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INTRODUCCION

La alexitimia es un concepto de origen griego introducido por Sifneos en la
década de los afos 70, que describe la dificultad marcada para identificar y describir
los sentimientos, dificultad para distinguir afectos de sensaciones corporales, escasa
capacidad de simbolizacién, poca o nula fantasia y actividad imaginativa, preferencia

para ocuparse de eventos externos mas que de las experiencias internas.

Lé tendencia a no identificar ni distinguir las emociones, asi como el estilo
cognoscitivo concretista y de precaria fantasia en los alexitimicos, junto con la
supresion de las emociones, principalmente el enojo, han sido relacionados con el
riesgo incrementado para una variedad de problemas de salud, destacando los
relacionados con factores de riesgo cardiovascular, como la hipertension arterial
sistémica, el espasmo coronario y el infarto al miocardio, en donde el estrés
emocional, las caracteristicas de personalidad, los trastornos afectivos, tienen un

efecto adverso en el pronéstico del infarto agudo al miocardio. ( Sifneos, 1996 )



CAPITULO1 INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

1.1 (QUE ES EL INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO ?

L.a funcion del aparato cardiocirculatorio consiste en llevar a todo el organismo
el oxigeno y los materiales energéticos necesarios para su adecuado
funcionamiento, asi como en retirar de éste los materiales de desecho. Dentro de
éste sistema, el corazén se encarga de impulsar la sangre, que transporta estas
sustancias, para que circule adecuadamente por las arterias y las venas, nutriendo

asi a todas las células de nuestro cuerpo. (Bueno, 1997).

Para realizar su tarea, nos dice la Dra. Ana Maria Bueno, que el corazon
precisa, a su vez, de un adecuado aporte de oxigeno que recibe por la sangre que
llega hasta él a través de las arterias coronarias. Ademas, es importante sefialar que
las necesidades de oxigeno del musculo cardiaco (miocardio) no son siempre las
mismas; asi, bajo condiciones de estrés o cuando se realiza ejercicio fisico,
situaciones en las que el organismo demanda mas energia, el sistema
cardiocirculatorio debe responder aumentando su actividad (aumento de la
v frecuencia de latidos del corazén, aumento de presion arterial), precisando para
realizar este frabajo incrementado, un mayor aporte de sangre a través de las

arterias coronarias.



En ocasiones, de manera anomal, ciertas sustancias se depositan en el
interior de las arterias coronarias de forma localizada, formando lo que se
denominan placas de ateroma que, progresivamente, van obstruyendo las arterias,
dificultando el paso de la sangre y, en consecuencia, el aporte de oxigeno a la parte
del musculo cardiaco que es irrigado por ellas. Cuando la obstruccion llega a éer
importante, impidiendo el suficiente aporte de oxigeno para que el corazén realice
adecuadamente sus funciones, se habla de enfermedad coronaria o insuficiencia
coronaria. En general, el déficit en el aporte normal de oxigeno a cualquier parte de
nuestro organismo se denomina isquemia, por lo que la insuficiencia coronaria que
impide la adecuada irrigacion del muasculo cardiaco recibe también el nombre de

cardiopatia isquémica.

La insuficiente aportacién de oxigeno a una parte del musculo cardiaco puede
ser transitoria, cesando antes de que se produzca lesién en dicho musculo; es estos
casos, se habla de angina de pecho, experimentada por el paciente como un agudo
dolor toracico. Sin embargo, cuando la obstruccion de una arteria coronaria es total,
generalmente a causa de un coagulo de sangre (oclusién trombdtica) afadido a la
placa de ateroma, y la deprivacion de aporte sanguineo al corazén se prolonga
hasta producir la muerte (necrosis) de células de! misculo cardiaco, entonces se

dice que se ha producido un infarto al miocardio. (Hurst, 1994).



Por tanto, podemos definir el infarto de miocardio como la necrosis
miocardiaca aguda de origen isquémico, secundaria, generalmente, a la oclusion
tromboética de una arteria coronaria (Sanz, 1988), siendo experimentado por el
paciente como un dolor de las mismas caracteristicas que el que acompaiia a la
angina de pecho, pero de mayor intensidad y duracion, acompainandose, a menudo,

de otros sintomas como sudoracién, nauseas, etc.

1.2 FACTORES DE RIESGO

Al igual que dcurre con muchos ofros trastornos de la salud, numerosos
estudios han mostrado que ciertas variables aumentan el riesgo de que una persona
sufra insuficiencia coronaria y, en consecuencia, infarto al miocardio. A estas
variables que aumentan la probabilidad de ocurrencia de la enfermedad, se les

denomina factores de riesgo coronario (Shapiro, 1983).

Los tres factores de riesgo coronario principales, acerca de los que no existe
duda alguna respecto a su contribucién directa al aumento de la probabilidad de
padecer infarto al miocardio son: el consumo de tabaco, los elevados niveles de
colesterol en la sangre y la hipertension arterial (Pooling Protject Research Group,
1978). No obstante, aunque no se consideren en esta categoria, existen otras
variables que parecen contribuir, también al riesgo de padecer el problema, en

muchos casos, debido a su asociacion con algunos factores de riesgo principales



anteriormente citados. Dentro de esta categoria se encuentran los antecedentes
familiares de la enfermedad coronaria, la diabetes, el exceso de peso, la inactividad

fisica, el estrés y el patron de conducta tipo A (Bueno, 1997).

Exceptuando la presencia de antecedentes familiares de enfermedad
coronaria y la diabetes, todos los factores de riesgo mencionados, bien son
conductas (fumar, no realizar ejercicio fisico), bien se relacionan, en gran medida,
con comportamientos que las personas realizan y a su vez provocan elevados

niveles de colesterol, hipertensién arterial, etc.

Bueno (1997) considera que las variables psicolégicas que constituyen
factores de riesgo coronario o que se relacionan con su presencia, se pueden
clasificar en las siguientes categorias:

a) Estimulos ambientales estresantes,
b) Caracteristicas personales de riesgo,
c) Habitos comportamentales poco saludables y

d) Trastornos emocionales.

1.2.1 Herencia

La muerte en cierta medida, esta determinada genéticamente; la transmite la

herencia, que es la repeticion biologica de las virtudes y los defectos (Aguitar, 2000).



En efecto, el infarto de miocardio prematuro es transferible a los
descendientes. En ellos llega, de otros, la muerte precoz, con mayor anticipacion,
obedeciendo una ley genética por la éual Ala enfermedad se transmite de mal en
peor. La mayoria de la descendencia que habra de ser victima no revela en su
sangre las alteraciones propias de la dislipidemia o de la diabetes, ni otros factores
de riesgo . El anico indicador es un familiar afectado por el infarto de miocardio

prematuro.

1.2.2 Tabaquismo

El tabaquismo es uno de los principales problemas de salud y un factor de
riesgo que puede y debe ser modificado. Se conocen alrededor de 4,000 téxicos que
se generan durante la combustion de las hojas de tabaco; por ejemplo, la nicotina y
el mondxido de carbono son dos de las sustancias téxicas que provocan dafo

cardiovascular (Necoechea, 2001).

Para algunos el cigarro es un tranquilizante; para otros, un estimulante. Pero
para la arteria, es més agresivo que cualquier otro vicio. EI humo del tabaco posee
un efecto toxico directo sobre la pared interna de las arterias y tiende a lesionarlas.

La magnitud de estas lesiones estd en relacion con el nimero de cigarrillos



consumidos al dia, la composicién de los mismos y la edad en que se inici6 el habito

de fumar (Olivero, 1990).

El fumar aumenta el riesgo de la aterosclerosis, la cual consiste en la
formacion de placas de ateroma, que no son mas que depdsitos de grasas en el
interior de las arterias. Estas placas causan el estrechamiento de las mismas, y por
tanto, impiden parcial o totalmente el paso de la sangre a través de ellas
(Necoechea, 2001).

El cigarro estimula los mecanismos trombdgenos, los responsables de la
formacion de coagulo. Agitadas por la toxicidad del humo, las plaquetas se agregan,
se activan. La agregacion genera coagulos y la activacién provoca vasoconstriccion.
En consecuencia, la dimension de los coagulos triplica el riesgo de infarto al

miocardio y disminuyen la posibilidad de recuperacién (Aguitar 2000).

1.2.3 Alcoholismo

Algunos estudios en personas sanas documentan que el alcohol aumenta el
diametro de la luz de los vasos: produce vasodilatacion. Pero en los adultos
enfermos de las arterias o del corazén, esta vasodilatacién puede ser peligrosa si la
salida de la sangre de este 6rgano esta limitada por el endurecimiento o estenosis

de la valvula aortica. En menor volumen no llena las coronarias. Ademas, la débil



corriente abandona las coronarias porque se precipita absorbida por los grandes

espacios de las arterias dilatadas por el alcohol (Aguilar, 2000).

El alcohol produce dislipidemia: aumenta la concentracion de triglicéridos que
disminuye el nivel de la lipoproteina de alta densidad y la resistencia de la
lipoproteina de baja densidad a la oxidacion. Ademas, impone un cambio a la
molécula de la lipoproteina de baja densidad y altera su conformaciéon quimica
(acetilacion). Esta alteracion, al vencer la impermeabilidad del macréfago, hace que
penetre con mayor facilidad a su interior. Ya dominada su resistencia, rapidamente
lo satura de colesterol convirtiéndolo en célula espumosa.

La vitamina E, un antioxidante potente, se concentra en la lipoproteina de baja
densidad protegiéndola contra la oxidaciéon. En los alcohdlicos, la concentracion de
la vitamina en esa lipoproteina es muy baja; por tanto, se oxida con mayor
intensidad. Ya oxidada, con violencia penetra en el macréfago transformandolo en

estria de grasa.

En contra de estos esfuerzos para desalentar y disuadir, otros afirman que el
alcoholismo moderado (25 gramos de alcohol ingerido en “el pan cotidiano™)
disminuye la frecuencia de infartos. Aunque las estadisticas apoyan ese efecto
benéfico, lo hacen recurriendo a generalizaciones, sin precisar la edad o el estado

de salud de los individuos estudiados (Aguilar, 2000).



