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Resumen

El presente trabajo de investigacion se basa en dos ejes fundamentales, por un lado
la alexitimia, que es un constructo hipotético derivado de la observacion de pacientes
psicosomaticos, por lo que estard& enmarcado tedricamente desde la perspectiva
psicosomatica. Por otro lado el eje de Esquemas Desadaptativos Tempranos (EDT), el
cual es un concepto basicamente cognitivo.

El objetivo central es profundizar en el aspecto cognitivo de la alexitimia,
investigando si hay EDT y formas de procesamiento de la informacion particulares a la
base de esta perturbacion, esto realizando una comparacién con sujetos que no
presentan alexitimia.

El disefio de investigacion es no experimental, transeccional y descriptivo. Los
instrumentos metodoldgicos utilizados fueron: “Escala de Alexitimia (UBA)” y el
“Cuestionario de Esquemas Desadaptativos Tempranos” de Jeffrey Young. Los mismos
se aplicaron a una muestra de tipo no probabilistica e intencional, conformada por doce
personas divididas en dos grupos. Uno de los grupos formado por seis personas (tres
mujeres adultas y tres hombres adultos) que puntuaron positivamente en la Escala de
Alexitimia (UBA), y el otro grupo formado por seis sujetos (tres mujeres adultas y tres
hombres adultos) que no presentan alexitimia.

Los objetivos planteados fueron los siguientes:

e Explorar acerca de las diferencias mas significativas entre los esquemas
cognitivos presentes en los sujetos alexitimicos y aquellos que se encuentran
presentes en los sujetos no alexitimicos.

e Describir caracteristicas comunes en el tipo de esquemas cognitivos

activados en las personas que padecen alexitimia.

Los principales resultados sugieren que existen diferencias entre el grupo de
sujetos alexitimicos y el de los no alexitimicos, tales como que el grupo de sujetos
alexitimicos presenta mayor cantidad de EDT activados y también se encuentran
diferencias en relacion a las dimensiones que abarcan tales EDT activados. También se
encuentran caracteristicas comunes en los EDT que se encuentran activados en la

muestra de sujetos alexitimicos.



A través del presente trabajo de investigacion, se realizara el recorrido a través del
cual pudo arribarse a las conclusiones que arrojo el mismo, las cuales seran expuestas

de modo abarcativo, al término de éste.

Abstract

This reserch paper is based on two basic central themes. On the one hand, the
alexitimia, that is a hypothetical construct that derives from the psychosomatic patients’
observation. Due to this, the research will be kept from the theory point of view within
the boundaries of the psychosomatic perspective. On the other hand, “Esquemas
Desadaptativos Tempranos” (EDT/ Maladaptative Early Schemes)

The main objective is to deal with the cognivite aspect of the alexitimia in
depth, investigating if there is EDT and ways to process the information that are
characterictic of this disturbance, always making a comparison with subjects that do not
have alexitimia.

The research design is non-experimental, transectional, and descriptive. The
methodologic instruments that were used are: “The Alexitimia Scale (UBA)” and the
“Esquemas Desadaptativos Tempranos Questionaire” (Maladaptative Early Schemes
Questionaiere), from Jeffrey Young. These instruments were applied to a non-
probabilistic and intentional sample, made up of twelve people devided in two groups.
One group was formed by six people (three adult women and three adult men) that got
possitive punctuations on the Alexitimia Scale (UBA). The other group was also formed
by six subjects (three adult women and three adult men) that dose not have Alexitimia.

The posed objectives were:

e To explore the more important differences between the cognitive
schemes present on the subjects that have alexitimia and the subjects that
do not have alexitimia.

e To describe common characteristics on the type of cognitive schemes
activated on the people that suffer alexitimia.

The main findings suggest that there are differencies among the group of
subjects that have alexitimia and the subjects that do not have alexitimia. For instance,
the group of subjects that have alexitimia has more quantity of activated EDT and there

are also differences regarding the chategories that cover such activated EDT. We can



also fing common characteristics among the EDT that are activated among the sample
of subjects that do have alexitemia.

Through this reserch paper, you will be able to appreciate all the steps
that were taken in order to reach the present results, which will be exhibit at the end of

this reserch paper.
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Introduccion.

En la presente investigacion se intenta realizar un aporte a la comprension de la
alexitimia en su aspecto cognitivo, realizando una descripcion de los Esquemas
Desadaptativos Tempranos (EDT) que se encuentran activados en mayor medida en
sujetos que presentan dicha perturbacién y viendo las diferencias mas significativas con
un grupo de sujetos no alexitimicos.

Considere a esta tematica interesante, ya que la alexitimia es un concepto
relativamente nuevo en la Psicologia, este concepto es introducido en la década “70 por
Sifneos. La misma se entiende como una perturbacion tanto afectiva como cognitiva,
los rasgos mas caracteristicos de dicha perturbacion son: 1)Pensamiento practico,
utilitario y enfocado en detalles externos con dificultades para expresar estados internos
y subjetivos, 2) Limitada capacidad para fantasear y 3) Dificultad para registrar y
diferenciar estados emocionales de sensaciones corporales, asi como dificultad para
verbalizar dichos afectos. De esta manera se trata de un déficit cognitivo de las
emociones.

En relacion al aspecto cognitivo, mas precisamente lo referido a esquemas
cognitivos presentes en la perturbacion, es poco lo que se sabe y se ha investigado, por
lo cual me parecio interesante profundizar en este aspecto. Para este fin se tomé la
variable de Esquemas Desadaptativos Tempranos, para de esta manera poder describir
caracteristicas comunes en los esquemas cognitivos y formas de procesamiento de la
informacién que pueden estar presentes en la misma. Los Esquemas Desadaptativos
Tempranos *“‘son aquellos esquemas que se relacionan con temas amplios,
concernientes al si mismo y a sus relaciones con los demas. Se desarrollan
prematuramente en la infancia y se extienden desde el principio hasta el final de
nuestra vida, y son disfuncionales por significativas razones, son multifacéticos, con
componentes cognitivos, emocionales, interpersonales y conductuales que sirven como
base para el procesamiento de la experiencia posterior”. Estan generalmente fuera de
la conciencia, aunque las personas pueden ser entrenadas para identificarlos. (Caro,
1997; p. 224).

También resulta de gran interés la tematica ya que alexitimia es un constructo
derivado de la observacion de pacientes psicosomaticos. Si bien la presencia de esta
perturbacion no deriva necesariamente en una enfermedad psicosomatica, la misma

puede ser un importante factor predisponerte para el desarrollo de somatizaciones. Esto



resulta de gran importancia en la actualidad si tenemos en cuenta que las enfermedades
psicosomaticas son cada mas frecuentes.

Por otro lado la deteccion de esta perturbacion puede resultar fundamental para
realizar un adecuado tratamiento psicoldégico ya que la misma supone ciertas
dificultades para la introspeccion y las terapias de insight.

El hecho de saber que esquemas cognitivos pueden estar a la base de esta
perturbacion puede ser de gran utilidad, ya que permite trabajar conjuntamente sobre el
aspecto cognitivo y las dificultades para la discriminacién y expresion afectivas, y de
esta manera ir logrando una integracion entre pensamiento y sentimiento.

Este trabajo es solo una aproximacion a la tematica, pero considero que es un area
en la cual hace falta investigar con mayor profundidad sobre los diferentes aspectos de
la alexitimia y de que manera la misma afecta la calidad de vida del sujeto y la calidad
de sus relaciones interpersonales, asi como también de que forma se puede abordar el

tratamiento de la misma.
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Capitulo I: Alexitimia.

Resulta fundamental, antes de profundizar en el tema de la alexitimia, esclarecer
ciertos conceptos que se encuentran intimamente relacionados y que son necesarios para
llegar a un adecuado entendimiento de este constructo. Por lo cual desarrollaremos
(aunque no de modo abarcativo ya que excede el proposito de esta tesina) el tema de la

psicosomatica por un lado, y de los afectos por el otro.

1.1- Psicosomatica.

1.1.1- Concepto.

Es importante esclarecer el concepto de psicosomatica ya que, la alexitimia es un
constructo hipotético derivado del trabajo clinico con pacientes psicosomaticos.

El surgimiento de la medicina psicosomatica denuncia uno de los mayores
fracasos de la medicina tradicional, ya que durante siglos se ha mantenido una
disociacion entre la mente y el cuerpo. De esta manera los pacientes que llegaban
aquejados de un malestar corporal eran (y son actualmente en algunos establecimientos)
atendidos en sus afecciones corporales sin tener en cuenta (ni el profesional de la salud
ni el mismo paciente) la posible relacién con la subjetividad del afectado.

En los ultimos tiempos han crecido de forma vertiginosa las Ilamadas
enfermedades psicosomaticas (de hecho las afecciones cardiovasculares son la mayor
causa de mortandad). Existen siete enfermedades llamadas clasicas que son: asma,
Ulcera, colitis, hipertension, artritis, eccema e hipertiroidismo; a éstas se han agregado
patologias oncoldgicas, trastornos de la alimentacién y psoriasis entre otras.

Por este estado de la cuestién, la medicina se ha encontrado con la urgencia de
replantearse ciertos paradigmas y abordajes tradicionales que venian guiando su
proceder; es asi que se produjo el surgimiento de la Psiconeuroinmunoendocrinologia,
la cual trata basicamente de integrar en un todo los cuatro sistemas de control que tiene
el organismo, a saber: el psicologico, el neuroldgico, el inmunolégico y el
endocrinolégico; de manera que este enfoque pretende estudiar las enfermedades
entendiendo a las mismas como la ruptura o desequilibrio de un sistema formado por
partes indisolubles. Lutgendorf y Constanzo (2003, citado en Lunazzi, 2006) expresan:

“Como un individuo interpreta y responde a su ambiente determina su respuesta al
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estrés, influye en sus conductas saludables, contribuye a su respuesta inmune y
neuroendocrina y puede, por ultimo, afectar el desenlace saludable”. (p.25)

El primer planteo seria comenzar a ver al ser humano como una totalidad y una
unidad indisoluble, y por lo tanto dejar de buscar unicausalidades discutiendo si la
enfermedad se inicia en la mente o el cuerpo y rechazando de una vez por todas esta
vieja disociacion, cuando la experiencia demuestra que las afecciones afectan a la
persona que las padecen en su totalidad. De hecho las divisiones se realizan a los fines
de poder comprender a un organismo tan complejo como lo es el del ser humano, pero
no por esto debemos olvidar que estamos tratando con una persona total y Unica.

Ya desde la antigiiedad, se planteaba cémo la personalidad y los afectos, sobre
todo cuando éstos se presentan en forma desmedida y excesiva, pueden influir en los
estados de salud y enfermedad, tanto a nivel mental como corporal. Fue Hipocrates
quien en el siglo IV (a.c) plante6 una relacion entre los temperamentos y cuatro
orientaciones emocionales basicas (sanguinea, colérica, flematica y melancolica) esta
relacion como resultado del predominio de ciertos fluidos corporales.

Resultan de gran importancia, las investigaciones realizadas por la Escuela
Psicosomatica de Paris formada por: P. Marty, Michael Fain, Michael de M’ Uzan y
Christian David. Los estudios realizados por estos autores, llevaron a ciertas
conceptualizaciones que definieron una especie de perfil del paciente psicosomatico y
desarrollaron un concepto que tomo una importancia significativa en este campo, este
concepto fue el de “pensamiento operatorio”. EI mismo refleja, principalmente, un
desequilibrio del funcionamiento mental. “Las fallas de la vida fantasmatica y onirica
asociadas a la carencia expresiva de los afectos y al sobreinvestimiento de los procesos
secundarios definirian clinicamente la organizacion clinica de estos pacientes” (Lunazzi,
2006, p.49). Estos autores plantean por otro lado, que los acontecimientos en la vida de
una persona provocan excitaciones y que las mismas deben encontrar vias de descarga,
ya sea, a traves de lo sensorio-motriz o bien de la elaboracion psiquica y es aqui donde
se introduce el concepto de “mentalizacion”, para designar la via regia para la descarga
psiquica. A través de este trabajo, se evitaria que las mismas se vuelvan excesivas; ya
que seria su exceso lo que propiciaria el terreno fértil para las somatizaciones.

Volviendo al concepto de mentalizacion, éste se puede definir como un proceso y
funcién de la elaboracion mental. Su funcion es hacer un trabajo de ligazén y
elaboracion de excesos de excitacion y de angustia provocados por vivencias
traumaticas, de esta manera se evitaria la desorganizacion del aparato psiquico y el
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impacto que esto puede producir a nivel somético. Por lo tanto el pensamiento
operatorio estaria caracterizado por un déficit en el proceso de mentalizacion. Habria
un deficit patogndmico surgido de una falla en el vinculo con la madre, ya que ésta no
pudo registrar y elaborar los deseos y afectos del bebé, de manera que promueve un
vacio a nivel psicoldgico impidiendo el desarrollo del espacio simbdlico de la fantasia y
esto lleva a la accidn directa a traves del cuerpo. Es importante aclarar que en un mismo
sujeto pueden existir procesos de buena mentalizacion y pensamiento operatorio.

Marty (1990, Lunazzi, 2006) ubica al preconsciente como el punto central de la
economia psicosomatica, refiere que el mismo es una especie de reservorio de
representaciones y el encargado de llevar a cabo procesos de elaboracion de montos de
energia pulsional y de afectos a través de pensamientos, sublimaciones, fantasias; de
manera que el sujeto sera mas vulnerable a enfermar cuando las funciones del
preconsciente se vean alteradas. Luego propone tres tipos de neurosis dependiendo del
“espesor del preconsciente” y de diversos grados de mentalizacion; de esta manera
Ilama ““neurosis bien mentalizadas™ a aquellas en las que el sujeto posee capacidad para
relacionar palabras y afectos, por lo que las representaciones se caracterizan por poseer
profundidad; por otro lado las ““neurosis de mentalizacion intermedia” son aquellas en
las que las capacidades representativas varian y por momentos sufren de regresiones y
desorganizacion, en este caso se pueden presentar enfermedades reversibles  que
tendrian un carécter funcional. Por dltimo propone el nombre de “neurosis mal
mentalizadas™ en las cuales se encuentra pobre capacidad de mentalizacion, esto trae
como consecuencia una desorganizacion pulsional progresiva lo que propicia el terreno
para la evolucion de enfermedades graves.

Por otro lado el mismo autor llamo “depresién esencial” a la etapa anterior a que
se produzca la enfermedad (generalmente en el caso de las neurosis mal mentalizadas)
esta etapa tiene caracteristicas depresivas, pero se diferencia de la misma, ya que no
posee autorreproches ni inculpamientos, aunque si aparecen herida narcisista y
desvalorizacién personal.

En la actualidad el término psicosomatica ha desatado todo tipo de controversias.
Este concepto a pasado a formar parte del 1éxico habitual, por lo que para el entender
popular cuando se habla de enfermedades psicosomaticas se entiende que la persona que
padezca de este tipo de enfermedades es hipocondriaco o bien no esta verdaderamente
enfermo, por lo cual se le quita todo componente orgéanico, negando su causalidad
corporal y restandole importancia. Este tipo de concepciones, por lo tanto van
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totalmente en contra de la esencia que pretende reflejar este nuevo concepto, ya que se
prejuzga su causa como Unicamente psiquica, arrastrando de esta manera la antigua
disociacion entre lo organico y lo psiquicos, mas que acentuar su integracion que es, en
definitiva, a lo que alude el concepto de psicosomatica.

Somos como seres humanos tanto mente como cuerpo, el cuerpo es el sostén de
todas nuestras vivencias y experiencias, y la expresion del mismo es inevitable en
nuestro decir y hacer cotidianos, a través de la postura, expresiones faciales, tono de
voz, movimientos, etc. Y, llegando aun mas lejos, cada una de las emociones que
sentimos son registradas por nuestro cuerpo, aunque no tengamos conciencia de ello.
Asi cuando sentimos enojo podemos cerrar los pufios o poner tensa la mandibula,
cuando nos sentimos angustiados sentimos una opresién en el pecho o cuando estamos
ansiosos sentimos tension en el estbmago. Todas estas son expresiones somaticas, pero
solo estaremos en presencia de un “cuadro psicosomatico” cuando la expresién
somatica implique un lugar sintomatico estable y afecte la salud de los 6rganos o su
funcionamiento.

Por otro lado, en el ambito médico, el término psicosomatico ha sido utilizado
para designar afecciones organicas en las cuales es primordial el efecto de factores
psiquicos. Sin embargo, los factores psiquicos son condicién necesaria pero no
suficiente, ya que, para hablar propiamente de cuadros psicosomaticos tienen
necesariamente que entrar en juego factores organicos, inmunitarios, genéticos, etc.

Es asi que, la psicosomatica es un término de dificil connotacion, ya que se refiere
a una unidad indisoluble entre la pareja psique-soma pero, a pesar de esto, hablamos de
dos términos que implican (por lo menos hasta ahora) formas de abordajes que los

Separan.

1.1.2- El paciente psicosomatico.

Se podria decir que todos los seres humanos en ciertos momentos de su vida han
experimentado sintomas psicosomaticos. Personas que enferman frecuentemente
durante periodos criticos, o bien aquellos que desencadenan o bien agravan
enfermedades organicas frente a duelos, crisis de pareja, crisis laborales, etc.

El paciente psicosomatico rara vez tiene real registro de lo que siente o desea. Hay
un predominio del principio de realidad sobre el principio de placer. Existe también un
predominio de un falso self adaptativo, mostrando generalmente una sobreadaptacion,
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por lo cual, muchas veces realizan actividades sin registrar cansancio hasta que el
cuerpo se manifiesta enfermandose.

En la clinica, el paciente psicosomatico, rara vez pide consulta por propia
iniciativa, generalmente es derivado por el médico clinico al cual consulta por la
afeccion corporal y se presenta totalmente pasivo ante ésta, espera que el profesional le
solucione el problema que lo estorba, es decir su cuerpo, de modo que éste es tratando
como un escenario ajeno a si mismo. Existe un claro desmedro de la percepcion interior,
realizan pobres asociaciones y no identifican ninguna relacion entre el sintoma y su
subjetividad. Si bien el paciente esta presente, se siente distante en la relacion
terapéutica.

A pesar de la unidad entre mente- cuerpo que el término psicosomatica implica,
cuando hablamos de enfermos psicosomaticos, nos referimos a aquellos que ante una
determinada afeccidn organica, parecen no tener registro psiquico de la misma, por lo
cual el cuerpo queda escindido o disociado de la mente. Esto resulta una paradoja, ya
que, el paciente psicosomatico, no puede reconocer la influencia de los factores

psiquicos pero manifiesta con el cuerpo sus efectos.

D. Liberman y col. (1982, citado en Pelorosso, A.) describen 3

categorias de enfermos psicosomaticos:

1- Pacientes hipomaniacos, con grandes exigencias con respecto
al éxito y la responsabilidad, que hacen tripas su corazon.
Suelen padecer enfermedades cardiovasculares.

2- Pacientes depresivos con cierto grado de impulsividad.
Aparece la patologia digestiva: colon irritable, colitis ulcerosa
0 patologias respiratorias como el asma. Son meticulosos,
ordenados, controlados y autoexigentes.

3- Pacientes esquizoides que presentan trastornos de piel,
autoinmunes, musculares, 0seos, anorexia nerviosa, etc. (...)
Se los puede describir como con una piel paquidérmica y un

interior congelado, sin lugar para la gratificacion (...). (p. 7)

1.2- El afecto.
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Resulta de gran importancia dar un panorama en relacion al concepto de afecto y
sus alcances, ya que la alexitimia, como veremos mas adelante, se relaciona con cierta
dificultad en relacion al desarrollo, percepcion y comunicacion del mismo.

Afecto viene etimologicamente del latin afficere, “afectar”, asi como emocion
viene del vocablo emovere, que significa “mover”, por lo cual lo emocional tiene que
ver con lo que somos movidos y afectados en nuestra experiencia tanto a nivel psiquico
como corporal.

Veremos, desde que perspectiva, desarrolla Freud (1915, citado en Sivak y Wiater,
1997) el afecto en su obra. Este en “Pulsiones y destinos de pulsion” designa al afecto
como elemento energético de la pulsion. De esta manera encontramos que los
componentes de la pulsion se dividen en: Psicoldgicos, en los cuales encontramos el
objeto y meta de la pulsion; y en: Corporales, formado por la fuente, y el afecto.

Freud cuando habla de afecto, se estd refiriendo a un monto de energia, que
implican cada uno de los sucesos de la vida psiquica. De esta manera cuando el monto
energético (afecto) es excesivo y por lo tanto amenazante para la integridad del aparato
psiquico, es el yo el que opera como “agente de ligazdn” de ese afecto. Esta funcion de
ligazon la realiza ya sea por via de la motilidad, y en este sentido se realiza una descarga
especifica; o bien a través de un trabajo asociativo estableciendo lazos que le permiten
ligar los montos excesivos de afecto, adhiriendo el mismo a representaciones enlazadas.
Podemos ver como estas concepciones se pueden relacionar con lo que planteaba Marty
cuando hablaba sobre las posibles vias de descarga de las excitaciones producidas por
las experiencias, recordemos que éstas posibles vias eran: sensorio-motriz o elaboracion
psiquica o “mentalizacion”, y que en el caso de que no se realizara una adecuada
descarga de estas excitaciones, se podian generar las somatizaciones.

Volviendo a lo planteado por Freud, el yo podia ejercer una accion de defensa, y
en este caso los componentes psicologicos se separan del afecto tomando distintos
destinos. Ahora bien, el destino del afecto nunca es la represion (que solo puede ser
destino de los elementos representativos, el objeto y la meta), sino la sofocacion o
supresion. Por ultimo, plantea que el desarrollo del afecto estd compuesto por tres
elementos, estos son: a) la descarga; b) la percepcién de la descarga; ¢) Matiz afectivo,
que es la capacidad de discriminar los afectos. Como veremos mas adelante, la
alexitimia se relaciona con una dificultad en este ultimo sentido.

Sifneos (1973-1975, citado por Sivak y Wiater, 1997) el creador del constructo de
alexitimia, diferencia el afecto, la emocién y el sentimiento. Asi el aspecto bioldgico y

17



expresivo del afecto corresponde a la emocidn, tiene que ver con sensaciones viscerales
mediatizadas por el sistema limbico; las emociones también se encuentran en los
animales aunque éstos no tienen sentimientos. Los sentimientos son la dimensién
psicoldgica del afecto y necesitan de la actividad neocortical. Por lo tanto el afecto es un
estado interno formado por aspectos tanto bioldgicos como psicoldgicos, que son la
emocion y los sentimientos respectivamente.

Por otro lado existe el acuerdo de que la respuesta afectiva en los humanos

implicaria tres procesos interrelacionados, a saber:

1) Procesos neurofisioldgicos: es decir procesos del sistema nervioso

auténomo y activacién neuroendocrina.

2) Procesos expresivos (conductuales y motores): que corresponden a

expresiones faciales, cambios en la postura, movimientos corporales, tono
y matiz de voz, etc.

3) Procesos cognitivo-vivenciales:  discriminacion, reconocimiento y

verbalizacion, a nivel subjetivo, del estado vivencial como sentimiento.

Por lo tanto los sentimientos tienen que ver con la “idea”, pensamiento o
percepcion subjetiva, de lo que se registra en el cuerpo y el impacto a nivel corporal que
produce un afecto determinado. El cerebro tiene cierta informacion sobre estados del
cuerpo que se equiparan con determinadas “ideas” en relacion a los mismos; asi el
sentimiento surge cuando existen suficientes detalles e informacion en relacion a las
percepciones corporales. Por ejemplo el cerebro acumula informacién en relacion a los
estados cuando los musculos estan tensos y una diferente cuando estan relajados, asi
también en cuanto a la frecuencia en los latidos del corazén y del sistema respiratorio,
etc. Como vimos anteriormente, los enfermos psicosomaticos tienen una dificultad en
relacionar sus afecciones organicas con su subjetividad, por lo cual podemos ir
adelantando que, se veran alterados los procesos relacionados con la dimensién
psicoldgica del afecto, es decir los sentimientos.

Antonio Damasio, (2003, citado en Lunazzi, 2006) habla de los efectos saludables
y adaptativos, de la conexion que puede tener una persona con sus propios sentimientos,
y dice:

Cuando los sentimientos se vuelven conocidos por uno

mismo (self), dentro del organismo que los posee, los sentimientos
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mejoran y amplian el proceso de darle curso a la propia vida. La
maquinaria por detras de los sentimientos capacita las correcciones
bioldgicas necesarias para sobrevivir ofreciendo explicita vy
relevante informacion sobre el estado de los diferentes
componentes del organismo en cada momento. Los sentimientos
designan los mapas neuronales relacionados, con una estampilla

que dice: jmarcar eso!” (p.23)

Los sentimientos por lo tanto, resultan de gran importancia ya que corresponden a
la dimensidn mental, y es a éste nivel que se puede llegar a una coherencia en relacion a
pasado, presente y futuro en la vida y subjetividad de una persona, y es ademas, de este
modo que se puede llegar a una reflexion sobre uno mismo como sujeto y el propio

proceder.