Los anélisis bioquimicos acerca de los efectos del alcohol y los factores de
riesgo no dejan menos dudas: sugieren que el alcohol aumenta la lipoproteina
protectora de alta densidad, pero no certifican el valor antiaterogénico de esta
lipoproteina. Esto es necesario, pues algunos estudios han demostrado que el
aumento de esta lipoproteina carece de valor, porque resulta de su prolongada
permanencia en la circulacién. La lipoproteina de alta densidad aumenta, no porque
se produzca méas, sino porque el alcohol se opone a su destruccion. Es como si
envejeciera y su quedara indtilmente  dando vueltas en la sangre. Es decir,
permanece en la circulacion sin descargar el colesterol. El no renovarse le hace
efectivamente perder el poder. En consecuencia, la elevacion de la lipoproteina de
alta densidad, bajo el efecto del alcohol, no satisface las funciones protectoras a ella
encomendadas.

El alcoholismo moderado podria ser benéfico en tanto que disminuye Ia
cbncentracién de la proteina de transferencia de los ésteres de colesterilo. Pero esto
ocurre en un pequefio numero de individuos marcados genéticamente como CETP-
B2. Tomando en consideracion la rareza y costo del marcador, y la multitud de
bebedores, es irrelevante el analisis sistémico: Unicamente revelaria que la mayoria

de la poblacion debe abstenerse de ingerir alcohol con fines terapéuticos.



1.24 Estrés

El estrés es una respuesta no especifica de tipo fisico a una serie de
demandas, esta respuesta tiene la finalidad de producir adaptacion al medio externo.
El término en si mismo se refiere a la experiencia de un organismo que confronta
una tension persistente. Selye demostré la existencia de una variedad de factores
causantes de estrés (traumaticos, toxicos, infecciosos o emocionales) y la respuesta

de los organismos era de una manera general e inespecifica.

La primera fase de respuesta al estrés es conocida como la fase de alarma y
los cambios en el organismo son: hipertrofia de la corteza suprarrenal, atrofia aguda
del téjido timolinfatico y ulceraciones gastricas e intestinales. La reaccion de la fase
de alarma esta sostenida por sistemas neuroenddcrinos y areas correspondientes al

dienceéfalo y la hipdfisis.

Selye sostuvo que al continuar la reaccidon de alarma por un tiempo
prolongado se produce una fase adaptativa y compensatoria que la denominé fase
de defensa, en ella la resistencia del organismo esta en su maxima expresion. En
esta fase la respuesta es también del diencéfalo y la hipdfisis y se agrega la reaccion

de las glandulas suprarrenales y la produccion de sus hormonas corticales.
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En las condiciones en que el estrés se mantiene o es persistente, la
capacidad de respuesta del organismo se ve agotada, por lo que Selye la llamo fase
de agotamiento o descompensacion. Estos son los factores de los mecanismos de
adaptacion que al ser continuos, el organismo puede sufrir lesiones por exceso de

sus defensas.

Es conveniente sefialar que el sistema de relacidn con el exterior de los
humanos recoge una serie de estimulos que ademas de producir la respuesta
organica antes mencionada los individuos le acreditan un determinado valor de
severidad o nulo efecto daiiino. Es decir, que hay una serie de estimulos que

algunos sujetos interpretaran como una amenaza a su bienestar.

En una forma mas especifica los efectos biolégicos del estrés, estan el de la
adrenalina y la renina, que provocan resequedad de la boca, dilatacion de las
pupilas, piel de gallina, taquicardia, aumento de la presion arterial y espasmo de las
coronarias. A la acetilcolina se debe la bradicardia (pulso lento), la hipotension
arterial, el sincope, la incontinencia de esfinteres, el vomito, las UGlceras del

estémago y del intestino grueso (Aguilar 2000).
Asimismo, en el estrés hay una descarga de catecolaminas, que aumentan el

pulso y la presion arterial, y es cuando aumenta el riesgo de las arritmias, la

fibrilacion ventricular, los infartos y la muerte subita.

11



Esto indica que el ser humano responde con rigor al nuevo dia: cuando
despierta y el reloj marca las primeras horas de la mafana, la adrenalina aumenta,
altera 1a presién y el ritmo cardiaco, hace latir con precipitéci()n el corazén. Por eso
los ataques cardiacos son mas frecuentes antes del mediodia. Ademas, por medio
de la adrenalina, el estrés aumenta la agregacion de las plaquetas formadoras del
coagulo ocluyente de las coronarias y disminuye la salida de insulina del pancreas al
torrente sanguineo. La disminucién de la insulina durante el estrés aumenta la
glucosa. De esta manera el organismo obtiene la suficiente energia para luchar o
huir. Por otra parte, cuando el estrés es muy intenso aumenta la concentracion de
glucosa, entonces sobreviene la muerte. Cuanto mayor es la cantidad de glucosa,
tanto mas intenso es el estrés; a medida que aquélla aumenta, éste tarda mas en
desaparecer. Cuando combatir parece tan inGtil como huir, el pulso y la presion

disminuyen, los esfinteres se abren, el estbmago se vacia (Aguilar 2002).
Muchas enfermedades, entre otras la diabetes, la hipertension, la obesidad, la

hemorragia cerebral y los infartos, son precipitadas por el estrés, por la irritacion y el

desasosiego constantes.

1.2.5 Hipertensién

La importancia de la hipertension arterial sistémica estriba en que puede

producir complicaciones cardiovasculares que afectan a personas de ambos sexos,

12



independientemente de su edad o grupo étnico a que pertenezcan. Puede afectar a
todas las arterias del organismo, desde la aorta hasta los vasos mas pequefios
(arteriolas), y puede favorecer una gran variedad de complicaciones y deterioro de la
funcién de diferentes organos y sistemas. La gran mayoria de los pacientes
hipertensos no presentan sintomas o molestias; desgraciadamente, cuando estas se
presentan, ya hay complicaciones de indole vascular o deterioro y disminucion de la
funcién de los organos afectados, especificamente del cerebro, corazén, rifidn y

sistema vascular (Necoechea, 2001).

El curso de cada individuo es variable; la mayoria se mantiene asintomatico
por tiempo prolongado, sin embargo, tiene mayor probabilidad de desarrollar
complicaciones vasculares y alteraciones de {a funcién de los érganos y sistemas
mencionados, que las personas no hipertensas. La probabilidad de lesiones
organicas y complicaciones aumenta en la medida que son mayores las cifras de
presion arterial, esto es, a mayor grado de hipertension arterial la complicaciéon no
s6lo es mayor, sino también se presentaran mas tempranamente. El riesgo de
presentar estas complicaciones aumenta en forma continua en la medida que
aumentan los valores de presidon arterial, en general se aceptan como niveles
méaximos permisibles: presidn sanguinea sistélica, 140 mmHg y presién sanguinea
sistolica de 90 mmHg. Es importante mencionar que el incremento de las cifras de
presién puede ser solo una de ellas o ambas al mismo tiempo; en todas estas

condiciones el riesgo se eleva, pero en especial con la elevacion de la presion

13



sistolica. Por tanto los incrementos en las cifras de presion arterial conllevan a
grandes aumentos en la posibilidad de sufrir un problema vascular sea cerebral,

cardiaco, renal, etc. (Halhuber, 2002).

Algunos pacientes pueden expresar una fase rapidamente acelerada, sin
embargo, la mayoria tiene una lenta progresion hacia el desarrollo de
complicaciones cardiovasculares, cuando no reciben un tratamiento regular y
adecuado. Las personas afectadas pueden tener una calidad y ritmo de vida
inadecuados, con diversos grados de incapacidad e incluso muerte prematura,
principalmente en los casos con hipertension "mal controlada™. La hipertension
arterial sistémica cuando esta asociada a otros factores de riesgo, multiplica
~notablemente la posibilidad de que se presente enfermedad vascular aterosclerosa y
sus complicaciones. Es por estas ultimas razones que a esta entidad se le conoce

como “el asesino silencioso ~ (Olivero, 1990).

La hipertensién arterial sistémica afecta a "6rganos especificos” mediante el
aumento en el tamafio y grosor de la pared del ventriculo izquierdo, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal, enfermedad de las arterias coronarias, enfermedad
cerebrovascular por alteraciones vasculares y compromiso en la irrigacion, que
pueden favorecer infartos o hemorragias cerebrales. A nivel de las grandes arterias
favorece la dilatacién de las mismas (aneurisma de la aorta) y con cambios en las

caracteristicas de la pared que pueden favorecer su ruptura (diseccion de la pared) o

14



bien obstrucciones vasculares que comprometen el riesgo sanguineo de los
diferentes aparatos o sistemas (insuficiencia arterial periférica). Complicaciones que
no sblo producen incapacidad funcional, también disminuyen la esperanza de vida y

algunas de ellas pueden ser fatales a corto plazo (Necoechea, 2001).

1.2.6 Diabetes

La diabetes mellitus consiste en un sindrome caracterizado por una secrecién
anormal y deficitaria de insulina por las células del pancreas, cuya consecuencia
inmediata es la tendencia a mantener niveles de glucosa en sangre

inapropiadamente elevados (hiperglucemia) o insuficientes (Bueno, 1996).

Asi mismo la autora menciona que la disminucidn o absoluta falta de
secrecion de insulina por las células pancreaticas, junto a un exceso en la
producciéon de las hormonas circulantes de las que depende el comportamiento
estresante (catecolaminas, cortisol y glucagén) determinan la elevacién patoidgica
de la glucemia y a través de ésta, complicaciones mas variadas, principalmente de
tipo vascular (engrosamiento de las laminas basales de los capilares, tendencia a la
arterioesclerosis precoz y retinopatia) y alteraciones de los filetes nerviosos
periféricos sensoriales y motores (neuropatias), caracterizadas por |a
desmielinizacion y degeneracion de las células Schwann, engrosamiento de la

lamina basal y lesiones segmentarias.

15



Este sindrome afecta también al metabolismo de los lipidos, pudiendo alterar
a lo largo de su evolucién otras visceras como médula renal, corazon, sistema

muscular y esquelético, etc. (Buceta, 1996).