1.3- Alexitimia.

1.3.1- Concepto.

El concepto alexitimia fue introducido por P. Sifneos (citado en Sivak y Wiater,
1997) en la década 70 (1973-1975). Este es un constructo hipotético que surge de la
observacion de ciertas caracteristicas en pacientes psicosomaticos. Los mismos
presentaban ciertas dificultades a nivel afectivo, principalmente dificultad para la
expresion de estados afectivos e incapacidad para discriminar sensaciones corporales y
utilizarlas como indicadores de afectos. P. Sifneos junto con J. Nemiah consideraron a
la alexitimia como una perturbacion tanto cognitiva como afectiva.

Alexitimia viene del griego, a: “falta”; lexis: “palabra” y thymos: “afecto”. El
término significa literalmente “ausencia de verbalizacion de afectos”.

Sifneos (1973, citado en Fernandez-Montalvo y Yarnoz) al crear el concepto de
alexitimia, organiza observaciones tomadas de pacientes psicosomaticas, categorizando
un conjunto de sintomas que reflejarian principalmente una marcada dificultad en el
procesamiento, discriminacion y expresion de estados afectivos. Se relaciona con un
estilo cognitivo caracterizado por cierta inhabilidad para expresar sentimientos, y una
tendencia a respuestas de accion poco reflexivas, es decir que presentan un estilo de
afrontamiento orientado a la accién. Recordemos que el afecto estaba formado por una
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dimensién bioldgica que corresponde a la emocion y una dimensién psicoldgica que
corresponde al sentimiento, de esta manera en los sujetos alexitimicos habria cierto
detrimento de la dimensién psicologica del afecto por una pobre discriminacion e
integracion de ambas partes, de modo que expresarian los afectos mayormente a un
nivel bioldgico o dicho de otro modo expresan a través del cuerpo lo que no pueden
verbalizar con palabras.

El concepto de alexitimia ha generado muchas controversias, inclusive ha sido
criticado y considerado no valido por algunos autores; sin embargo no hay dudas de que
es un concepto ventajoso ya que, retne en un solo vocablo un conjunto de
caracteristicas que aparecen en determinados trastornos, entre otros se pueden nombrar
las psicopatias, trastornos de la alimentacién, adicciones, trastorno de panico, trastorno
por estrés postraumatico y pacientes psicosomaticos.

Siguiendo a J. Kristal (1979, citado por Sivak y Wiater, 1997), la alexitimia

implicaria tres areas de trastornos, a saber:

1) Trastorno cognitivo: presencia de pensamiento operatorio, lo cual se

refleja en que se expresan, sin integrar los simbolos en un contexto
personal y afectivo, con una clara falta de creatividad, y presentan un
pensamiento orientado a lo concreto y externo.

2) Trastorno afectivo: dificultad para diferenciar sensaciones corporales de

afectos y de verbalizar dichos afectos.

3) Trastorno en las relaciones personales: Se refiere a cierta alteracion en la

capacidad empatica.

La alexitimia también se caracteriza por cierta incapacidad para utilizar la fantasia,
lo cual les dificulta poder relacionar su discurso con recuerdos o proyecciones hacia
futuro o bien recuerdos a nivel de sensaciones subjetivas. Pareceria que los sujetos
alexitimicos se ven limitados en sus procesos de adaptacion por el hecho de que la
fantasia es un importante recurso a la hora de afrontar situaciones criticas. También se
ven limitados por su dificultad en verbalizar sus estados internos y sentimientos, como
es de suponer esta dificultad trae consecuencias en la calidad de las relaciones
interpersonales que establece el sujeto, pero también suponen una limitacion ya que el
contacto y la expresion de los sentimientos propios a personas significativas son un

importante regulador de las estados internos. La verbalizacion de lo que nos pasa por
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dentro, de nuestras sensaciones y sentimientos son un recurso fundamental ya que, la
palabra nos permite elaborar la angustia, miedos, ansiedades. El lenguaje es la via regia
para regular y manejar los afectos, de esta manera se dificulta la desomatizacién de los
mismos. El paso previo para poder comunicar un afecto es transformarlo en material de
representacion, que es en lo que falla el sujeto alexitimico, es decir en integrar en un

afecto, emociones y sentimientos.

1.3.2- Antecedentes del concepto de alexitimia.

Si bien fue Sifneos quien introduce este constructo en la literatura cientifica, sus
caracteristicas asociadas a enfermos psicosomaticos tienen sus antecesores.

Freud (1895, citado en Sivak y Wiater, 1997) en su obra realiza una
diferenciacion entre las neurosis actuales (neurosis de angustia, neurastenia e
hipocondria) en las cuales el sintoma se encuentra localizado anatdbmicamente pero no
es susceptible de ser interpretado, y las psiconeurosis (narcisisticas y de transferencia)
en las cuales el sintoma se disuelve a través de la interpretacion de lo inconciente
reprimido; por lo tanto los sintomas psicosomaticos se relacionan con las neurosis
actuales ya que los mismos no presentan una determinacion simbdlica, no ceden a la
interpretacion de lo reprimido, que es lo que caracteriza a los enfermos psicosomaticos,
los cuales toman su cuerpo y su afeccion como algo “ajeno” que les estorba, sin poder
relacionarlo con sus conflictos a un nivel personal.

Por otro lado S. Ferenczi (1924, citado en Sivak y Wiater, 1997) desarrolla
algunas ideas que se pueden asimilar a ciertas caracteristicas de la alexitimia. Este autor
refiere haber encontrado en algunos pacientes que la fantasia carecia de investimiento a
nivel afectivo y postula un modelo defensivo en el cual las representaciones psiquicas
eran reprimidas y el afecto suprimido.

G. Zilboorg (1933, citado en Sivak y Wiater, 1997) plantea que el hecho de que el
afecto se encuentre desprovisto de representaciones cognitivas se debe
fundamentalmente, a un estado de regresion en donde no hay diferenciacion mente-
cuerpo junto con defensas de represion y negacion. Polavsky (1945, citado en
Fernandez-Montalvo y Yarnoz, 1994) hacia referencia al estilo superfluo e impreciso
del discurso que presentaban por lo general sus pacientes con sintomas psicosomaticos.
J. Ruesch (1948, citado en Sivak y Wiater) partiendo de la base de que el intercambio
social ayuda al desarrollo de habilidades sociales, habla de que los pacientes
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psicosomaticos presentarian una “personalidad infantil” en este sentido, ya que existe
una merma en el desarrollo de estas capacidades, que se refleja en dificultades en la
comunicacion, cierta tendencia a establecer relaciones de tipo dependientes y una
sobreadaptacion social.

Por otro lado P. McLean (1949, citado en Sivak y Wiater, 1997) refiere que los
pacientes psicosomaticos presentan cierta predileccion por expresar sus emociones y
tensiones a través del cuerpo, debido a un deficit funcional en el cerebro entre el sistema
limbico y el neocortex. Freedman y Sweet (1954, citado en Fernandez-Montalvo y
Yérnoz, 1994) proponen el concepto de “iletrados emocionales” para referirse al estilo
que observaron en los mismos. J. Kristal y H. Raskin (1979, citado en Sivak y Wiater)
tras realizar estudios e investigaciones en sujetos con trastornos adictivos 'y
sobrevivientes de campos de concentracion, encontraron y describieron caracteristicas
parecidas a las planteadas en la alexitimia.

Finalmente fue Marty (1990, citado en Sivak y Wiater, 1997) desde las
investigaciones realizadas en el Escuela Psicosomatica de Paris quien propone primero
el concepto de pensamiento operatorio, que es una de las caracteristicas del concepto de
alexitimia. A través de este concepto Marty designaba un déficit en el procesamiento
cognitivo por el cual el sujeto presentaba dificultad para elaborar afectos y estados
internos a un nivel cognitivo, por lo tanto el discurso refleja poca expresividad
emocional, pobre gesticulacion, y las tematicas se refieren a acontecimientos y detalles
externos mas que internos. El pensamiento operatorio es un pensamiento que lleva a la
accion irreflexiva e implica también la pobreza en la actividad de fantasia, la atencion se

reduce a los problemas del presente sin poder unir recuerdos a un nivel afectivo.

1.3.3- Caracteristicas de la alexitimia.

Los rasgos de la alexitimia se pueden dividir en esenciales, que serian los centrales
y mas caracteristicos del trastorno; y en rasgos accesorios, que corresponden a aquellos

que, si bien se dan en la mayor parte de los casos no constituyen el nicleo del trastorno.

Rasqgos esenciales:

e Pensamiento simbodlico reducido o ausente: el pensamiento es practico,

utilitario y enfocado en detalles del entorno, de esta manera se centran
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mayormente en caracteristicas y situaciones externas sin implicarse como
sujetos ni expresar estados internos, sentimientos, motivaciones ni deseos.

Limitada capacidad para fantasear: en los sujetos alexitimicos existe una

merma de la utilizacion de la fantasia, esto les dificulta poder tener una
representacion de sus deseos, tensiones e impulsos antes de actuar.

Dificultad para expresar sus propios sentimientos con palabras: este es el

rasgo mas caracteristico de la alexitimia y se refiere a cierta dificultad en
poder registrar y diferenciar estados emocionales, y por lo tanto poder
expresarlos, esto influye en que la via de expresion fundamental sea a

través del cuerpo.

Rasgos accesorios:

Alto grado de conformismo social: esta caracteristica se puede relacionar

con la sobreadaptacién a la cual nos referimos con anterioridad al hablar
del paciente psicosomatico. Presentan un comportamiento rigido y
estereotipado, siguiendo al pie de la letra las exigencias y convenciones
sociales, pero actuando de forma mecéanica.

Relaciones interpersonales rigidas: establecen relaciones infantiles y van

de la extrema dependencia a la evitacion del contacto, también presentan
dificultades para sentir empatia en sus vinculos.

Impulsividad como expresion del conflicto: presentan una tendencia a

actuar impulsivamente ya que no realizan una adecuada elaboracion previa

del conflicto.

Personalidad inmadura: este trastorno se puede encontrar habitualmente

relacionado a personalidades introvertidas, pasivo-agresivas, pasivo-
dependientes.

Resistencia a la psicoterapia tradicional: presentan cierta incapacidad para

relacionar sus sintomas a nivel organico con sus conflictos a nivel
psicolégico, también tienen dificultad en realizar un adecuado analisis
introspectivo, por lo cual se dificulta la obtencidn de resultados positivos

de psicoterapias que trabajan descubriendo mecanismos profundos.
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1.3.4- Hipotesis etiologicas.

Existen tres modelos que desde sus respectivos enfoques tedricos proponen una
explicacion de la alexitimia, éstos son: el modelo neuropsicoldgico, el modelo
psicodindmico y el modelo sociocultural.

Desarrollaremos cada uno de ellos, basandonos en lo expuesto por Sivak y Wiater
(1997).

1) Modelo neuropsicolégico.

Dentro de este enfoque se pueden diferenciar dos modelos, a saber:

a) Modelo vertical: Referido a una deficiencia en la comunicacion

neuronal entre el neocértex y el sistema limbico.

b) Modelo transversal: se centra en la especializacién hemisférica.

Los primeros desarrollos de la escuela de Boston (Sifneos y Nemiah) apoyan el
modelo vertical y por lo tanto proponen que, el trastorno de alexitimia se deberia a
posibles dificultades en la conexion entre el lugar de las emociones, es decir el sistema
limbico y el neocortex que es donde se ubican anatdmicamente los procesos del
lenguaje, esto debido a un defecto en la anatomia estructural del cerebro o bien a una
deficiencia marcada por factores hereditarios.

Nemiah por otro lado postula que la alexitimia podia estar relacionada a fallas en
la transmision de los centros neuronales encargados del afecto, o bien a una ausencia de
dichos centros. Por lo cual, segun esta propuesta, se produciria una interrupcién en el
camino de los impulsos nerviosos del sistema limbico hacia la corteza cerebral, por esta
razon el sujeto no llegaria a ser conciente de sus emociones.

Con respecto al modelo transversal, es sabido que las funciones del hemisferio
derecho e izquierdo del cerebro son bien diferentes. Asi el hemisferio izquierdo se
encarga de funciones como la praxis, la gnosis, es analitico y discursivo por lo que se
relaciona con lo gramatical, lo 16gico y secuencial, también dirige el lenguaje escrito y
hablado, habilidad numérica, memoria verbal, discriminacion fonética, memoria a largo
plazo y el costado derecho del cuerpo. EI hemisferio derecho cumple funciones

relacionadas a los sentimientos y estados emocionales, asi se encarga de la comprension
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y expresion de los afectos, del pensamiento creativo, percepcion tridimensional, sentido
artistico, imaginacion, sentido musical y control del lado izquierdo del cuerpo.

En general las hipotesis etioldgicas que apoyan el modelo transversal refieren que
la alexitimia se deberia a una falla en la transferencia de informacion entre ambos
hemisferios, o bien a una merma en el funcionamiento del hemisferio derecho, ya que la
alexitimia devela cierta dificultad en el registro interno y posterior expresion de los
estados emocionales.

J.Flannery y G. Taylor (1981, citado en Sivak y Wiater, 1997) luego refieren que
algunas caracteristicas de los sujetos alexitimicos, como cierto predominio del
pensamiento concreto y utilitario asi como una limitacién en la fantasia, se podian deber
a una lateralizacién del hemisferio izquierdo. Por otro lado Zeitilin, Lane, O’ Leary y
Schrift (1989, citado en Fernandez-Abascal, 1999) llevaron a cabo investigaciones con
alexitimicos estudiando su funcionamiento al desarrollar tareas que reflejan la
especializacién hemisférica, y evaluando esto en relacion a una posible desconexion
funcional de los hemisferios cerebrales, concluyen apoyando la hipdtesis de que el
trastorno puede ser explicado por una lateralizacion del hemisferio izquierdo

C. Kaplan y M. Wogan (1976, citado en Sivak y Wiater, 1997) aportan datos
significativos ya que refieren que el hemisferio izquierdo esta relacionado con una
percepcion mas aguda al dolor y el derecho asociado a una mengua del dolor y mayor
actividad de fantasia. Resulta significativo ya que siguiendo la hipotesis de que los
alexitimicos tuvieran una predominancia del funcionamiento del hemisferio izquierdo,
se puede deducir que van a ser mas sensibles a afecciones y dolencias somaticas.

Sifneos (1988, citado en Sivak y Wiater, 1997) luego de su primera propuesta en
relacion a la etiologia de la alexitimia (que recordemos coincidia con el modelo vertical,
planteando dificultades en las conexiones entre el sistema limbico y el neocortex)
realiza una reformulacion de las hipdtesis etioldgicas y plantea una variedad de
posibilidades para explicar el surgimiento de la alexitimia, entre ellas plantea un mal
funcionamiento en lo que respecta a la comunicacion interhemisférica.

Los pacientes comisurotomizados (los cuales son sujetos a los cuales mediante
una intervencion quirdrgica se les divide el cuerpo calloso rompiendo la conexion
interhemisférica) y los sujetos alexitimicos presentan los mismos sintomas y
dificultades. W. Tenhouten y col. (1987, citado en Sivak y Wiater, 1997) realizaron una
investigacién comparando estudios electroencefalograficos entre un grupo de pacientes

comisurotomizados y un grupo control, y su relacién con el grado de alexitimia; refieren
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que la seccién del cuerpo calloso interfiere en la comunicacion interhemisférica. De
hecho Kyle (1988, citado en Fernandez-Abascal, 1999) denomina “comisurotomizados
funcionales” a los sujetos que presentan alexitimia, por lo cual esta hipotesis parece
tener bastante peso en la comprension de la etiologia de este trastorno.

En relacion a las hipdtesis neuropsicologicas expuestas, existen fuertes
indicadores de que personas que han sufrido accidentes y traumatismos presentan
niveles considerables de alexitimia, por lo cual resultaria importante profundizar las

investigaciones en este sentido.

2) Modelo psicodinamico.

Este modelo propone una explicacion a la alexitimia basada fundamentalmente en
un mecanismo de defensa o bien un déficit en la organizacion psiquica.

Krystal (1979, citado en Sivak y Wiater, 1997) propone que la etiologia de la
alexitimia se deberia a una irrupcion en el desarrollo de las capacidades emocionales. La
misma puede estar provocada por dos tipos de traumatismos.

Uno de estos traumatismos se relaciona con el vinculo con una madre incapaz de
sostener y calmar al nifio en su desamparo inicial y la angustia que esto le provoca.
Segun este autor, la relacion madre-hijo sentaria las bases para llevar a cabo procesos
que permiten finalmente poner las emociones en palabras. El desarrollo de este proceso
se continta en la adolescencia y elaborar adecuadamente los duelos que implica esta
etapa de cambio, presupone la capacidad de sobrellevar las emociones. “El traumatismo
infantil provoca una detencion en el desarrollo de los afectos y no se crean asi objetos
transicionales y del desarrollo de la simbolizacion y de la creatividad” (Sivak y Wiater,
1997, p. 40). Luego plantea una relacion entre la psicosis y la alexitimia, ya que refiere
que en el caso de la alexitimia sucederia lo inverso que en la psicosis, por lo cual el
imaginario estaria reemplazado por la realidad; esto es ya que, en vez de desarrollarse la
capacidad fantasmatica, el sujeto tiende al control de objeto rechazando la fantasia, esto
tiene sentido si pensamos en la tendencia al pensamiento concreto y la practicidad
caracteristicas del alexitimico.

El déficit planteado en el traumatismo infantil se relaciona con lo que plantea
Bion (1959-1962, citado en Lunazzi, 2006) cuando habla de la funcién alpha reverie, en
la cual la madre a través de su procesamiento cognitivo y emocional, transforma los

sentimientos indiscriminados del bebé en material discriminado y representativo y de
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esta manera ayuda a su hijo a ir aprendiendo sobre su mundo afectivo. Por otra parte
Winnicott (1953, citado en Lunazzi, 2006) refiere que una madre empatica es
indispensable para que el nifio pueda desarrollar adecuadamente sus capacidades
imaginativas.

El otro tipo de traumatismo por el cual puede surgir la alexitimia se refiere a una
catastrofe traumatica en la vida adulta, por lo que se produciria un bloqueo de la
capacidad de registrar las emociones como un acto defensivo, al no poseer el sujeto los
recursos necesarios para enfrentar una situacion traumatica que termina desbordéandolo;
ahora bien la desconexién con las emociones y afectos no se reduciria a los aspectos
dolorosos, por lo cual el sujeto cae en una especie de anhedonia privandose de esta
manera de experimentar también satisfaccion y afectos positivos. Respecto a esta teoria
y dandole respaldo, existe evidencia de que los veteranos de guerra presentan altos
grados de alexitimia.

Por lo tanto, en el caso de un traumatismo infantil se provoca un bloqueo en el
desarrollo de la funcion afectiva, y en el caso de que el sujeto sufra un evento
traumatico en la vida adulta se produciria una regresion en el desarrollo del mismo.

McDougall (1982-1987, citado en Sivak y Wiater, 1997) propone a la alexitimia
como un modo defensivo frente a acontecimientos de importante impacto traumatico
para el aparato psiquico. Plantea también que este trastorno se deberia a una dificultad
en la interaccidn entre madre e hijo, de modo que la misma no logra comprender los
signos que expresa su hijo y proyecta sus propios deseos en él, esto produce angustia y
frustracion en el nifio quien al no poseer los recursos psiquicos necesarios, se defiende
rechazando el afecto. Por lo que en la vida adulta, la alexitimia, tendria la funcion de
proteger frente a lo irrepresentable y frente a terrores primitivos y angustias psicoticas.
Por lo tanto, segun lo que refiere esta autora, la alexitimia actuaria como una defensa
ante el dolor psiquico y el desbordamiento a nivel imaginario. Ahora bien, el
mecanismo de defensa fundamentalmente utilizado no se trataria de la represion sino de
un repudio o forclusion del afecto, en este mecanismo el afecto y su representante
psiquico son escindidos, pero el representante verbal desaparece como si el sujeto nunca
hubiera sabido de él, de esta manera el afecto se abre camino a lo somatico y queda
reducido a una expresion fisiologica, por lo que la emocion no es procesada ni
elaborada a un nivel cognitivo. Este mecanismo de defensa se ve reflejado en el
mencionado estilo de discurso caracteristico del paciente psicosomatico, que es un

discurso impersonal y totalmente desafectado.
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McDougall propone esta hipotesis basada en su experiencia como psicoanalista y
refiere que, como pacientes, los sujetos alexitimicos provocan una aguda sensacion de
aburrimiento y la sensacién de querer reavivar el curso de la sesion, generalmente
poseen una postura rigida y poca expresividad a nivel no verbal. También agrega que
este trastorno termina influyendo en las relaciones interpersonales del sujeto, ya que
muestran incapacidad para ponerse en el lugar del otro y llegar a comprender sus
sentimientos y deseos. Caracteriza a los sujetos alexitimicos como “normdépatas” al
referir que aparentan normalidad pero, en realidad, viven de una forma mecanica y

estereotipada, cumpliendo con las convenciones sociales rigidamente.

3) Modelo sociocultural.

La hipdtesis que propone este modelo se refiere a que la alexitimia seria el
resultado de factores culturales y procesos de socializacion.

Segun L. Kirmayer y col. (1993-1987, citado en Sivak y Wiater, 1997) no todas
las culturas entienden las emociones relacionandolas a sentimientos y procesos
psiquicos, por lo cual plantean que el trastorno podria deberse a una forma de
interaccion social, enfocando su etiologia en procesos que tendrian que ver con lo social
y cultural mas que con deficiencias o dificultades organicas o psiquicas.

R. Prince (1987, citado en Sivak y Wiater, 1997) observo que se puede encontrar
un estilo de discurso caracteristico en los sujetos de bajos recursos, este discurso refleja
un estilo de pensamiento méas concreto y carece casi de adjetivos calificativos, adverbios
y términos que representen sentimientos o estados afectivos; como es también el caso de
los alexitimicos. A esto refuta Pedinielli (1992, citado en Sivak y Wiater, 1997)
fundamentandose en las conclusiones de varios estudios que indican que existe
independencia entre la variable de clase social y las puntuaciones de alexitimia.

Prince también resalta la importancia de tener en cuenta que, en ciertas culturas
no disponen de vocablos suficientes para expresar ciertos afectos. Teniendo en cuenta
estas relaciones, propone que en realidad son la excepcion los sujetos que, como lo
designa el mismo autor de una manera despectiva, presentan “lexorrea o timorrea”
refiriéndose a una especie de diarrea emocional, y que si bien es lo anhelado
generalmente por el analista que lleva a cabo una psicoterapia verbal, no es

necesariamente lo esperable. Por Gltimo plantea que las terapias verbales no surten
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efecto en algunos pacientes como sujetos de un estrato social bajo, personas de culturas
orientales, y también en pacientes que presentan sintomas psicosomaticos.

Por otro lado S. Ahrens, H. Gyldenfeld y P. Runde (1979, citado en Sivak y
Wiater, 1997) expresan algo similar, y tomando el marco de la psicoterapia refieren que
el surgimiento de la alexitimia como constructo est4 mas relacionado a la frustracion del
analista al no ver los resultados esperados, que a un trastorno en si mismo. Por lo tanto,
no ponen a la alexitimia a la altura de un trastorno psicopatologico y refieren que las
caracteristicas sefialadas en los sujetos alexitimicos son el reflejo de la sociedad
industrial y los procesos de socializacion secundaria que la misma implica.

En el diagnostico de la alexitimia es importante tener en cuenta que, se han
realizado investigaciones relacionando diferentes culturas en relacion a la expresion
emocional y concluyen gque en algunos paises (como Japén, China y Corea) lo esperable
culturalmente es no contar los problemas personales fuera del grupo primario de
pertenencia como familia y amistades, y el analista no entraria dentro de este grupo.
Estos datos resultan relevantes ya que tal vez un sujeto podria calificarse de alexitimicos

cuando en realidad s6lo pertenece a un grupo cultural diferente.

1.3.5- Tipos de alexitimia.

De lo planteado sobre las hipdtesis etioldgicas anteriormente, se desprenden dos
tipos de alexitimia. La diferenciacién fundamental entre una y otra es que, la alexitimia
primaria se relaciona con las hipotesis etioldgicas neurofisioldgicas y la alexitimia
secundaria tendria su origen en factores psicoldgicos.

Asi la alexitimia primaria, se refiere a aquel déficit en la elaboracion a nivel
cognitivo de los estados emocionales, que se produce por una falla neurolégica a nivel
funcional de las vias conectivas entre sistema limbico y neocortex, de esta manera se
produciria un blogueo en el impulso nervioso, por lo cual el sujeto no llegaria al
procesamiento adecuado de los afectos, de esta manera las emociones permanecerian
reducidas a un lenguaje corporal.