Como ya se sefiald anteriormente la enfermedad aterosclerosa es una
complicacién mayor tanto en la diabetes mellitus insulino dependiente como en la
diabetes mellitus no insulino dependiente, el mecanismo de la enfermedad coronaria
en estos pacientes es multifactorial y quizd se relacione con alteraciones que
favorecen la funcion inadecuada del endotelio, (capa mas interna y con gran
actividad funcional) de la pared vascular y la propensién de aumentar los factores
que promueven la formacién de coagulos, tales como agregacion de las plaguetas,
aumento de la adhesidn de las plaquetas y eritrocitos, y elevacion de los niveles de
fibrégeno, todos ellos factores que juegan un papel muy importante en el desarrolio
de la aterosclerosis y en la inestabilidad de la placa de ateroma, ademas de su
asociacion frecuente con otros factores de riesgo, hipertension arterial sistémica,
alteracion de los lipidos y la obesidad. Los adultos con diabetes no insulino
dependientes comuinmente tienen bajas concentraciones de lipoproteina de alta
densidad y elevacion de los triglicéridos. En estos pacientes se encuentran elevados
los niveles sanguineos de insulina, con resistencia de las células de los diferentes
tejidos a la accién de la misma, esta resistencia a la insulina puede jugar un papel
importante en la coexistencia de otras factores de riesgo, como ia hipertension y las

alteraciones de los lipidos frecuentemente observadas en los pacientes diabéticos.
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Normalmente la insulina disminuye las concentraciones en sangre de los acidos
grasos libres; cuando hay resistencia a la accion de la misma, disminuye el
metabolismo de estos acidos grasos, que estimula la sintesis de triglicéridos, que es
caracteristica de estos casos. La elevacion de insulina secundaria a la resistencia de
los tejidos a la misma, puede favorecer la formacién de obstrucciones en las arterias
por proliferacién de células del musculo liso de la pared de la misma arteria y
acumulacién de fracciones de colesterol en la intima de la pared vascular

(Necoechea, 2001).

En los pacientes con diabetes mellitus dependiente de insulina,
aproximadamente una tercera parte mueren por enfermedad coronaria, otra tercera
parte por enfermedad renal y el resto por otras causas. Las personas con
intolerancia a la glucosa (elevacion asintomatica de aztcar en la sangre) también se
ha visto que experimentan incremento en la frecuencia de enfermedad coronaria.

(Hathuber, 2002)

1.2.7 _Aumento de colesterol

El colesterol total tiene la facultad de unirse a lipoproteinas gue influyen en el
desarrollo de problemas cardiovasculares, como el colesterol ligado a lipoproteinas
de baja densidad, y un factor protector para evitar el depdsito de colesterol en Ia

pared vascular, el colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad. Las alteraciones
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en la aterosclerosis aparecen principalmente en la capa mas interna de la pared de
la arteria y esta formada por estrias grasas, placa fibrosa y lesiones complicadas,
cambios que se establecen a lo largo del tiempo y que implican cambios en la
estructura y en la funcion del vaso. En muchas personas, tanto el inicio como la
progresion de éstas lesiones perecen estar asociadas de alguna forma al aumento
de los niveles en sangre de la lipoproteina de baja densidad; se considera que esté

se deposita en las paredes de las arterias (Hurst, 1999).

Para diagnosticar con certeza que los lipidos estan alterados es sumamente
importante tener resultados confiables de sus valores y esto sélo puede lograrse en
laboratorios. E! aumento de los niveles de colesterol en sangre (hipercolesterolemia)
tiene diferente efecto pronéstico de acuerdo a la edad de los individuos; mientras
mas tempranamente en la vida del paciente se presente esta alteracion metabdlica,
mayor sera el impacto sobre la esperanza de vida; sin embargo, sabhemos que los
pacientes de mayor edad tienen tasas mas altas de eventos coronarios y de
mortalidad, aunque la proporcion debida a hipercolesterolemia sea menor gue en los
mas joévenes. Muy probablemente los factores ambientales, como el tipo de dieta,
sea tan o mas importantes que el factor genético, en influir sobre el nivel de
colesterol en la sangre, como se ha demostrado en numerosas publicaciones; por
ejemplo, en un estudio se demostré que los individuos del sur de Japon que
migraron inicialmente a las isias de Hawai y luego a la costa occidental de los

Estados Unidos, al modificar su dieta original, consumiendo finalmente una dieta
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tipica norteamericana, la cual es rica en colesterol y grasas de origen animal, el
indice de enfermedad aterosclerosa coronaria aumenté hasta alcanzar indices

similares a los de la poblacién norteamericana (Necoechea, 2001).

1.2.8 Obesidad

La obesidad central, androide o visceral (gorditos de térax y abdomen, con
brazos y piernas delgadas), se caracterizan por acumulo excesivo de grasa en el
abdomen; es el tipo de obesidad que parece contribuir en mayor proporcién a
aumentar el riesgo de enfermedad aterosclerosa coronaria. El indice para estimar la
obesidad en general es el indice de masa-corporal, que considera el peso corporal
expresado en kilogramos, entre la estatura en metros, elevada al cuadrado. Se
considera sobrepeso cuando existe un valor mayor de 27.8 kg/m en el hombre y
27.3 kg/m en la mujer, los valores superiores a 30 kg/m reflejan obesidad severa y
aquellos con obesidad morbida el indice supera los 40 kg/m . También se puede
calcular y hablar de sobrepeso cuando el peso excede el 10% del peso ideal o
deseable ; cuando este sobrepeso es mayor de 20% se habla de obesidad. La
obesidad grave o médrbida es cuando el peso es mayor del doble del peso deseable

(Halhuber, 2002).

Algunos autores consideran que el aumento de peso después de la edad

adulta conlleva un peligro mayor de enfermedad cardiovascular; se ha visto que los
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individuos obesos tienen mayor frecuencia de hipertension arterial, diabetes mellitas
y frecuentemente tienen alteracion en los lipidos, principalmente en el aumento de
los triglicéridos y colesterol, las lipoproteinas de alta densidad suelen estar bajas.
Estas alteraciones se acompafian frecuentemente de resistencia periférica a la
insulina, desde el punto de vista metabdlico y clinicamente se asocian a mayor
probabilidad de enfermedad aterosclerosa. Las personas con sobrepeso mayor del
30% presentan cifras mas elevadas de glucosa en la sangre_a causa del aumento en
la resistencia a la insulina. Al parecer estas anormalidades son las responsables del
efecto aterogénico y no la obesidad per se. En sujetos menores de 50 afios la
incidencia de enfermedad cardiovascular puede ser dos veces mayor cuando estan
obesos. En conclusion la obesidad, sumada a otros factores de riesgo, favorece la

presencia de enfermedad aterosclerosa coronaria (Necoechea, 2001).

1.2.9 Sedentarismo

La cuestion de si la falta de ejercicio es un factor de riesgo en las
enfermedades coronarias, sigue siendo muy discutida en la actualidad y guarda una
estrecha relacién con los problemas que presentan los diferentes métodos de
investigacion. Es dificil definir el significado preciso de la expresion = falta de

ejercicio " en cada caso particular.
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Las ocupaciones que requieren estar sentado y, sobre todo, el disfrute pasivo
del tiempo libre (ver la television, etc.) lievan aparejadas una falta de ejercicio fisico
acorde con un estilo de vida personal, y es la expresion de una postura vital

antideportiva y sedentaria.

Pero existen suficientes indicios para poder afirmar que entre las personas
deportistas se dan muy pocos casos de enfermedad coronaria o infarto. Mas adn, las
complicaciones mortales en las primeras 48 horas después de un infarto son mucho

mas raras en las personas activas fisicamente que en las que no lo son (Diez, 1992).

Con la actividad fisica se reduce, o bien se conserva, el peso corporal, mejora
el tono del tejido muscular, disminuyen la presion arterial y nivel de los triglicéridos,
aumenta los valores de la lipoproteina de alta densidad. Asimismo el ejercicio
favorece una mejor tolerancia a la glucosa, disminuye de manera cronica la
frecuencia cardiaca, mejora la irrigacion sanguinea a los tejidos, induce la liberacion
de endorfinas y sensacion de bienestar. En algunas personas aumenta su

autoestima, tienden a ser menos hipocondriacos y manejan mejor la hostilidad.

El nivel de ejercicio necesario (intensidad y duracion) para producir benéfico
cardiovascular debe partir del nivel de actividad fisica cotidiana, tomando en cuenta
el estado fisico del individuo y la presencia o no de enfermedad que limite el

desarrollo de actividad o incremente el esfuerzo por parte del paciente. En aquellos
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pacientes que tienen factores de riesgo mayores o bien han presentado
manifestaciones de enfermedad aterosclerosa, se debe realizar una evaluacion
clinica minuciosa y probablemente una prueba de esfuerzo controlada, antes de
iniciar un programa de actividad fisica, mismo que debera ser supervisado
cuidadosamente. Estas precauciones son necesarias por el riesgo de producir
isquemia aguda por el aumento en las demandas de oxigeno durante el esfuerzo,

con las consecuencias inherentes de la misma (Halhuber, 2002).

1.2.10 Variables Psicolégicas

a) Estimulos ambientales estresantes

Problemas tales como la insatisfaccién laboral, las preocupaciones de tipo
econdémico, el exceso de trabajo, los elevados niveles de responsabilidad, la
infelicidad familiar y otras similares, constituyen circunstancias que pueden llegar a
exceder las capacidades de afrontamiento de las personas y, como consecuencia de
ello, provocar reacciones disfuncionales de estrés que se manifiestan a nivel
fisioldgico (incremento de la tasa cardiaca, la presion arterial, la tensién muscular),
cognitivo  (defectuoso procesamiento de la informacion, dificultades de
concentracioén, preocupacion continua), comportamental (escape y evitacion de
situaciones estresantes, disminucion del nivel de actividad habitual) y afectivo

(irritabilidad, ansiedad) (Buceta, 1988).
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La presencia de reacciones de esirés, ya sea debidas a la exposicion
frecuente a situaciones estresantes (estrés cronico), bien a la ocurrencia, en un
momento concreto, de una situacion critica (por ejemplo, la muerte de un familiar)
(estrés agudo), se ha relacionado con el aumento de la probabilidad de padecer
infarto de miocardio, especialmente en pacientes que ya presentan enfermedad
coronaria; es decir, el estrés, tanto crénico como agudo, puede contribuir,
enormemente, a precipitar crisis de angina de pecho o infarto de miocardio en
pacientés con insuficiencia cardiaca y, de ahi la vital importancia de evitar
reacciones de estrés en sujetos que ya han padecido un episodio de estas

caracteristicas.

Sin embargo, ésta no es la Gnica forma en la que el estrés se relaciona con el
aumento de la probabilidad de padecimiento de un infarto de miocardio; el efecto
perjudicial del estrés sobre la salud coronaria, se debe también a sus consecuencias
negativas sobre los factores de riesgo coronario principales. Asi, se ha comprobado
que las situaciones estresantes contribuyen notablemente, a elevar la presion
arterial y favorecen, en gran medida, comportamientos perjudiciales para la salud
como el consumo de tabaco, fumar permite, en muchos casos, reducir la ansiedad o
la irritabilidad que provoca el estrés y, en ausencia de habilidades méas saludables,
muchas personas han aprendido a utilizar esta conducta como medio de control de

experiencias estresantes, con el consiguiente perjuicio que conlleva para su salud.
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Otra conducta que puede utilizarse en esta direccibn es comer en exceso,
propiciandose un incremento de peso y, dependiendo de los alimentos, un aumento

del nivel de colesterol, que también puede elevar el riesgo coronario.