La alexitimia secundaria en cambio no tiene que ver con una deficiencia
neuroldgica sino que seria de etiologia psicologica. Es decir que este tipo de alexitimia
se desenvuelve estando las conexiones neuroldgicas inalteradas, y se puede deber a dos
tipos de traumatismos. Asi, se hablaria de alexitimia secundaria como rasgo de
personalidad, cuando el trastorno se debe a traumatismos en la vida infantil, debido a
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falencias en el vinculo con una madre que presenta dificultades para interpretar los
estados emocionales del bebé y ponerlos en palabras, por lo tanto no puede ayudar al
nifio a elaborarlos, esta incapacidad de la madre termina interfiriendo en el desarrollo
emocional del nifio produciéndole mas tarde dificultades en el registro, elaboracion y
verbalizacion de sus afectos. Por otro lado existiria un tipo de alexitimia secundaria de
caracter situacional, la misma se produciria como respuesta adaptativa frente a un
evento traumatico en la vida adulta, se trataria de un modo defensivo en el cual el sujeto
bloquea su capacidad emocional provocando una regresion en el desarrollo emocional
anteriormente logrado, esto con el fin de evitar las emociones demasiado dolorosas que
resultan intolerables para el aparato psiquico. Este seria el tipo de alexitimia que
presentan sujetos que padecen enfermedades crénicas graves y también el que se
encuentra en trastornos por estrés postraumatico y aquellos sujetos que sufren de

ataques de panico.

1.3.6- Alexitimia y factores socioculturales.

Varios autores realizan criticas al constructo de alexitimia aduciendo que, se
trataria de un fendmeno relacionado a factores sociales y culturales mas que un
trastorno psicopatoldgico.

Por otro lado diversas investigaciones han hallado correlaciones positivas entre la
pertenencia a un estrato social bajo y la presencia de alexitimia. Segun algunos autores
es importante tener en cuenta factores como clase social a la cual pertenece el sujeto,
nivel educativo y sofisticacion intelectual, de esta manera la alexitimia no contaria con
una unica interpretacion para considerarla un trastorno.

Algunos autores consideran que el origen de la alexitimia se encontraria
relacionado al grado de sofisticacién del sujeto, y por lo tanto se trataria de un
fendomeno sociocultural. Otros plantean que la alexitimia seria el resultado de procesos
de socializacion caracteristicos de las sociedades industriales, por lo cual seria el
producto final de factores socioculturales que afectan la forma en la cual se expresa el
sujeto.

Casullo (1996, citado en Sivak y Wiater, 1997) refiere que existen importantes
diferencias entre los grupos culturales en relacién a que se expresa, de que manera y en
gue contextos, por lo cual existen diferencias en las formas de expresién adecuadas y
aceptadas socialmente. Estas consideraciones pueden poner a las praxis del cuerpo en
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primer plano como una forma de lenguaje, en contextos en los cuales la expresién
verbal queda coartada por convenciones sociales y culturales, de esta manera las
somatizaciones se pueden convertir en la Unica via de expresion.

Por otro lado cada uno interpreta lo que le pasa a nivel fisico de acuerdo a las
experiencias vividas, y segin codigos personales que no necesariamente tienen que
coincidir con lo que espera el profesional. Por lo tanto debemos tener cuidado y estar
atentos para no imponer modos especificos de explicacidn o expresion, y de esta manera
negar o desestimar el modelo explicativo que utiliza el paciente para dar cuenta de su
afeccion o padecer. También es importante tener en cuenta que dependiendo del grupo
cultural al cual se pertenezca, existen diversas creencias en relacion a las causas del
malestar, asi puede ser atribuido a mala suerte, mal de ojo, problemas econémicos, etc.

Brede, Wolff, Zepf (citado en Sivak y Wiater, 1997) plantean la importancia del
aprendizaje de habilidades sociales y de simbolizacion. Refieren que el aprendizaje y
desarrollo de este tipo de recursos esta intimamente ligado al ambiente sociofamiliar y
a posteriores procesos de socializacion secundaria.

Paéz y Casullo (2000, citado en Lunazzi, 2006) realizan una diferenciacion entre
las formas expresivas de las culturas individualistas y colectivistas. Las culturas
individualistas contarian con un léxico méas elaborado y diferenciado, y serian capaces
de relacionar experiencias somaticas y psiquicas, mediante un lenguaje altamente
expresivo a un nivel afectivo, generalmente las clases sociales altas son las que
presentan un mayor individualismo y la educacion les permite poseer un léxico mas
amplio y elaborado para la expresion de estados subjetivos y emociones; en cambio las
culturas colectivistas se caracterizarian por contar con menos recursos para la expresion
emocional, reflejando un pensamiento mas concreto y una expresion de las emociones a
nivel somatico fundamentalmente, sin poder relacionar expresiones bioldgicas con
estados subjetivos o sentimientos intrapsiquicos, por otro lado éste tipo de culturas
centran su atencion en las relaciones y roles sociales, lo importante es la pertenencia a
un grupo social, por lo que subordinan las necesidades personales en post del bienestar
social. Refieren que, las formas poco expresivas de las emociones, caracteristicas de las
culturas colectivistas, se encuentran generalmente en las clases populares de las
sociedades occidentales y en las culturas asiaticas, de hecho éstas ultimas desvalorizan
la verborrea y aprecian las formas mas escuetas de comunicacion.

Hay otra variable que puede influir en las formas de expresion, que es cuando

existe una distancia de jerarquia significativa, esto se puede ver claramente en algunas
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culturas asiaticas, como la cultura china, que coarta la expresion de emociones para
mantener el orden social entre los superiores y subordinados, valorando la inhibicion de
las emociones. En la cultura India, por otro lado, existe mucho control social, por
ejemplo de la sexualidad, y se prohiben las manifestaciones de los afectos, inclusive
dentro de la familia.

Para M. Bach (1995, citado en Sivak y Wiater, 1997) lo importante es el hecho de
que la presencia de alexitimia predice de forma significativa un posible desarrollo
psicosomatico, mas alla de las variables sociodemograficas que se encuentren en juego.

Finalmente y siguiendo la postura tomada por Sivak y Wiater (1997) sobre estas
consideraciones, los mismos autores expresan:

La alexitimia es un indicador observable, de indole
dindmica y no estatica, presente en distintos grados en
diversas estructuras psicopatoldgicas.

Es asociable a situaciones traumaéticas de alto estrés
psicosocial y muestra ciertos cambios a partir de un vinculo
terapéutico adecuado.

Es posible relacionarla con ciertas determinaciones
culturales, pero no de modo concluyente; también es posible

relacionarla con una mayor vulnerabilidad a somatizar. (p. 54)

Por otro lado pueden establecerse ciertas relaciones entre alexitimia y género.
Culturalmente la femineidad se relaciona a una mayor expresion de las emociones, de
hecho la mujer dentro del nacleo familiar tiene la funcién de contener afectivamente.
Sin embargo una investigacion que implemento la TAS-20 (instrumento para la
evaluacion de alexitimia) con muestras de ocho paises, concluyé que las mujeres
mostraban mas dificultades que los hombres en diferenciar sentimientos de sensaciones
corporales y en utilizar dichas sensaciones como indicadores de estados subjetivos. Pero
en relacion a la expresion de sentimientos los hombres muestran una mayor dificultad
que las mujeres. Por otro lado con respecto a la dimension de pensamiento operatorio,
los hombres muestran méas tendencia a presentar pensamiento orientado a lo externo y

concreto mientras que las mujeres focalizan mas en componentes internos.

1.3.7- Alexitimia y depresion.
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El constructo de alexitimia también ha generado controversias con respecto a
ciertas relaciones que se pueden establecer con el diagnostico de depresion.

Primero que nada, resulta fundamental describir la depresion esencial y la
depresion enmascarada.

La depresion esencial fue planteada por Marty (1963, citado en Sivak y Wiater,
1997) cuando describio un tipo de depresion que se relacionaba a lo que el mismo autor
plate6 como pensamiento operatorio. La misma, se caracterizaria por no poseer
autoacusaciones ni sentimientos de culpa, se trataria de una depresion sin objeto en
donde la herida narcisista se reflejaria fundamentalmente en la dimension somatica.
Marty plantea las caracteristicas sobresalientes de esta depresion relacionada al
pensamiento operatorio, pero es recién en el afio 1966 cuando le da el nombre de
“depresion esencial”’, aduciendo que la misma refleja la esencia de la depresion, es decir
una reduccién del tono libidinal pero sin contrapartida econémica, y plantea que la
misma precede al desarrollo de enfermedades de considerable gravedad. Este tipo de
depresion se diferencia de la neurética o psicética fundamentalmente en el hecho de que
no presenta el aferramiento libidinal regresivo caracteristico de aquellas, de esta manera
la desorganizacion excede el dominio mental para centrarse principalmente en lo
somatico.

En la depresion esencial se ponen en funcionamiento mecanismos defensivos
como la renegacion y supresion del afecto, este mecanismo se caracterizaria por ser un
mecanismo arcaico y primitivo, en donde ain no hay suficiente discriminacion entre lo
psiquico y lo somatico. EI empleo de este modo defensivo tendria como consecuencia
un estado de desligazon de energia, vacio a nivel psiquico, aplanamiento afectivo, y
desgano a nivel comportamental; esto a diferencia del mecanismo de la represion en
donde si hay ligazon de energia psiquica, de hecho este mecanismo sucede entre
instancias intrapsiquicas y existe cierta posibilidad de que el sujeto tome conciencia del
conflicto.

En la depresion enmascarada el sujeto tiene dificultades para registrar y expresar
sus sentimientos, pobre uso de la fantasia para la gratificacién de impulsos, y un
malestar fisico leve y difuso, el sujeto a pesar de las sefiales no puede tomar entera
conciencia de su estado de tristeza y desinterées por el mundo.

Segun Walcher (citado en Sivak y Wiater, 1997) la depresién enmascarada plantea

ciertas dificultades en relacion a su diagnostico, por lo cual este autor propone entender
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a la depresion enmascarada como aquella de caracter endégeno, en la cual lo central es
la aparicién de sintomas fisicos.

Ahora pasaremos a identificar claramente las diferencias entre estos dos tipos de
depresiéon, ya que las mismas presentan algunas similitudes, como ausencia de
inculpamiento y autorreproches, y presencia de manifestaciones a nivel fisico. En
relacion al grado de somatizacion, la depresion esencial presenta somatizaciones de
mayor alcance que en el caso de la depresion enmascarada en la cual las enfermedades
son mas leves, difusas y de caracter funcional. La depresion esencial presenta mayores
dificultades en relacion al uso de la mentalizacion como elaboracidn cognitiva de las
emociones. En lo que respecta al uso de antidepresivos, en el caso de la depresion
enmascarada éstos han probado tener una respuesta favorable, mientras que en la
depresion esencial no existen suficientes pruebas en relacion al uso de los mismos, se
creeria que el tratamiento terapéutico tendria mayor efectividad que el uso de fa&rmacos.
En la depresion esencial se pondrian en funcionamiento mecanismos defensivos mas
arcaicos como la renegacion, desmentida y supresion, en el caso de depresion
enmascarada se utilizan la negacion, desmentida, conversion y aislamiento como modos
defensivos. En lo que respecta a la relacion terapéutica el paciente con depresion
esencial genera aburrimiento y perplejidad a nivel contratransferencial, en cambio el
paciente que presenta depresion enmascarada establece una relacion de caracteristicas
narcisistas y se presenta demandante, el terapeuta generalmente siente angustia y
preocupacion por el mismo. Por otro lado en la depresion esencial hay una ausencia de
relacion con objetos mentales, hay un vacio a nivel psicolégico y el sujeto no puede
registrar o que manifiesta su cuerpo, de modo que son los demaés los que se preocupan
por el mismo, en cambio en la depresion enmascarada el sujeto establece una relacién
significativa con el “objeto cuerpo” con una queja somatica persistente. La depresion
esencial se relaciona con altos grados de alexitimia mientras que la enmascarada sélo
presenta alexitimia en un grado moderado-alto. Finalmente la depresion esencial
presenta un prondstico mas desfavorable.

En lo que respecta a las posibles relaciones entre depresion y alexitimia, algunos
autores plantean que las sintomatologias de una y otra coinciden, y otros plantean que la
alexitimia es un constructo independiente al de depresion.

Segun J. Lopez Ibor Alifio (1972) y R. Montanari (1987) (citado en Sivak y
Wiater, 1997) la sintomatologia de la depresion coincide con las caracteristicas de la
alexitimia. Por otro lado M. Haviland y col. (1988, citado en Sivak y Wiater) refieren
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que solo coinciden en lo que respecta a la dificultad para diferenciar sensaciones
corporales y afectos. R. Fish (1989, citado en Sivak y Wiater) refiere que la alexitimia
puede presentarse en forma conjunta con la depresion, por lo cual se produce un
enmascaramiento del estado depresivo usando como pantalla manifestaciones
somaticas.