En definitiva, la presencia de estimulos ambientales estresantes aumenta el
riesgo de infarto al miocardio; directamente, incrementando la probabilidad de que
éste se manifieste en personas con problemas coronarios €, indirectamente, a través
de su efecto nocivo sobre la presién arterial y contribuyendo a la aparicion,
consolidacion o recuperacion de habitos comportamentales de riesgo coronario que
se utilizan como estrategias de afrontamiento en ausencia de habilidades mas

apropiadas.

b) Caracteristicas personales

Bueno (1997) nos sefiala que durante afios, aunque de manera anecdotica,
se ha sugerido la idea de que el infarto al miocardio afecta, preferentemente a cierto
tipo de personas. En un intento por determinar cuales eran estas caracteristicas
personales, presentes frecuentemente en pacientes con infarto de miocardio, en
1959 los cardiélogos R.H. Rosenman y M. Friedman, partiendo de la observacion de
un gran numero. de infartados, propusieron un conjunto de caracteristicas de

comportamiento que, segln sus observaciones, parecia describir la forma en la que
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estos pacientes se comportaban; a este conjunto de caracteristicas lo denominaron

patron de conducta tipo A y, originalmente, lo describieron como:

a) Esfuerzo intenso y mantenido hacia e! logro de objetivos auto-seleccionados vy,
por lo general, pobremente definidos;

b) Elevada inclinacion hacia la competitividad;

¢) Deseo persistente de reconocimiento y prestigio;

d) Constante implicacion en multiples y diversas actividades que, generalmente
exceden la disponibilidad de tiempo del sujeto;

e) Propension habitual a la aceleracion en la realizacion de actividades diversas y

f) Extracrdinario nivel de alerta fisica y mental.

Tras esta descripcion inicial, se desarrollaron diversos instrumentos de
evaluacion destinados a identificar la presencia del patron de conducta descrito. Asi,
los propios Rosenman y Friedman elaboraron, con este fin la Entrevista Estructurada
(Rosenman, Friedman, Strauss, Wurm, Kosetchek, Hahn y Werthessen, 1964) v,
posteriormente, otros autores, desarrollaron otros instrumentos entre los que cabria
destacar, por su mayor utilizaciéon, el Jenkins Activity Survey (JAS) (Jenkins,
Rosenman y Friedman, 1967). La elaboracion estadistica de los resultados
obtenidos de la aplicacién de estos instrumentos, ha llevado a la identificacion de

tres grandes factores: compstitividad, impaciencia y hostilidad, considerados, desde
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entonces como los principales componentes definitorios del patrdn de conducta tipo

A (Bermudez, 1990).

Con el fin de determinar si, efectivamente, esta forma de comportamiento
aumentaba el riesgo de ocurrencia de manifestaciones clinicas de la enfermedad
cardiocoronaria (angina de pecho e infarto de miocardio), se han realizado multiples
estudios epidemiologicos, cuyos resultados llevaron, en los afios setenta, a la
aceptacion del patron de conducta tipo A como factor de riesgo coronario (Review
Panel on Coronary-Prone Behavior and Coronary Heart Disease, 1981). Sin
embargo, mas recientemente, esta idea ha sido cuestionada, fundamentalmente
debido a la confusién conceptual creada en torno a la propia definicion y medida del
patron de conducta tipo A. Como se ha indicado, son multiples los instrumentos de
medida desarrollados para su evaluacion, habiéndose comprobado que no todos
ellos miden exactamente lo mismo, observandose, ademas, que tal vez solo algunas
de las caracteristicas incluidas en la descripcion de este patron de conducta
perjudican la salud coronaria, en cuyo caso, su relacién con el riesgo coronario solo
podria detectarse cuando se utilicen instrumentos de medida que permitiesen
identificar estas caracteristicas especificas relevantes. Con la intencién de aclarar
estas cuestiones, Booth-Kewley vy Friedman (1987) realizaron una rigurosa revision
de estudios en los que se habia investigado las relaciones entre el patron de
conducta tipo A vy el aumeﬁto de riesgo coronario, llegando a las conclusiones

siguientes:
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a) La conducta tipo A parece relacionarse de forma fiable con la enfermedad
cardiocoronaria y la aterosclerosis, si bien, esta relacion es mayor cuando se evalGa
el patron de conducta tipo A, a través de la Entrevista Estructurada (Rosenman et
al., 1964).

b) El factor de competitividad del JAS muestra una asociacion con la enfermedad
cardiocoronaria sensiblemente mayor que los factores de impaciencia, implicacidon
laboral o el patrén de conducta ti.po A considerado globalmente;

c) Laira, la agresividad, y especialmente, la hostilidad, medidas independientemente
del patrén de conducta tipo A, se relacionaron de manera fiable con los trastornos

cardiocoronarios y la aterosclerosis.

Aungue los mecanismos por los cuales el patron de conducta tipo A puede
afectar a la salud coronaria no son exactamente conocidos, parece que su influencia
negativa se debe a la reactividad fisioldgica incrementada que acompafia a las
conductas tipo A (aumento de la tasa cardiaca, la presion arterial y las
catecolaminas plasmaticas), (McDougall, 1981) idea que parece quedar reflejada en
la valoracion que el propio Rosenman hizo del patron de conducta tipo A en 1983 : ~
El comportamiento tipo A es un conjunto de conductas que se correlacionan con el
aumento de la respuesta adrenérgica frente al entorno diario. Incluye disposiciones
de conducta tales como la ambicién, la agresividad, competitividad e impaciencia;
conductas especificas como la tensidon muscular, estado de alerta, rapidez en la

forma de hablar y en la ejecucion de la mayoria de las actividades, y también
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respuestas emocionales como irritabilidad y aumento del potencial para la hostilidad
y la cblera. Es una forma caracteristica de respuesta frente a factores ambientales
de estrés. Los individuos tipo A perciben demasiadas cosas como una amenaza a su

entorno (Halhuber y Siegris|, 1985).

Parece, por tanto, que las personas tipo A se caracterizan por una acusada
necesidad de control de su entorno, que les lleva a percibir, con mas frecuencia e
intensidad que otras personas, estimulos amenazantes que ponen en peligro estas
aspiraciones de control. Es posible, entonces, que el mayor riesgo coronario de las
personas con estas caracteristicas se deba a la mayor probabilidad de aparicién de
reacciones de estrés, ya que, segln lo expuesto anteriormente, parece que, para

estas personas, existe un mayor nimero de situaciones estresantes.

¢ )Trastornos emocionales

Aungue habitualmente no suelen incluirse como factores que contribuyan
directamente al desarrollo de la enfermedad coronaria, algunos estudios han
encontrado relaciones positivas entre las puntuaciones elevadas en escalas de
ansiedad y/o depresion y el padecimiento de este tipo de trastorno (Velasco, 2003).
En este sentido , es probable que la relacion encontrada entre los trastornos
emocionales sefialados y la enfermedad coronaria sea una manifestacion mas de la

influencia negativa del estrés sobre la salud cardiaca, ya que estos trastornos
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pueden constituir, parte de la reaccion del sujeto a estimulos ambientales que
exceden a su capacidad de respuesta. En esta linea, incluso, diversos autores han
informado que antes de la ocurrencia de un infarto de miocardio, porcentajes de
entre el treinta y cincuenta y cinco por cien de los sujetos afectados presentan
quejas de agotamiento, pérdida de vitalidad, apatia, pérdida de la libido e incremento
de la irritabilidad, quejas que podrian ser una manifestacion de la incapacidad del
sujeto a responder adecuadamente a las demandas de la situacion y que han sido
denominadas Sindrome de Agotamiento Vital (Appels y Muider, 1988),
_ considerandose como un posible signo precursor del infarto de miocardio.

Se propondria la posibilidad de tomar a la Alexitimia como problema que
puede tener variantes psicoldgicas, en diversos estudios realizados por Blanchard
(1981) y Shipko (1982) se ha visto que los pacientes post infartados tienen rasgos
de personalidad caracteristicos que pueden influir como factor de riesgo para el
infarto, tal es el caso de la Alexitimia, en donde esta inhabilidad para reconocer y
verbalizar las emociones, las cuales se relacionan fuertemente con los

padecimientos somaticos como las coronariopatias
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CAPITULO I ALEXITIMIA

La alexitimia, término que significa "ausencia de palabras para leer las propias
emociones”, es un concepto psicologicamente formulado desde ia observacion

clinica que ha sido implicado en la explicacion de enfermedad psicosomatica.

Los origenes del constructo alexitimia comienzan a raiz de las observaciones
clinicas realizadas con pacientes psicosomaticos, en los cuales los sujetos
mostraban alta dificultad a la hora de expresar verbalmente los conflictos y recurrian
a expresarlos por via somatica (Dunvar,1935), (Ruesch, 1948) y (Alexander,1950),
destacan algunas caracteristicas de estos pacientes: bloqueo de la fantasia,
dificultad para la expresion de las emociones, tendencia a canalizar las tensiones a

través del cuerpo (Jordar, 2000).

Mc. Lean (1949) sugiere un modelo neuroanatémico, afirmando que en los
pacientes alexitimicos se da una desconexion interhemisférica que impide la union
del sistema limbico y el neocértex, de esta forma, las emociones no son traducidas
simbdlicamente a palabras. El fundamento parte de que la emocién se localiza en el
hemisferio derecho en la mayoria de los sujetos diestros y la expresién verbal se
localiza en el hemisferio izquierdo. El supuesto déficit de comunicacion entre
hemisferios en los individuos alexitimicos produciria una disminucion de la

capacidad para verbalizar emociones. Mc. Lean observd que los enfermos
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psicosomaticos respondian a las situaciones emocionales con respuestas

predominantes fisicas.

Nemiah (1975) recoge la teoria anterior y sefiala que el individuo alexitimico,
debido a que se interrumpe o bloquea el flujo ascendente de informacién entre el
sistema hipotaldmico y el neocdrtex, puede experimentar la parte autondémica del

afecto pero no la parte psiquica.

Horney (1952) habla de sus experiencias con un tipo de pacientes propensos
a desarrollar sintomas psicosomaticos, que son dificiles de abordar
psicoanaliticamente por su falta de conciencia emocional, escasez de experiencias
internas, incapacidad de sofiar, pensamiento concreto y estilo de vida de cara al

exterior.