Una investigacion realizada con pacientes psicosomaticos del Hospital General de
Agudos T. Alvarez, de Buenos Aires (que luego fue presentada en el Simposio Regional
de la Asociacion Mundial de Psiquiatria y el Congreso Argentino de Psiquiatria,
realizado en Bariloche en el afio 1995), se propuso evaluar las correlaciones entre
depresion y alexitimia. Los resultados mostraron baja correlacion entre alexitimia
(evaluada con la Escala de Alexitimia UBA) y depresion (evaluada con la Escala de
Depresion de M. Hamilton), estos resultados permitieron inferir que se trataria de dos
constructos diferentes a pesar de que pueden encontrarse superpuestos en algunos casos.

1.3.8- Alexitimia vy estrés.

Las relaciones entre alexitimia y estrés, se pueden referir a dos temas. Por un lado
la alexitimia como reaccion posterior a un evento estresante (por lo tanto alexitimia
como modo defensivo) produciendo bloqueo emocional y una regresion en el desarrollo
afectivo por resultar dicho evento desbordante para el aparato psiquico, lo cual fue
planteado anteriormente en el apartado sobre hipotesis etioldgicas, mas especificamente
en lo que se refiere al modelo psicodindmico, en el que se trataria de una alexitimia
secundaria de caracter situacional. La otra vinculacion posible entre alexitimia y estrés
se refiere a la influencia que puede tener la misma en la reactividad al estrés a nivel
fisiologico y por lo tanto la repuesta hacia el mismo.

Atendiendo a las influencias de la alexitimia en la reactividad al estrés, resulta
fundamental primero exponer de qué manera se desarrollan los procesos de activacion
emocional.

Por proceso de activacion emocional se entiende aquellos cambios que sufre el
organismo al recibir una serie de estimulos, estos cambios terminan por generar una
respuesta emocional. Este es un proceso de caracter multifactorial y cada uno de sus

factores implica ciertos efectos, a saber:
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Experiencia o efecto subjetivo: se refiere a las sensaciones o sentimientos

que desencadena una situacion determinada, asi puede causar diversas
sensaciones y a partir de esto se realiza una valoracion, fundamentalmente
catalogando a la situacion como placentera o displacentera.

Expresion corporal o efecto social: al experimentar cierta sensacion se

desencadenan cambios en nuestro cuerpo que expresan lo que sentimos,
por ejemplo un cambio en la postura, en la tonalidad de la voz, gestos
faciales, etc. Todas estas comunicaciones que emitimos a un nivel no
verbal tienen un efecto en el receptor y lo orientan sobre como debe
comportarse en tal situacion.

Afrontamiento o efecto funcional: son todos aquellos cambios que se

producen por esfuerzos de ajuste que realiza el organismo y que pone en
marcha cuando percibe a una determinada situacion como potencialmente
desbordante 0 amenazante para su bienestar. Es un proceso psicol6gico en
el cual el sujeto utiliza sus recursos a nivel cognitivo y conductual para

adaptarse a los cambios y demandas tanto internas como externas.

Soporte fisiologico: se refiere a las modificaciones y alteraciones que sufre
el sistema nervioso central, endocrino y periférico a raiz del proceso de
activacion emocional, por ejemplo cambios en la frecuencia cardiaca,

cambios en la presion arterial, elevaciones en la tension muscular, etc.

En lo que se refiere a la influencia de la alexitimia en la reactividad al estrés,
Martin y Phil (1985, Fernandez-Abascal, 1999) plantean la “hipdtesis del estrés”
mediante la cual proponen la idea de que la presencia de alexitimia supone un riesgo y
un factor de vulnerabilidad, por lo cual las repercusiones patdgenas pueden llegar a ser
serias en el caso de un sujeto que presente sintomas de alexitimia.

De acuerdo a lo que plantean estos autores hay ciertas dificultades en los sujetos
alexitimicos que influyen en su forma de responder a situaciones estresantes. Estas

dificultades son las siguientes:

La etapa de activacion somatica se ve extendida y amplificada por la
dificultad que presentan en relacion a discriminar sentimientos de

sensaciones a nivel corporal, también se ve afectada por su pobre nivel de
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conciencia de los afectos, todo lo cual genera cierta tendencia a la accién
como estrategia de afrontamiento.

e Presentan dificultades en la modulacion de la activacion simpatica, lo cual
obstaculiza el logro de la homeostasis para poder responder de una manera
adecuada a la situacidbn amenazante pudiendo integrar las sefiales
fisiologicas con el plano cognitivo y conductual.

e La incapacidad para poder integrar los componentes fisiolégicos de la
activacion emocional y la evaluacién subjetiva de los mismos, le dificultan
al sujeto poder utilizarlos como sefiales internas y asi poner en marcha
procesos de adaptacion, por lo cual el sujeto al no poder registrar la
situacién como potencialmente peligrosa para su bienestar se expone a
perpetuar dicha situacion y por lo tanto el organismo no pone en

funcionamiento los mecanismos necesarios de afrontamiento.

Fundamentalmente, las diferencias entre la reaccion adaptativa al estrés y la
alexitimica estdn en que, en el proceso adaptativo se realiza una integracion de los
componentes afectivos y la valoracion cognitiva de los mismos y en el caso de los
sujetos alexitimicos hay una escasa integracion por lo cual el organismo no posee la
informacidn suficiente para desencadenar los procesos de ajuste y adaptacidon necesarios
para restituir la homeostasis del sistema. De esta manera el organismo no puede
autorregularse adecuadamente lo que puede producir una extensién de la etapa de
hiperactivacion simpatica que resulta en un factor de riesgo para la salud del sistema.
Por lo tanto, este modelo propone entender a la alexitimia como un déficit a nivel
cognitivo de los procesos afectivos y plantea a la misma como factor de riesgo mas que
como sintoma relacionado a las enfermedades psicosomaticas.

Los autores que proponen esta hipotesis realizaron diversos estudios en relaciéon a
las respuestas fisioldgicas al estrés en los sujetos alexitimicos, las conclusiones
mostraron que aquellos con alto grado de alexitimia mostraban un desajuste ya que el
nivel de activacion simpética se mantenia intacto tanto en las fases de exposicion al
estresante como de recuperacion del mismo, a diferencia de los sujetos que presentaban
bajos grados de alexitimia que en la fase de recuperacién mostraban una preeminencia
de la actividad parasimpatica.

En conclusion, los sujetos alexitimicos presentan dificultades que terminan

influyendo en la valoracion de situaciones estresantes como tales y por lo tanto estan
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expuestos a presentar altos niveles de activacion fisiologica lo que resulta en un

importante factor de riesgo para la salud del organismo.

1.3.9- Alexitimia vy su relacidon con los mecanismos de defensa.

Cuando hablamos de mecanismos de defensa nos referimos a las operaciones
psiquicas realizadas con el fin de reducir el impacto y la angustia que pueden provocar
ciertas experiencias traumaticas que el aparato psiquico no puede elaborar, por lo cual
operan alterando su percepcién. Es decir, que las defensas protegen al mismo de las
consecuencias negativas de los estados afectivos, disminuyendo de esta manera la
disonancia cognitiva y ayudando a amortiguar el impacto de cambios muy bruscos en la
vida psiquica.

Los grados de madurez de las defensas sirven para diferenciar el funcionamiento
de la estructura de personalidad, por lo cual son un importante recurso diagnostico. En
este sentido el sujeto que alcanza un buen nivel de madurez en su funcionamiento
defensivo, es aquel que tiene la capacidad de discriminacion yo-mundo externo y que
posee mas recursos para habérsela con el medio. La neurosis supone la
instrumentalizacion de la represion como mecanismo de defensa principal y
mecanismos auxiliares como la negacién, formacion reactiva, conversion, aislamiento,
etc. EI predominio en la utilizacion de alguna de estas defensas auxiliares va marcando
las diferencias entre uno y otro tipo de neurosis. Por otro lado la utilizacion de defensas
inmaduras supone pobre sentido de realidad, dificultad en la discriminacion yo-no yo y
la presencia de una personalidad menos integrada. EI mecanismo de defensa primitivo
de base es la escision y sus derivados: idealizacion, desvalorizacion, identificacion
proyectiva, proyeccion y negacion aunque a un bajo nivel; las estructuras de
personalidad que se caracterizan por un nivel inmaduro de defensas son
fundamentalmente, la Personalidad limite y la Psicética. Por ultimo las personas que
utilizan defensas mas evolucionadas gozan de una mejor salud mental, y cuentan con
mejores medios para habérselas con las demandas del mundo externo, asi como también
pueden establecer relaciones interpersonales mas estables que aquellas personas con
tendencia a las defensas primitivas.

Como fue expuesto anteriormente el paciente psicosomatico trata sus afecciones
corporales como algo ajeno que viene a estorbarlo en su vida robotizada y sin contacto,

no tiene la capacidad de relacionar sus sintomas somaticos con sus estados subjetivos,
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por lo cual se produce una disociacion entre mente y cuerpo. Siguiendo esta idea se hace
patente la utilizacion de la escision como mecanismo de defensa primitivo. Por otro
lado Kuchenoff (1993, citado en Lunazzi, 2006) define el mecanismo de defensa de
“negacion primitiva” y lo vincula con la alexitimia, define a este mecanismo como: “la
exclusion radical de la experiencia intrapsiquica, de insoportables afectos y
pensamientos” (p.82). Este autor refiere que este mecanismo de defensa causa montos
excesivos de energia psiquica, de tal forma que no pueden llegar a transformarse en
simbolizaciones, por lo cual las experiencias afectivas quedan fundadas en un nivel
preconceptual ya que no llegan a ser material de representacion.

Bond (1983, citado en Lunazzi, 2006) elabora un instrumento para la medicion de
los mecanismos de defensa y lo denomina Defense Style Questionnaire (DSQ), luego
Andrews y col. (1989, citado en Lunazzi) hacen una revision de dicho instrumento
recategorizando sus variables y elaboran a partir de esto tres variedades de estilos
defensivos, que son el estilo de defensa maduro, inmaduro y neurdtico. Utilizan dicho
instrumento en conjunto con la escala TAS de alexitimia, los resultados obtenidos
permitieron concluir que la alexitimia se correlaciona positivamente con el estilo
defensivo inmaduro. Shaffer, Parker y Taylor (1993, citado en Lunazzi) también
correlacionaron los resultados de la TAS 20 y el DSQ (de Andrews) y los resultados
refieren que la alexitimia se correlaciona positivamente con estilo de defensa inmaduro,
débilmente con estilo neurdtico y negativamente con el estilo defensivo maduro.

El sujeto alexitimico, por lo tanto, utiliza mecanismos de defensa primitivos e
inmaduros y esto se comprende si tenemos en cuenta que, 0os mecanismos primitivos se
implementan cuando fracasan mecanismos mas maduros y adaptativos, y cuando
montos de afecto excesivo no son representados mentalmente y por lo tanto quedan a un
nivel somético sin poder ligarse a mentalizaciones, lo cual sucede en el caso del sujeto
alexitimico.

La formulacion inicial de Freud sobre las defensas inconcientes tomaba como eje
la represidn de eventos traumaticos, luego en formulaciones posteriores se habla de la
represion en relacion a inhibicién en la experimentacion de las emociones, es una no
confrontacién con hechos estresantes para el sujeto. EI concepto de represion y el de
alexitimia si bien tienen cosas en comun como la pobreza en la vida imaginaria y un
estilo de pensamiento orientado a lo concreto, son dos conceptos diferenciados. De
hecho la alexitimia presenta marcadas diferencias con el funcionamiento neurdtico, y la

neurosis como estructura se organiza a partir de la defensa de la represion.
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Describiremos las principales diferencias entre los sujetos neuréticos y los

alexitimicos, planteadas por Henry (1977, citado en Sivak y Wiater, 1997) a saber:

Si bien ambos presentan quejas, las mismas estan referidas a distintas
problematicas, los sujetos alexitimicos realizan una descripcion exhaustiva
de sus sintomas fisicos, mientras que los neur6ticos hacen mas énfasis en
estados subjetivos y conflictos psicoldgicos.

Los sujetos alexitimicos generalmente tienen sensaciones no muy
discriminadas de tension, ansiedad, dolor, aburrimiento, inquietud,
agitacion, entre otros; por otro lado los neuréticos presentan mas
sentimientos de culpa, depresidn, ansiedad pero relacionada mas a
pensamientos y fantasias que a sensaciones corporales, y las sensaciones
que verbalizan se encuentran mas discriminadas.