En 1963 los psicoanalistas franceses Marty y M’'Uzan introducen el término
“pensamiento operatorio © para referirse a un tipo de funcionamiento mental comun
en los enfermos psicosomaticos. Se trata de una forma de pensar pragmética y
detallista, centrada en acontecimientos presentes y cotidianos, con una limitada
capacidad de fantasia. Estos autores se apartan del concepto de conversion.
Describen una estructura psicosomatica de la personalidad en la cual el sintoma no
tiene significado simbdlico , siendo éste el resultado de un déficit en los procesos de

mentalizacion.
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El término alexitimia se consolida cuando en 1973, Sifneos lo utiliza para
incluir el conjunto de factores cognitivo-afectivos que se dan en los pacientes
psicosomaticos en consulta. No obstante, este autor no crea un concepto nuevo
pues estas caracteristicas ya habian sido descritas, pero es él quien organiza las
observaciones clinicas y fenomenoldgicas descritas en pacientes psicosomaticos en

una entidad conceptual.

Las caracteristicas clinicas del constructo alexitimia mas notables son:

1. Dificultad en identificar y describir sentimientos.

2. Dificultad para distinguir entre sentimientos y sensaciones corporales propias
de la actividad emocional.

3. Proceso imaginativo forzado, descrito por escasez de fantasias.

4. Estilo cognitivo orientado al exterior, preferencia por los fenémenos externos

mas que por experiencias internas.

Si se entiende la alexitimia como una alteracion de la personalidad, siguiendo a J.
Kristal ( 1986 ) se pueden diferenciar tres areas de trastorno :

1. Cognitivo

2. Afectivo

3. De las relaciones personales
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Con respecto al trastorno cognitivo, corresponde a los rasgos del
pensamiento operatorio, en el que las dificultades para simbolizar no corresponden a
una limitacién intelectual. Utilizan los simbolos como signos, sin creatividad y sin
integrarlos en un contexto personal. El trastorno afectivo se refiere a la dificultad de
verbalizar las emociones y la dificultad de diferenciar sensaciones corporales y
actuaciones impulsivas. El trastorno en las relaciones interpersonales supone una

alteracién de la empatia.

Retamales, 1989 (citado en Sivak 1997) califica los rasgos que caracterizan la
alexitimia en esenciales y accesorios. Los esenciales constituyen el nucleo del

trastorno y los accesorios se dan en gran parte de los casos.

Rasgos esenciales de la alexitimia:

+ Pensamiento simbdlico reducido o ausente: es utilitario y minucioso, y esta
centrado en los detalles del entorno, referido a acontecimientos externos sin
que el sujeto exprese sus sentimientos, tensiones, deseos o motivaciones.

e Limitada capacidad para fantasear: inhibicién de la fantasia como realizadora
de deseos, que les impide la representacion de sus impulsos, o la
simbolizacién de las tensiones como un paso previo a la actuacion.

» Dificultad para expresar sus propios sentimientos con palabras: El término

“alexitimia” se refiere a este aspecto. Por ser personas que tienen muy poco
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contacto con la realidad psiquica, se encuentran limitadas para diferenciar
estados emocionales, asi como también para localizar sensaciones y
experiencias corporales, por lo que expresan sus demandas en términos

fisicos, manifestandose incapacitadas para verbalizar.
Rasgos accesorios de la alexitimia :

o Alto grado de conformismo social: son personas aparentemente bien
adaptadas, pues su comportamiento es muy rigido y dependiente de las
convenciones sociales. Su existencia trascurre de manera mecanica.

» Relaciones interpersonales estereotipadas: la capacidad para relacionarse
con el otro se encuentra deteriorada, por un trastorno en la capacidad de la
empatia. Como tienen relaciones inmaduras pueden establecer con facilidad
relaciones de dependencia o caer en el aislamiento, evitando contacto con la
gente.

¢ Impuisividad como expresion de conflictos: pueden llegar a la expresion
afectiva descontrolada por su tendencia a expresar conflictos sin elaborarlos
previamente.

¢ Personalidad inmadura: esto se relaciona con su expresion simbolica. Los
tipos de personalidad mas frecuentes son los introvertidos, pasivo-agresivos y

pasivo-dependientes.
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¢ Resistencia a la psicoterapia tradicional: por la incapacidad de relacionar sus
trastornos fisioldgicos con los conflictos y como consecuencia de su
incapacidad para simbolizar, es dificil que puedan realizar una introspeccion
necesaria para concretar cualquier tipo de psicoterapia que pretenda
descubrir los mecanismos profundos de su trastorno.

Segln Pedinielli (1992), con respecto a las emociones y los sentimientos, la
referencia a la expresion de las emociones y los sentimientos, plantea un primer
problema, pues a menudo se confunden expresion y verbalizacion. Los sujetos
alexitimicos tienen una representacion cognitiva de informaciones afectivas que
reconocen y responden de manera apropiada a las convenciones lingiiisticas que
tienen que ver con las emociones, y poseen cddigos motores necesarios para la
ejecucion ordenada de expresiones de emociones, pero no existe en ellos conexion
entre la experiencia afectiva y la comunicaciéon de estd. Para este autor, los
términos “emociones” y “sentimientos”, no son sinénimos aunque designan
realidades vecinas. Sifneos realiza una diferenciacién entre afecto, emocién y
sentimientos. Las emociones tienen que ver con las emociones viscerales; estas
constituyen la dimension biologica del afecto. La emocfén es expresada por
comportamientos y mediatizada por el sistema limbico, esta presente en los
animales, pero éstos no tienen sentimientos. Los sentimientos constituyen el aspecto
psicoldgico del afecto. La actividad neocortical es necesaria para que existan

sentimientos, y no lo es para {as emociones viscerales. En cambio, el afecto es un
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estado interno que posee compuestos bioldgicos y psicologicos; es producto de la
emocion y del sentimiento. Asi los pacientes alexitimicos tendrian, pues, emociones,
pero no podrian expresar sus sentimientos. En la alexitimia predominan las
respuestas fisioldgicas y comportamentales en detrimento de otras respuestas.
Nemiah y Sifneos observan la aparicion de la emocion de manera brusca como
respuesta inmediata al estimulo, aislada, discontinua; ligada al estimulo pero sin

relaciéon con lo que ha pasado antes o después (Sivak, 1997).

Con respecto a la limitacion de la vida imaginaria, la mayoria de los
investigadores acuerdan que el contenido de los suefios es pobre y realista. Sifneos
(1996), considera a la alexitimia como la incapacidad de asociar imagenes visuales y
pensamientos a un estado emocional. Un sujeto no puede experimentar felicidad al
recordar un episodio que lo hizo feliz; ataca a alguien, pero no tiene ningtn

pensamiento sobre lo que lo enojo.

2.1 MODELOS EXPLICATIVOS

Se han desarrollado varios modelos tedricos que tratan de explicar la
alexitimia:
¢ Nueropsicoldgico
¢ Psicodinamico

e Sociocultural
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2.1.1 Modelo Neuropsicolégico

En relacion con el enfoque neuropsicoldgico, habria dos modelos principales:
el que trabaja la transmisién de informacion entre el sistema limbico y ellneocortex
(modelo vertical) y el que estudia la especializacion hemisférica (modelo
transversal). Se postula una posible conexion inadecuada entre el sistema limbico
(lugar de las emociones) y el neocortex (lugar de la palabra). Sifneos trato de
articular los factores neuropsicolégicos y psicodindmicos. Para los alexitimicos, las
relaciones interpersonales pueden conducir a situaciones de estrés, lo cual les
produce sensacion de impotencia y trae consecuencias psicolgicas (pensamiento
operatorio, respuestas de accién para descargar la tensién) y fisioldgicas
(hiperactividad del sistema nervioso auténomo y del sistema endocrino). Si existiera
una debilidad orgénica podria aparecer una lesion. Frente al conflicto, el sujeto
alexitimico parece tener pocos recursos psicoldgicos para hacerle frente y esto

contribuye a aumentar los efectos negativos del estrés.

En 1988, Sifneos reformula las hipétesis etioldgicas (Pedinielli, 1992), y

propone las siguientes:

1. Un defecto anatomico estructural o wuna deficiencia neurobioldgica

determinada por factores hereditarios podrian interrumpir la comunicacion

37



entre sistema limbico y corteza. Esto podria dar origen a la alexitimia
primaria.

2. Un déficit en la transmision interhemisférica seria responsable de la
alexitimia.

3. Un traumatismo en el desarrollo infantil llevaria a una imposibilidad de
expresar sentimientos.

4. Un traumatismo ligado al entorno del adulto podria implicar una regresion
masiva.

5. Factores socioculturales o psicodinamicos pueden originar la alexitimia.

Nemiah frabajo junto con Sifneos en 1988 y proponen un modelo que
pertenece al campo neuroanatémico; su hip6tesis es que la alexitimia esta ligada a
la ausencia o al defecto del paso entre los centros neuronales relacionados con el
afecto, o bien a la falta de estos centros. La alexitimia surgiria por un bloqueo del
sistema limibico de los impulsos destinados a la corteza cerebral; este bloqueo
imposibilitaria el conocimiento de las emociones, en lo que puede estar implicada la
dopamina. Nemiah explica la aparicién de sintomas psicosomaticos por un corto
circuito de la elaboraciéon psiquica y una respuesta corporal exaQerada. E! origen
puede ser tanto por mecanismos defensivos psicolégicos como por discontinuidades
fisicas en la estructura neuronal y vias de paso, basamento anatémico de los

procesos psicologicos.
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Por lo tanto, entre las etiologias posibles se ha sefialado probables
alteraciones bioquimicas en los haces dopaminérgicos, que llevarian a una

desconexion entre los hemisferios cerebrales.

Sabemos, desde la neurofisiologia, que las funciones del hemisferio cerebral
derecho y del izquierdo no son las mismas. En los diestros, el hemisferio izquierdo
dirige las funciones superiores como le lenguaje, el costado derecho del cuerpo, la
praxis y la gnosis; es analitico y discursivo (gramatical, légico, secuencial). El
hemisferio derecho en los diestros se ocupa de la comprension y la expresién de las
emociones y la comprension de los elementos afectivos. Como la alexitimia es una
forma de no expresar emociones, puede que el hemisferio derecho esté implicado.
Algunos autores opinan que la creatividad depende de la comunicacion entre ambos
hemisferios por la via del cuerpo calloso. Por eso se han explorado tanto los trabajos
sobre pacientes comisurotomizados, a nivel de su lenguaje y su vida imaginaria. Se
han observado que en ellos, las areas del lenguaje de Broca y Wemicke del
hemisferio izquierdo estan menos activadas que en los sujetos normales. En general
los resultados sugieren que la alexitimia puede deberse a una imposibilidad de
transferencia correcta de informacion entre el hemisferio derecho y el hemisferio
izquierdo, y también a limitaciones o a un hipofuncionamiento del hemisferio
derecho. Los mismos problemas se encuentran en los pacientes comisurotomizados

y en los pacientes alexitimicos. De manera hipotética, se puede también pensar que
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los dos mecanismos, de hipofuncionamiento del hemisferio derecho y el déficit de

transferencia de ambos hemisferios puede coexistir.

Freyberger (1977) plantea la diferenciacion entre alexitimia primaria y
secundaria. La alexitimia primaria es de origen en parte genético y neurofisioldgico,
irreversible y solo tratable con farmacos, refractaria a la psicoterapia verbal. La
alexitimia secundaria seria de indole psicogénica, y atribuible a perturbaciones en la
dinamica temprana de las relaciones madre-hijo o situaciones afectivas traumaticas;

es posible la psicoterapia verbal.

Por otfro lado, la alexitimia podria ser una respuesta al estrés, ya que esté,
constituiria una adaptacién general frente a la agresion interna o externa, el
organismo como un todo integrado reacciona para volver al equilibrio homeostatico
frente a la sobrecarga de tensidn. En los sujetos alexitimicos la ausencia de
conciencia de la afectividad interfiere en el reconocimiento de ciertos
acontecimientos como estresantes, y tiende a veces a la accion como respuesta

comportamental y a un incremento de la respuesta emocional somatica.

2.1.2 Modelo Psicodinamico

Existen distintos enfoques tedricos que estudian la alexitimia como un

mecanismo de defensa o como un déficit en la organizacién psiquica. En general se
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apoyan en un marco tedrico donde la validacién ha tenido mas relacion con la

experiencia psicoanalitica que con un dispositivo experimental.

Kristal (1979) atribuye la alexitimia a una detencién en el desarrollo del afecto
por un trauma psiquico infantil o por una regresion afectivo-cognitiva después de una
catastrofe traumatica en la vida adulta. La aparente negacion de la afectividad no se
limita a los afectos dolorosos sino que también las personas alexitimicas presentan

una incapacidad para experimentar satisfaccién y placer, denominado anhedonia.

El proceso de verbalizacion y somatizacion de las emociones se realiza
originaimente en la relacion madre-hijo y continlla hasta la adolescencia. En el
. periodo adolescente también la tolerancia a las emociones permite el trabajo de
duelo que ayuda a abandonar el apego a representaciones infantiles del sujeto y el
objeto. La alexitimia surge frente al fracaso de esté proceso. El traumatismo infantil
provoca una detencion del desarrollo de los afectos y no se crean asi objetos
transicionales y del desarrollo de la simbolizacidn y de la creatividad. Asi, la
frustracion del futuro alexitimico surge de constatar la separacion entre la madre y el
hijo, y de la imperfeccion de ésta. En lugar de una actividad de fantasmatizacion y de
deseo, surge un control de objeto y un repudio del fantasma. Asi la realidad es
utilizada como defensa contra la actividad fantasmatica. Krystal opone alexitimia y
psicosis: en la psicosis la realidad estd remplazada por el imaginario, mientras que

en la alexitimia sucede a la inversa.
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De acuerdo a Pedinielli (1992) el trauma infantil surge mientras la madre no
puede aliviar al infante de su desamparo y su angustia. En los adultos los procesos
traumaticos dan como consecuencia el bloqueo de la iniciativa, de la capacidad de
registrar los afectos y el dolor, la de—simbolizaéi()n. Asi, las situaciones exiremas
tienen el mismo modo de funcionamiento psiquico que los traumatismos infantiles,

ya que implican una regresion de la funcién afectiva.

Asi mismo nos dice que tanto las catastrofes contemporaneas, como las
guerras étnicas y los atentados, nos llevan a insistir en la importancia de la alexitimia

postraumatica en la perspectiva de la investigacion clinica.

Para McDougall (1987) la alexitimia es un modo defensivo de la estructura
psiquica frente a los acontecimientos con valor traumatico para el aparato psiquico.
Afirma que el concepto psicodindmico de alexitimia puede ser considerado
complerhentario del modelo neurobioldgico. Para esta autora la alexitimia surge por
disturbios en la relacién madre-hijo y es una defensa frente a primitivos terrores, por
lo que aparece asi la somatizacién, las adicciones o las conductas séxuales
perversas. La alexitimia podria tener una funcién defensiva contra el dolor psiquico y

la frustracion, y frente al riesgo que implica el desbordamiento imaginario.

La alexitimia aparece como una tentativa de autocura que protege frente a

angustias psicoticas, el mecanismo utilizado seria el repudio, no la represion como
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en la neurosis. El afecto esta escindido entre su representante psiquico y su aspecto
somatico, y es asi como sigue su camino, el polo psiquico se separa del polo
somatico reduciéndose lo afectivo a una expresion fisiologica, el soma piensa su
propia solucién para los acontecimientos, la emocion no es una seftal para la mente
y no es procesada. Los mecanismos utilizados son el repudio y la escision. El afecto
corre el riesgo de seguir su trayecto, abriendo camino a la desorganizacion

psicosomatica. (Krystal, 1979)

La autora extiende el concepto de alexitimia a la incapacidad para
comprender los estados emocionales y los deseos de otras personas. Los sujetos
alexitimicos experimentan enormes dificultades cuando quieren saber que significa
la gente para ellos y qué significan ellos para los demas. La relacion con los otros
tiende a ser pragmatica, operatoria; asi los afectos contratransferenciales nos darian
el primer aviso de que los pacientes presentan alexitimia. Los actos toman el lugar
de lo emocional, el afecto esta congelado y su representacion verbal es pulverizada
como hubiera tenido acceso al sujeto, repudio del afecto. De esta manera, aparece
el discurso desafectado, el afecto no tiene inscripcidn psiquica y no es capaz de ser

asociado a ninguna representacion.(Sivak, 1997)
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2.1.3 Modelo sociocultural

Sivak (1997) cita a R. Sweder, quien propone diferenciar entre las formas
como se expresa el sufrimiento humano y las causas que se utilizan para explicarlo.
Cada persona percibe sintomas, les da categorias y los nombra a partir de sus
experiencias, utilizando cédigos diversos. Los profesionales pueden llegar a imponer
al paciente modelos explicativos, negando, desvalorizando o ignorando el modelo
que el paciente emplea para su padecimiento. Las praxis del cuerpo son entendidas
como una forma de lenguaje. Pueden constituirse en modos alternativos de
expresion en contextos en los cuales, a causa de presiones sociales, se estigmatiza
la comunicacién verbal. Las somatizaciones llegan a ser utilizadas para poder sentir
y pensar con el cuerpo en momentos en los que hablar puede costar la vida, la

marginacion o la expulsion.

Al referirse a la alexitimia es el hecho de que ciertas personas, segin sus
experiencias de socializacién e identificacion con determinados modelos sociales,
han aprendido a evitar hablar de lo que sienten, en especial a alguien ajeno al grupo
primario de pertenencia. La imposibilidad de clarificar los objetivos y las metas de un
vinculo comunicacional podria llevar a observar indicadores alexitimicos (Casullo,
1989).

Las minorias étnicas, los sectores sociales, bajos de migrantes y los

refugiados suelen aparecer como alexitimicos. En ciertas culturas (japoneses,
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chinos, coreanos) existen prohibiciones sociales de contar o reconocer problemas
personales fuera del grupo inmediato de pertenencia. Se privilegia el bienestar

colectivo a las necesidades privadas. (Sivak 1997)

En sintesis, la alexitimia puede estar expresando un conflicto intrapsiquico de
importancia o quizas un patrdn aprendido por el sujeto en calidad de actor social y

participante cultural.

Es posible relacionarla con ciertas determinaciones culturales, pero no de
modo concluyente, también es posible relacionarla con una mayor vuinerabilidad a

somatizar (Sivak, 1997).
2.2 ESCALAS DE EVALUACION

Se han disefiado diferentes técnicas de evaluacién del constructo alexitimia:
escalas, cuestionario, guias de observacién, técnicas proyectivas y analisis de
contenido verbal.

Entre los métodos directos de evaluacion esta el BIQ Cuestionario del Beth

Hospital de Boston, disefiado por P. Sifneos (1973), integrado por 17 items con

opciones dicotomicas marcadas por el evaluador en funcién de lo observado. Ocho
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de estos items permiten evaluar alexitimia. La versiéon original fue modificada

posteriormente.

La Schalling-Sifneos Personality Scale (SSPS) fue diseiiada por P. Sifneos en
1979. Es autoadministrable y esta formada por 20 items que se responden segun
una escala Likert de cuatro valores. El sujeto puede obtener un puntaje minimo de
20 y maximo de 80 puntos. A menor puntaje, mayor evidencia de alexitimia. Con un
puntaje menor de 50 se podria suponer que la persona tendria caracteristicas
alexitimia. Los puntajes no parecen correlacionar con los obtenidos en el BIQ. Segun
Taylor (1985) la estructura factorial de la escala es inestable cuando se emplea en

muestras muy diferentes.

El Cuestionario Provocador de Alexitimia (APRA) disefiado por Krystal , se
administra como una entrevista estructurada integrada por 17 preguntas con el
propgsito de evaluar la capacidad de una sujeto para usar un lenguaje afectivo,
ubicado en una situacion imaginaria de estar viviendo una situacion estresante
(Krystal 1979). La alta correlacion encontrada al comparar los puntajes obtenidos en

esta prueba con los del BIQ sugieren que tiene valor concurrente.

La Escala de Alexitimia del MMP1 , disefiada en 1980 por Kleiger y Kinsman,

tiene 22 iftems. Entre los 556 items del MMPI, los autores eligieron los que

mostraban diferencias significativas con los puntajes del BIQ. Esta escala fue
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cuestionada en distintos trabajos, sobretodo en su consistencia interna. La escala no
correlacionaba con la expresion verbal de sentimientos o con la capacidad de
fantasear, lo cual indicaria que mediria parcialmente aspectos de alexitimia (Taylor,

1988).

La Irving Scale fue disefiada en 1984 por Shipko y Noviello, a partir de un
estudio basado en una muestra de 46 estudiantes sanos. Sus 20 items han sido
seleccionados del MMPI. Tiene una correlacién negativa con el BIQ. Para los

autores, las dos escalas miden aspectos de la alexitimia y son complementarias.