En relacion al contenido del pensamiento, los alexitimicos presentan
pensamiento operatorio préctico y orientado hacia detalles externos, asi
como un marcado detrimento del uso de la fantasia; los sujetos neuroticos
poseen gran capacidad para describir y expresar de forma florida sus
estados afectivos prestando atencion a detalles internos y poseen una rica
vida de fantasia.

En los sujetos alexitimicos es infrecuente el llanto y cuando se presenta lo
hace disociado del afecto y sin relacion alguna con él, el sujeto llora pero
no sabe bien por qué; en el caso del neur6tico el Ilanto esta vinculado con
el afecto correspondiente.

Los alexitimicos no suefian con frecuencia a diferencia de los sujetos
neuraticos.

En cuanto a las relaciones interpersonales los alexitimicos no establecen
relaciones estables y presentan cierta tendencia a tener relaciones
dependientes o bien a aislarse; el neurético puede establecer relaciones
estables y satisfactorias, si bien puede tener dificultades en sus relaciones
estas son especificas.

El alexitimico provoca aburrimiento en el interlocutor, mientras que el

neurotico provoca preocupacion y su discurso resulta mas interesante.
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1.3.10- Alexitimia vy rasgos de personalidad.

Diversos estudios han encontrado relacion entre la alexitimia y ciertos rasgos de
personalidad. Los modelos de personalidad basados en rasgos se proponen el estudio de
la personalidad en funcion de cualidades o “rasgos”, es importante tener en cuenta que
en este tipo de evaluaciones se realiza una abstraccion de dichas cualidades para su
estudio, es decir que la evaluacion se realiza sobre los rasgos y no sobre el individuo.
Los rasgos son aquellas cualidades de la personalidad que se caracterizan por ser
principales, substanciales, caracteristicas y estables.

Parker, Bagby y Taylor (1989, citado en Lunazzi, 2006) correlacionaron rasgos de
personalidad y alexitimia utilizando el modelo de los tres factores de Eysenck. Las
conclusiones mostraron que la alexitimia correlaciona positivamente con neuroticismo y
negativamente con extraversion, por otro lado la correlacion con psicotisismo fue
positiva aunque muy leve.

Ahora estableceremos ciertas diferencias existentes entre neuroticismo e
introversion y alexitimia. Como anticipamos anteriormente hay marcadas diferencias
entre los neurédticos y los sujetos alexitimicos. Hay todavia otras diferencias, por
ejemplo, los neuroticos presentan vulnerabilidad fisioldgica a todo tipo de agentes, al
igual que los alexitimicos, pero los neurdticos tienen mucha capacidad de expresar
como los afectan dichos factores y a transmitir sus emociones a diferencia de los
alexitimicos que se caracterizan por tener importantes dificultades en este sentido.

En lo que respecta a las relaciones entre caracteristicas alexitimicas e
introversion, ambos comparten la dificultad en expresar a los demas sus sentimientos y
emociones y son vistos en sus relaciones interpersonales como personas frias y
distantes, pero presentan una diferencia marcada que es que, los sujetos introvertidos
son muy reflexivos con respecto a sus emociones, de hecho tienen tendencia a “meterse
para adentro” y a inspeccionar sobre su mundo interno, en cambio el sujeto alexitimico
tienen muy poco contacto con sus sentimientos y subjetividad y estdn orientados
generalmente a hechos externos y no internos.

Por lo cual se puede concluir que a pesar de que se pueden encontrar ciertas
relaciones entre el constructo de alexitimia y el de neuroticismo e introversion, estos
constructos no poseen ciertas caracteristicas esenciales que hacen al concepto de

alexitimia.
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1.3.11- Evaluacion de la alexitimia.

A partir del surgimiento de la alexitimia como constructo hipotético se hizo
necesaria la elaboracion de instrumentos para su evaluacién siguiendo los
requerimientos cientificos pertinentes. Luego del desarrollo del concepto surgieron
diversas técnicas para su evaluacion, pero resultd dificil idear una que fuera lo
suficientemente confiable. Segun el mismo Sifneos, la evaluacion de la alexitimia se
encontraba con algunas limitaciones, como eran la diferenciacion entre alexitimia
primaria y secundaria, y la limitacién propia de las técnicas de autoinforme, en las
cuales el sujeto debe responder a ciertas preguntas segun la vision que tiene de si mismo
y sus respuestas pueden verse influenciadas por el factor de deseabilidad social, por lo
cual los resultados no son del todo decisivos. EI mismo autor recomendaba la
utilizacion de tomografia de emision de positrones (PET) ya que permiten acceder a las
desconexiones entre sistema limbico y la corteza, sin embargo el acceso a este tipo de
estudios resulta muy costoso y de dificil acceso.

A continuacién se expondran algunos de los instrumentos existentes para la

evaluacion de la alexitimia y sus alcances.

1- Métodos indirectos de evaluacion.

Los métodos indirectos se refieren, en su mayoria, a técnicas proyectivas. No son
tan adecuados para el marco de investigaciones cientificas, aunque pueden servir como
complemento de técnicas directas de alexitimia. También pueden resultar de gran

utilidad, como elementos diagndsticos en el ambito clinico.

e Indices de Alexitimia del Rorschach.

Acklin y Bernat (1987, citado en Lunazzi, 2006) realizaron una investigacion
utilizando esta técnica para evaluar las correlaciones existentes entre alexitimia,
depresion y dolores lumbares. Estos autores realizan una evaluacion de la técnica y
proponen un conjunto de indices del Test de Rorschach, que se vincularian con las
caracteristicas del constructo. Los indicadores que proponen muestran coherencia con
alguna de las caracteristicas de la alexitimia, como son incapacidad para utilizar la
fantasia, conformismo social y sobreadaptacion o adaptacion rigida.

e Test Arquetipico de los nueve elementos (SAT9)
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Técnica disefiada por Demers-Desrosiers (1982, citado en Lunazzi, 2006). Esta
técnica se encuentra basada en la teoria de Durand sobre la estructura de la imaginacion.
El sujeto tiene que dibujar uniendo nueve elementos y luego relatar una historia sobre el
dibujo. Evalla capacidad para fantasear y funcion simbdlica. Se supone que los sujetos
alexitimicos realizaran dibujos menos elaborados, creativos y originales que los no
alexitimicos, también los alexitimicos presentan dificultades para desarrollar el relato.
Es una técnica que toma a la alexitimia como un concepto unidimensional y se
desconoce su validez y propiedades psicométricas.

e Test de Apercepcion Tematica de Murray (TAT).

Puede resultar Gtil para evaluar el nivel de fantasia utilizadndolo en el marco
clinico. No es aconsejable como medidor de alexitimia porque sus resultados
comparados con otras medidas del constructo no han resultado suficientemente
consistentes.

e Andlisis de Contenido Verbal de Lolas.

Lolas (1997, citado en Lunazzi, 2006) propone evaluar la alexitimia mediante el
analisis del contenido del lenguaje, por lo cual desarrolla un conjunto de categorias de
contenido verbal referente a la expresion emocional y afectiva. Por otro lado plantea la
importancia de utilizar mas de un método para su evaluacion para obtener resultados

concluyentes.

2-Métodos directos de evaluacion.

e Cuestionario del Beth Hospital de Boston (BIQ).

Este cuestionario fue elaborado por Sifneos (1973, citado en Sivak y Wiater,
1997). Consta de 17 items con opciones dicotdmicas. Sifneos desarrolla este
cuestionario a partir de observaciones clinicas sobre diferentes estilos afectivos de
pacientes que presentaban trastornos psicosomaticos y afectivos. Los items son
completados por el entrevistador basandose en sus observaciones y ocho de estos items
evallian la presencia de alexitimia. Se hicieron posteriores modificaciones de la version
original. Recientemente este cuestionario obtuvo mayor validez al evaluar su
concurrencia con la TAS.

e La Shalling-Sifneos Personality Scale (SSPS).
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Desarrollado por Sifneos en 1979, (citado en Sivak y Wiater, 1997) en el afio 1986
el mismo autor realiza una revision de esta tecnica. Esta escala es autoadministrable y
esta formada por 20 items que el sujeto responde segun una escala de cuatro valores. El
puntaje maximo que se puede obtener es de 80 puntos y el minimo es de 20 puntos.
Siendo los puntajes minimos indicadores de alexitimia, si la persona consigue un
puntaje menor de 50, se puede considerar que la misma presenta caracteristicas
alexitimicas. La validez de esta técnica es dudosa y su estructura factorial no es estable
aplicada a distintas muestras, carece de consistencia interna y homogeneidad.

e El cuestionario provocador de Alexitimia (APRA).

Disefiado por Krystal (1979, citado en Sivak y Wiater, 1997) con la intencion de
elaborar una entrevista estructurada que redujera los posibles sesgos del entrevistador.
Esta formado por 17 preguntas derivadas de los items de autoinforme del BIQ. Lo que
pretende es evaluar el lenguaje afectivo utilizado por un sujeto, cuando se imagina en
ciertas situaciones estresantes. Muestra una alta correlacion con los puntajes del BIQ,
lo que sugeriria una validez aparejada al de aquel.

e Escala de Alexitimia del MMPI.

Consta de 22 items, de los 556 del MMPI. Esta escala fue desarrollada por Kleiger
y Kinsman en 1980 (citado en Lunazzi, 2006). Fue muy criticada por tener pobre
consistencia interna y respuestas sesgadas por el factor de deseabilidad social. Ademas
se considera poco representativa del constructo tedrico, principalmente ya que no tiene
suficiente vinculacion con las variables de verbalizacion de sentimientos y capacidad de
fantasear. Por todo esto no se considera un instrumento confiable para la evaluacion de
la Alexitimia.

e California Q-Set Alexithymia Prototype.

Disefiada por Haviland y Reise en 1996 (citado en Lunazzi, 2006). El desarrollo
de la misma se baso en los rasgos caracteristicos de la alexitimia. Resulta interesante ya
que se pueden derivar descriptores de personalidad vinculados con el constructo.

e Escala de Alexitimia Toronto (Toronto Alexithymia Scale, TAS)

Se realizara una explicacion més exhaustiva de esta técnica por consistir en el
instrumento mas confiable y validado para la evaluacion de la alexitimia y, ya que sera
una version de la misma la que se utilizara en esta tesina.

Esta escala autoadministrable surge al comienzo de la década de 1980, fue
desarrollada por G. Taylor y M. Bagby (1987-1988, citado en Sivak y Wiater, 1997)
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quienes, inundados por las limitaciones de las técnicas existentes se vieron impulsados a
elaborar un instrumento suficientemente valido y confiable para la evaluacion del
constructo de alexitimia. Para esto primero elaboraron cinco ejes que reflejarian la
esencia del constructo, a saber:

1- Dificultad para describir sentimientos.

2- Dificultad para distinguir entre sentimientos y sensaciones corporales.

3- Incapacidad para la introspeccion.

4- Conformismo social.

5- Pobre vida de fantasia e incapacidad para recordar suefios.

TAS-26: En un principio los autores elaboran 41 items, de los cuales 20 estaban
formulados de forma afirmativa y 21 de forma negativa. Luego realizan una version de
26 items, en donde el sujeto debia contestar eligiendo una de cinco opciones de
respuesta, estas opciones son:

1

2

3

4

5

Totalmente en desacuerdo.

Un poco en desacuerdo.

Ni de acuerdo ni en desacuerdo.

Algo de acuerdo.

Totalmente de acuerdo.

Se hicieron modificaciones de la primera versién para conseguir una adecuada
validez y confiabilidad de la técnica. Luego de realizar andlisis factorial Ilegaron a la
obtencion de 4 factores con una consistencia interna de 0,74 y se eliminaron items
quedando solo 33, luego se eliminaron 7 mas que no lograron la suficiente correlacion
con el total de items de la escala. De esta manera quedaron un total de 26 items que

fueron agrupados en 4 factores:

Factor 1. este factor evalla la capacidad para distinguir entre sensaciones
corporales de afectos, y la capacidad para discriminar y describir sentimientos. Expone
el 12,3 % de la variancia total. Consta de los siguientes items:

1) Cuando lloro, siempre sé por que lo hago.

4) Muchas veces me confundo y no se 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.
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12) Puedo contar 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 gque 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 que esta pasando adentro mio.

26) Generalmente no sé por qué estoy enojado.

Factor 2: Evalla capacidad de comunicar los sentimientos. Explica el 7% de la
variancia. Los items correspondientes son:

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 resulta dificil decir lo que siento acerca de la gente.