Con respecto a los métodos indirectos de evaluacién, varios autores han
utilizado el Rorschach y el Andlisis de Contenido Verbal empleando sistemas

objetivos de codificacion de las respuestas.

Otra técnica proyectiva utilizada para la evaluaciéon de alexitimia es el SAT9,
Test Arquetipico de Evaluacidon Obijetiva, disefiado por Demers-Desrosiers, que
tomaba como marco tebrico la teoria de Durand sobre la estructura de Ila
imaginacion. El paciente tiene que construir un dibujo uniendo nueve elementos
simbdlicos y después escribir un breve relato explicando el dibujo. Las personas
alexitimicas tienen dificultades para armar el relato, en general describen los nueve
elementos. Esta técnica proyectiva considera la alexitimia como una variable

unidimensional. Para sus autores correlaciona con el BIQ.
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La Escala TAS

Desde el interés en el andlisis de nuevas técnicas psicométricas, esta la
Escala de Alexitimia Toronto (Toronto Alexithynia Scale, TAS), ya validada en
Canadd, que permitié comenzar una serie de investigaciones locales y la adaptacion

de la prueba.

A comienzos de la década de 1980 G. Taylor y M Bagby, (1988), trabajaron
para disefiar una escala confiable y validada para evaluar el constructo alexitimia.

Toman como punto de partida cinco ejes o dimensiones;

a) Dificultad para explicar o describir sentimientos

b) Dificultad para diferenciar sentimientos de sensaciones corporales
¢) Falta de capacidad introspectiva

d) Tendencia al conformismo social

e) Empobrecimiento de la capacidad para fantasear.

En principio redactan 41 items autodescriptivos, 20 de los cuales estan
formulados afirmativamente y 21, formulados negativamente. Realizan una primera
versién de la Escala sobre la base de un modelo Likert con 5 opciones de respuesta.
Fue administrada inicialmente a una muestra de 542 estudiantes universitarios

canadienses con un rango de edad entre 16 y 61 afios (edad promedio 24 afios).
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La escala TAS consta de 26 items, es autoadministrable. E! sujeto tiene que

leer las formulaciones e indicar en cada una de ellas si esta:

1. Totalmente de acuerdo

2. Un poco en desacuerdo

3. Ni de acuerdo ni es desacuerdo
4. Algo de acuerdo

5. Totaimente de acuerdo

Escribe su respuesta (1,2,3,4 o 5) en la columna correspondiente. Esta
compuesta por items directos e inversos para su puntuaciéon. Los items inversos
son: 1-5-6-9-11-12-13-15-16-18-21-24; el puntaje 1 se computa como 5; el 2 como 4,

el valor 3 se queda igual, el puntaje 4 se transforma en 2, y el puntaje 5 en 1.

De acuerdo con los estudios canadienses un puntaje de 74 en el TAS
identifica una persona con alexitimia como puntaje de corte; un puntaje de 62 sirve
de limite para identificar a un no alexitimico y entre 62 y 74 habria una franja de

riesgo alexitimico.
+ Validez y confiabilidad de la técnica

A través de la aplicacién del analisis factorial fueron eliminados items; se

verificd la existencia de cuatro factores con una consistencia interna de .74 y
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quedaron 33 items. Luego se eliminaron otros 7 items que tenian correlacion menor
a .30 con el total de items de la escala. Finalmente, esta quedd formada por 26

items agrupados en 4 factores.

Factor |
Esta integrado por items que evalian el poder diferenciar los sentimientos de las
sensaciones corporales, y la capacidad de identificar y describir los sentimientos.

Los items que lo comprenden son:

1) cuando lloro, siempre sé por qué lo hago.

4) Muchas veces me confundo y no sé bien qué estoy sintiendo.

8) Me es dificil encontrar palabras para expresar lo que siento.

10) Tengo sensaciones en mi cuerpo que ni siquiera los médicos logran
entender.

12) Puedo cbntar lo que siento sin problemas.

14) Cuando me siento mal no sé si estoy triste, asustado o enojado.

17) Muchas veces me sorprendo por ciertas sensaciones que tengo en mi cuerpo
20) Tengo sensaciones que no puedo explicar con palabras

22) Me resulta dificil decir lo que siento acerca de la gente.

25) No sé qué esta pasando adentro de mi.

26) Generalmente no sé por qué estoy enojado
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Factor Il
Los items se refieren a la capacidad de comunicar a las demas personas los propios

sentimientos.

3)Quisiera ser menos timido

6) Me resulta tan facil como a las demas personas tener amigos.

8) Me es dificil encontrar palabras para expresar lo que siento.

9) Me gusta que los demas se den cuenta si estoy preocupado por algo.
12) Puedo contar lo que siento sin problemas

22) Me resuita dificil decir lo que siento acerca de la gente

23} La gente me pide que cuente mejor mis sentimientos.

Factor Il
Se refiere a la capacidad para imaginar y fantasear, los items que lo componen son:
2) Ponerse a fantasear es perder el tiempo
5) Muchas veces fantaseo sobre el futuro
15) Uso mucho mi imaginacion
16) Cuando no tengo nada que hacer me pongo a sofiar despierto

18) Me pongo a fantasear
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Factor IV
Los items se refieren a la tendencia a preocuparse mas por problemas externos que
al andlisis de experiencias personales.
1) Saber resolver un problema es mas importante que saber por qué se resolvié
de ese modo
11) No me alcanza con saber que una tarea esta hecha; necesito saber como y
por qué se hizo
13) Prefiero analizar mas mis problemas que simplemente contarlos
19 ) Prefiero aceptar las cosas tal y como pasan que tratar de entender por qué
suceden de esa forma
21) Es importante tener emociones, poder sentir cosas.

24) Uno deberia buscar explicaciones mas profundas.

El puntaje minimo que puede obtenerse es 26 y el puntuaje maximo 130. Los
autores realizaron varios estudios de confiabilidad y validez para examinar la
relacion entre el TAS, el EQP (Cuestionario de Personalidad de Eysenck) y una
autoevaluacion de quejas somaticas y encuentran que el TAS y la Escala de
Neuroticismo del EPQ correlacionan positivamente con cada una de las molestias

somaticas.

Kirmayer y J. Robins (1993) estudian la relacién del TAS con caracteri_sticas

sociodemograficas, historia médica, sintomatologia y cognicion de la enfermedad, en
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esta muestra de 244 pacientes de medicina familiar. Mediante el analisis factorial

obtienen la siguiente factorializacion:

Factor 1: dificultad para identificar emociones y diferenciarlas de las sensaciones
corporales. Se relaciond con nivel educacional, deseabilidad social, sintomas

depresivos v dificultad de la conciencia del propio cuerpo.

Factor 2: Pensamiento orientado a la exterioridad. Se relaciono con la supresion del

afecto y la dificultad en la conciencia de si mismo.

Factor 3: Dificultad en la expresion de los afectos a otros. Se relaciono con la edad,

la deseabilidad social, la severidad de las enfermedades parecidas, la supresion del

afecto y la sintomatologia depresiva.

Factor 4: Reduccion de la vida de fantasia. Se relacioné con la edad y la pobre

conciencia de si mismo.
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ADAPTACION DE LA TAS

La escala modificada de Alexitimia de Toronto contiene 20 reactivos. Trece
provienen de la escala original (TAS 26) y los otros siete restantes fueron de nueva
creacion. Cada uno de los reactivos se contesta a través de una escala tipo likert de
5 puntos. Al aplicar a su instrumento el andlisis factorial, Taylor y cols. extrajeron tres

factores:

1) Dificuttad para identificar los sentimientos y distinguirlos de las sensaciones
corporales de la emocién;

2) dificultad para describir los sentimientos a los demas: y

3) un estilo de pensamiento orientado hacia lo externo, reactivos por medio de

Jhonson; la confiabilidad se calculé lo externo.

Por lo que se reporta la aplicacion, con fines de validacion y estandarizacion,
de la version espaiola de la Escala Modificada de Alexitimia de Toronto (Tas 20), en
una poblacion de 153 sujetos bajo un criterio de muestreo de maxima varianza. Se
determino la validez de los de los reactivos por el método de Jonson; la confiabilidad
se calculd con el coeficiente alfa de Cronbach; se determino la estructura factorial y

la comunalidad, asi como la estructura psicométrica. (Sandoval, 1997)
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CAPITULO lli METODOLOGIA

3.1 JUSTIFICACION

El infarto agudo al miocardio es un padecimiento que esta considerado como
una de las principales causas de muerte en nuestro pais. El infarto es el
padecimiento que tiene mayor incidencia en la poblacion y que ha recibido mayor
atencion clinica, en la actualidad se ha logrado obtener una mayor supervivencia al

evento isquémico.

En diversos estudios se ha visto que el paciente post infartado tiene rasgos de
personalidad que pudieron influir como factor de riesgb al evento isquémico, tal es el
caso de la Alexitimia, que es la inhabilidad para reconocer y verbalizar las
emociones, la cual esta relacionada fuertemente con padecimientos somaticos como

las coronopatias (Sandoval, 1997)
3.2 OBJETIVO

El objetivo de esté estudio fue establecer los niveles de alexitimia en los
pacientes post infartados de primera vez y servir como marco de referencia a
estudios posteriores a largo plazo para comprobar que es un factor de riesgo para la
mortalidad de esta paoblacién. Y con ello poder planear los modelos de prevencion y

tratamiento.
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3.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer los niveles de alexitimia en pacientes post infartados

3.4 MATERIAL Y METODOS.:
3.4.1 Diseio

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal.

3.4.2 Sujetos

Se selecciono una muestra durante dos afios, comprendida entre Enero del 2004 y
Enero del 2006, integrada por 100 pacientes, los cuales se encontraban internados
en la Unidad Coronaria y Servicio de Cardiologia del C.M.N. "20 de Noviembre™ del
ISSSTE y diagnosticados con infarto agudo al miocardio de primera vez, segun los
criterios establecidos por el servicio de Cardiologia. Tomando en cuenta que se

encontraran entre el 7° y el 15° dia posterior al infarto.

Los criterios de inclusion fueron:

e Pacientes internados en el Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE, con
diagnéstico de infarto agudo al miocardio de primera vez, que no exceda a un
periodo mayor a 15 dias de ocurrido el evento isquémico.

» Pacientes de cualquier sexo

s Pacientes sin infarto previo

o Pacientes que estan de acuerdo en participar en esta investigacion.
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Los criterios de exclusion fueron:
s Pacientes con estado confusional secundario al evento isquémico y duradero
a las fechas de aplicacion de la entrevista

¢ Paciente con enfermedad psiquiatrica previa

Los criterios de eliminacion fueron:
¢ Pacientes que no contesten en su totalidad, la entrevista.

s Pacientes con déficit cognitivo
3.5 INSTRUMENTO DE EVALUACION

La Escala modificada de Alexitimia de Toronto (TAS 20) es una escala
autoaplicable; compuesta por 20 items que conservan 13 de la escala original (tas
26) y los 7 restantes son de nueva aparicion, cada uno de ellos se contesta a través
de una escala tipo Likert de 1 (fuertemente en desacuerdo) a 5 (fuertemente de
acuerdo). Hay que invertir los items 4,5,10,18 y 19 antes de hacer la sumatoria total.
La puntuacién obtenida por un sujeto estd enmarcada dentro de un rango
comprendido entre 20 y 100, considerandose alexitimico aquél sujeto que obtenga

una puntuacién global igual o superior a 61.

57



3.6 PROCEDIMIENTO

Después de la seleccidn, se procedio a visitar a los pacientes en sus camas
‘en los servicios de Unidad Coronaria y Cardiologia, se les explicé en que consistia el
estudio y las escalas, y se pidid el consentimiento para su aplicacién. Se les
menciono de la manera mas clara cada uno de los items y de las posibles
respuestas, para que fueran entendibles los reactivos y no tuvieran problemas a la

hora de responder las preguntas.
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CAPITULO IV RESULTADOS:

Descripciéon de la muestra

La muestra estuvo constituida por 100 sujetos, 23 mujeres y 77 hombres.
El rango de edad de los sujetos fue de 34 a 79 afios, con una media de 58.4 afios de

edad.

En cuanto a su estado civil:
El 41% eran casados, el 45% solteros, 6% divorciados y el 8% viudos.

Grafica 1 Distribucion de la muestra por estado civil

El 41% eran casados, el 45% solteros, 6% divorciados y €l 8% viudos.

ESTADO CWIL

BCASADO

B SOLTERO

T DIVORCIADO
DviuDO
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En cuanto a su escolaridad :
Un 27% tenia solo primaria, un 19% contaba con secundaria, preparatoria 13%,

licenciatura 36%, posgrado 4% y sin estudios el 1%.

O primaria

M secundaria
& preparatoria
& licenciatura
posgrado

B sin estudios

Sobre los factores de riesgo cardiovascular se identificé que:

Un 54% tenia diagnostico de hipertension.

HIPERTENSION
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El 40% eran diabéticos

DIABETES

Un 50% contaba con tabaquismo positivo,

TABAQUISMO

&SI

50% 50% # NO
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El 32% contaba con alcoholismo positivo.

ALCOHOLISMO

asi
BNO

Y el 33% presentaba algun grado de obesidad al momento del infarto.

OBESIDAD
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Anadlisis de resultados

En relacion a los niveles de alexitimia se encontré que sélo el 16 % cumplian

los requisitos marcados por la prueba para considerarlos alexitimicos.

Prueba de correlacién.
Para determinar la relacion de la alexitimia con las otras variables se aplico

una prueba de correlacién de spearman.

En donde se encontré que existe una correlacidn significativa entre las

variables sexo, estado civil y escolaridad, de acuerdo a Ia siguiente tabla.

SEXO ESTADO CIVIL | ESCOLARIDAD

Alexitimia 244 227 =317

Para determinar si algunos factores influian en el nivel de alexitimia, se
obtuvieron dos grupos de 26 sujetos cada uno, que se clasificaron en baja y alta
alexitimia.

De los resultados se reporta sélo los porcentajes por separado de las

variables que tuvieron una diferencia estadisticamente significativa.
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Existe una diferencia significativa en la variable sexo, lo cual nos indica que

los hombres tienen niveles de alexitimia mas elevados.

Se observa que los hombres reportan niveles mas altos de alexitimia en
comparacion con las mujeres.

SEXO Total
Hombre | Mujer
Alexitimia | Bajo 23 3 26
Alto 17 9 26
Total 40 12 52

Se observé que en cuanto a

la escolaridad si

existen diferencias

estadisticamente significativas, ya que la probabilidad asociada es de 0.042 menor

al nivel de significancia 0.05 por tanto, a mayor nivel de estudios menor nivel de

alexitimia.

ESCO Total
Primaria | Secundaria | Preparatoria | Licenciatura | Posgrado | Sin escolaridad
Alexitimia | Bajo 4 2 5 12 2 1 26
Alto 9 8 4 5 26
Total 13 10 9 17 2 1 52
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CAPITULO YV DISCUS_ION:

El objetivo de este estudio fue determinar si hay mayor incidencia de niveles
altos de alexitimia , en pacientes post infartados y poder identificar si esta
caracteristica de la personalidad se relaciona con alguno de los factores

predisponentes a infarto.

En relacidon al nivel de alexitimia encontramos que solo el 16 % de la
poblacién encuestada puntia en niveles altos de dicha escala, lo cual puede
deberse a que como sefiala Sivak (1997) hay una posible relacion de Alexitimia con
ciertos comportamientos culturales ya que es bien sabido, que en algunas culturas
existen prohibiciones sociales de contar o reconocer problemas personales fuera del
grupo inmediato de pertenencia, 10 que se ve reflejado en lo que menciona Casullo

(1989), como la evitaciéon de hablar de lo que se siente.

En relacién a lo anterior, es esperable que en una poblacion como la nuestra
en donde se observan comportamientos sociales tales como saludar con efusividad
y el estar al pendiente de los problemas de los demas, no se observe una
incapacidad de expresar y reconocer las emociones o bien esta sea minima como

en los resultados obtenidos en esta investigacion.
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En este estudio, se encontrd una mayor presentacién de manifestaciones de
alexitimia en hombres, lo que puede explicarse porque en nuestra sociedad al rol
femenino se le demanda una mayor empatia y por lo tanto, un mayor reconocimiento
de las emociones propias, contrario a lo manifestado en el rol masculino. Lo cual
como sefiala Casullo (1989) puede indicar que es la dificultad para identificar y

describir sentimientos lo que lleva a utilizar las somatizaciones.

Se observa que los varones tuvieron puntajes mayores en los items
encaminados a evaluar la dificultad para diferenciar los sentimientos de las
sensaciones corporales y poca capacidad de identificar y describir sus sentimientos,
y ademas se identifica una tendencia por el pensamiento orientado hacia lo externo.
Mientras que en las mujeres los puntajes mayores indican una dificultad para
describir y comunicar a las demas personas sus sentimientos, aunque
aparentemenie no hay dificultad para identificar los propios, ya que fue en este rubro

que obtuvieron las puntuaciones mas bajas.

En cuanto a la escolaridad, el tener un mayor nivel de informacién y contacto
con otras formas de pensar, al parecer disminuye la asuncién de roles tradicionales
y da la posibilidad de tener mayor reconocimiento de las emociones.

En relacidn al estado civil, se encontré que la relacion de intimidad afectiva permite v
expresar las emociones, por lo que existen niveles mas bajos de alexitimia en esta

poblacion.
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CAPITULO VI LIMITACIONES

Una de las limitaciones observadas a lo largo de la investigacion fue la
redaccién de las preguntas, ya que esta resultaba confusa si la intencion es que la
escala sea autoaplicable, por lo que para lievar a cabo el presente estudio fue
necesario la aplicacién de personal capacitado en la escala, lo cual implica aumento
en los costos y en el tiempo invertido en el estudio.
Durante las entrevistas un probable factor de sesgo se relaciond con la posibilidad
de que los pacientes respondieran lo socialmente aceptable ya que fue de llamar la
atencién que siendo pacientes que sufrieron un infarto una buena parte de ellos
negé factores de riesgo cardiovascular de tipo modificable. (tabaguismo,
alcoholismo, sedentarismo) y de la misma forma existe la posibilidad de que hayan

falseado la informacién al responder el TAS.

CAPITULO VII CONCLUSIONES
De acuerdo al objetivo de esta investigacion y a los resultados obtenidos, se

encontré que la incidencia de alexitimia en pacientes post infartados de primera vez,
fue de 16 % por lo que esta caracteristica de personalidad no parece ser uno de los
factores de riesgo para esta poblacion.
Los datos mas relevantes fueron:

+ Mayor nivel de alexitimia en el sexo masculino.

¢ A mayor escolaridad menor nivel de alexitimia.

+ En casados se encontré menor nivel de alexitimia.
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ESCALA DE ALEXITIMIA DE TORONTO

En total d do Par én Ni de Acuerdo . de Acuerdo | Toltatmente de Acuerdo
Desacuerdo Ni en Desacuerdo” : ki :
1. A menudo estoy B :
; confuso sobre qué es lo
| gue siento. )
: 2. Es dificil para mi
encontrar las paldbras

exactas para describir lo
que siento.

3. Tengo sensaciones
fisicas que ni siquiera los
médicos comprenden,

4. Soy capaz de describir
fazilmente mis
sentimientos.

5. Prefiero analizar los
problemas antes que
describirles.

6. Cuando estoy alterado
no 8¢ si estoy triste,
asustado-o enojado.

7. A menudo estoy
confuso sobre mis
sensaciones corporales.

8. Prefiero dejar que las
cosas pasen.que.entender
Por qué son.de esa

manera,

9. Tengo sentimientos que
no'‘identifico
completamente.

10. Sentir sus emociones,
saber y estar consciente de
sus sentimientos, &s muy

importante.
1. Me es dificil decir qué
5 lo que siento ante las

personas,




IL

| ESCALA DE ALEXITINIA DE TORONIO

TEntotat

en

Ni de Acuerdo
Ni én Desacuerdo

Parcialmente de Acuerdo

Toltaldieite d&' Acuerdo |

12, La gente.me pide que
describa més o explique
mds cdmo me siento.

F
Desacuerdo

13. No sé lo que sucede
dentro de.md,

14, A menudo no sé por
ué 8noj

15. Prefiero hablar con la
gente sobre sus
actividades cotidianas o
diarias antes que de sus

| sentimientos.

16. Prefiero ver

especticulos suaves o

ligeros que dramias
icoldgicos.

17. Esdificil parami -
revelar mis sentimientos

més intimos'incluso & mis
amigos mds cercancs.

18, Puedo sentirme
eemno: alguien incluso
¢n momentos de silencio.

19. Encuentro iiti!
examinar mis

sentimientos para resolver
problemas personales.

20. Buscar significados

ocultos.o profundos en
pelicglas u obras teatrales

no te deja disfrutarlos.

EDAD .,
SEXO .
NIVEL ESCOLAR
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