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

Factor 3: Los items se refieren a la capacidad para fantasear e imaginar. Refleja el
6,4 % de la variancia. Esta formado por los siguientes items:

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.

Factor 4: Se refiere a poseer pobre capacidad instrospectiva y a focalizarse mas en
detalles externos. Explica el 6,1 % de la variancia.

7) Saber resolver un problema es mas importante que saber por qué se lo resolvid
de ese modo.

11) No me alcanza con saber que una tarea estd hecha; necesito saber como y por
qué se hizo.

13) Prefiero més analizar mis problemas que simplemente contarlos.
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19) Prefiero aceptar las cosas tal 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.

La primera version (TAS 26) luego de numerosos investigaciones, resulta poseer
una buena confiabilidad y una apropiada consistencia interna.

Los autores prosiguen con sus investigaciones hasta realizar una nueva version de
la técnica, la que se explicara a continuacion.

TAS-20: En esta nueva version los items son reducidos a 20. También se descarta
el factor correspondiente a la evaluacion de vida de fantasia, quedando solo los tres
factores restantes. Esta version cuenta con una buena consistencia interna, asi como
buena fiabilidad test- retest.

La escala TAS en sus diferentes versiones, fue sometida a diversas investigaciones
con la intencion de buscar un mayor rigor cientifico y obtuvo tras las mismas un
importante valor psicométrico. Es un instrumento de facil uso que ha obtenido
reconocimiento y validacion a nivel internacional, es reconocida por su elevada validez
y confiabilidad. Es importante tener en cuenta, que al tratarse de una técnica
autoadministrable es necesario estar presente en la toma del mismo, esto para poder
disipar dudas que puedan presentarse en el sujeto sobre los items que componen la
misma.

Se realiz6 en Argentina en 1990 una adaptacion de la TAS al castellano, esta
version fue realizada por M.M.Casullo, A.Wiater y M.Maristany. Esta adaptacion fue
Ilamada Escala de Alexitimia (UBA). Se consideré una version fiel a la original. Se
realizaron algunas adaptaciones linguisticas para facilitar su comprension cuidando de
mantener el contenido de las mismas; también se realizaron algunas modificaciones tras
realizar algunos estudios y con la intencién de facilitar la comprension y administracion
de la misma. Algunas de estas modificaciones fueron la reduccién de cinco alternativas
de respuesta a tres, por lo cual quedaron como respuestas posibles las siguientes
opciones: 1) Generalmente-Si, 2) A veces, y 3) Nunca-No. Por otro lado se modifico el
formato de la técnica poniendo las alternativas de repuesta en columnas. También se
modificd la consigna, ya que la anterior entorpecia la comprension sobre el modo de
respuesta, la misma de modificO quedando de esta manera: ““Lea con atencion las

siguientes 26 frases. “Marque su respuesta con una cruz, en una de las 3 columnas,
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teniendo en cuenta lo que usted piensa o siente sobre cada una de ellas. Trate de ser lo
mas sincero/a posible”.

Las puntuaciones de los items se realizan de la siguiente manera: a las respuestas
correspondientes a la columna “Generalmente-Si” se les asigna un valor de 5, las
respuestas de la columna “A Veces” se les da un puntaje de 3 y las de la columna
“Nunca-No” un valor de 1 punto. Algunos items se puntdan de forma inversa, es decir
que un puntaje de 1 se transforma en 5, al valor de 3 no se modifica y una respuesta de
valor 5 se transforma en 1. Los items que se puntdan inversamente son:
1,5,6,9,11,12,13,15,16,18,21 y 24. Sumando los valores asignados se obtiene un puntaje
bruto que se transforma en un valor T que supone una desviacion estandar de 10 y un
valor promedio de 50. Los puntajes iguales o mayores de un valor T de 65 implican la
presencia de alexitimia, un puntaje T de 60 a 65 se considera un nivel leve de alexitimia,

mientras que un valor T igual o inferior a 35 refleja baja presencia de la misma.

1.3.12- Tratamiento de la alexitimia.

El tratamiento de la alexitimia es en muchos sentidos atn una incdgnita. Debido a
la dificultad que presentan los sujetos alexitimicos para poder sacarle provecho a las
terapias de insight por sus limitaciones en relacion a la actividad introspectiva, es que se
hace necesaria la busqueda de otras alternativas para su tratamiento terapéutico.

Por otro lado la efectividad de un tratamiento psicoldgico se ve limitada ya que
rara vez buscan este tipo de ayuda por propia decision, generalmente son derivados por
su médico al no poder lidiar con sus afecciones o bien son empujados por personas que
pertenecen a su grupo primario de referencia. En este sentido se plantea un problema a
nivel ético porque en muchas ocasiones no se tiene realmente un paciente enfrente, ya
que el sujeto no padece sufrimiento psiquico y por lo tanto el mismo se encuentra en
egosintonia con su afeccion. Para ellos su unico problema es la afeccion organica que
viene a estorbarle, su 6rgano es el que esta enfermo no él. Esto se plantea como una
seria dificultad ya que la mayoria de las veces no hay demanda por parte del sujeto.

Salvando estas dificultades, diferentes autores han propuesto algunas alternativas
para el tratamiento del sujeto alexitimico o bien una modificacion de terapias ya
existentes.

La eficacia del tratamiento psicoanalitico en este tipo de trastornos sigue en

discusion. Las terapias de insight pueden llegar a causar un incremento en las
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somatizaciones ya que, el modo de abordaje genera en el paciente un aumento de la
respuesta ansiosa. Por otro lado las dificultades que presentan los alexitimicos en
relacion al uso de la fantasia y la experiencia onirica resultan otra limitacion, ya que
dificulta el trabajo de interpretacion.

Segun Krystal (citado en Sivak y Wiater, 1997) la terapia psicoanalitica puede
conseguir resultados efectivos si se realizan algunas modificaciones. Propone un
proceso que consta de seis fases. En la primera fase el trabajo se centra en
psicoeducacion, de esta manera el profesional educa al paciente en relacion a sus
dificultades para diferenciar sensaciones corporales de afectos y la relacién que tiene
esto con sus afecciones organicas; la segunda fase consta en mostrarle al paciente la
naturaleza de sus conflictos y los modos propios de su funcionamiento; en la tercera el
terapeuta debe dirigir el trabajo a lograr avances en relacién a percibir y tolerar los
afectos; la cuarta parte consta de guiar al paciente en la comprension de sus afectos
trasmitiendo la importancia de tomarlos como sefales internas para adaptarse a las
demandas tanto externas como internas; la fase nimero cinco supone un progresivo
avance del paciente para distinguir y luego expresar sus afectos, el trabajo se enfoca en
esta fase en la toma de responsabilidad sobre éstos afectos expresados; finalmente en la
sexta fase el autor refiere un proceso de des-somatizacion, lo cual se puede lograr
gracias a una progresiva verbalizacion de sentimientos.

Segun plantea McDougall (1992-1989, citado en Sivak y Wiater, 1997) la eficacia
del tratamiento psicoanalitico implica cierto trabajo que en el caso del alexitimico se ve
dificultado. Como primer paso requiere egodistonia y por lo tanto padecer sufrimiento a
nivel psiquico, también tolerar las emociones que implica el conocimiento de si mismo.
Como ya fue planteado los alexitimicos poseen escasa conciencia de lo que les pasa y
sienten, no relacionan estados subjetivos con recuerdos lo que limita el proceso de
autoconocimiento. Este autor plantea ciertas tareas que el psicoanalista debe realizar a
fin de obtener resultados del tratamiento, asi refiere que el sujeto alexitimico utilizara el
mecanismo defensivo de la identificacion proyectiva, por lo cual el terapeuta debera
primero devolver las proyecciones ayudando al sujeto a elaborar sus emociones
inexpresadas y luego contener al sujeto frente al desbordamiento emocional. Plantea que
el terapeuta actuara desde el rol de “aparato pensador”, ayudando al sujeto a mentalizar
las emociones y afectos que no puede registrar.

El tratamiento de la alexitimia se trataria en principio de un aprendizaje a nivel

emocional correctivo de experiencias pasadas. Por otro lado es muy importante
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establecer una buena relacion terapéutica de modo de ir logrando un adecuado holding
que le permita al paciente depositar su confianza en el profesional. Esto puede presentar
sus dificultades si tenemos en cuenta que el alexitimico tiene tendencia a establecer
relaciones que oscilan entre la dependencia y la desconfianza.

Las terapias grupales parecen ser una alternativa eficaz, ya que el grupo sirve de
contencion y ayuda a elaborar ansiedades, por otro lado los miembros expresan afectos
que pueden resultar mas manejables para el sujeto que en el caso de la relacién diadica
terapeuta-paciente.

Las terapias cognitivas podrian dar resultados mas eficaces al tratarse de un
enfoque no analitico. Los objetivos en el caso del sujeto alexitimico se centrarian en
lograr que el sujeto pueda aprender a percibir sus reacciones a situaciones que le
producen ansiedad asi como identificar dichas situaciones y sus efectos negativos,
también notar sus limitaciones a nivel de actividad imaginaria e ir adquiriendo
paulatinamente una forma de expresar sus emociones y nombrarlas. También es
importante trabajar sobre la aseveracion del sujeto lo cual se refiere a la capacidad para
expresar emociones y de trasmitir a los demas acerca de lo que opinan y desean, esto
con el fin de desarrollar recursos para expresarse verbalmente. Existen variadas técnicas
que pueden ayudar a estos fines, como por ejemplo la técnica del refuerzo, role playing
0 reestructuracion cognitiva, entre otras. Judith S. Beck (1995) plantea un “cuadro de
emociones” para ayudar al sujeto a clasificar las mismas, de esta manera propone un
método para discriminar las emociones partiendo de una situacion especifica en la cual
el sujeto tuvo una emocion particular, a partir de esta tarea el paciente puede ir
aprendiendo a discriminar que emociones le generan determinado tipo de situaciones y
gue pensamientos hay por debajo de las mismas.

Samir Stephano (1988, citado en Sivak y Wiater, 1997) realiza una propuesta
desde una experiencia realizada en el centro hospitalario de la Universidad de Ulm en
Alemania, en la cual los pacientes eran atendidos por un grupo interdisciplinario
conformando una “familia terapéutica”, este equipo cumplia la funcion de contener y
brindar un espacio seguro y coherente, todo el personal estaba avocado a cumplir con la
funcion de sostén. Esta propuesta implica un abordaje integrado en el cual el sujeto
recibe terapia tanto individual como grupal y su caso es seguido por un grupo de
profesionales, por todo esto requiere de un importante apoyo por parte de la institucion,

lo cual en la mayoria de los casos resulta dificil. En su propuesta, este autor cree posible
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llegar a la transformacion del paciente ya que refiere que las dificultades se presentan a
causa de un detenimiento en el desarrollo de la integracion psicosomatica.

Sifneos realiza una diferenciacion del tratamiento segin se trate de alexitimia
primaria o secundaria. En el primer caso el origen bioldgico del trastorno trae aparejado
serias dificultades para la introspeccion y la verbalizacion lo cual dificulta la
psicoterapia, por esto el autor aconseja una psicoterapia de apoyo y la administracion de
psicofarmacos, en el caso de alexitimia secundaria sugiere terapias de insight por su
etiologia psicodindmica y la utilizacién de mecanismos de defensa arcaicos. Segun
plantea Sivak (1997) y de acuerdo a las experiencias realizadas junto a sus
colaboradores, en relacion a la utilizacion de psicofarmacos plantean que en los casos
con grados altos de alexitimia, estables en el tiempo y resistentes a psicoterapias, se
preciso la administracion de neurolépticos durante periodos largos. A diferencia de
aquellos sujetos que presentaban alexitimia secundaria, los cuales respondieron mejor a
la psicoterapia, y solo se les administro ansioliticos y antidepresivos durante periodos

cortos, y rara vez neurolépticos.
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Capitulo 11

Esguemas Cognitivos
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Capitulo 11: Esquemas Desadaptativos Tempranos.

11.1- El concepto de esquema en la teoria cognitiva.

En la teoria de la terapia cognitiva resulta esencial la funcion del procesamiento de
la informacion, especialmente en lo que se refiere a la adjudicacion de significados. De
esta manera sirve para la comprension de los procesos y la conducta patologica,
haciendo hincapié en aquellas conceptualizaciones que se activan en determinadas
ocasiones resultando desadaptativos para el sujeto.

La importancia del concepto de esquemas se refleja inclusive en los axiomas
formales de la teoria cognitiva, a saber: “ 1) EI camino central para el funcionamiento o
adaptacion psicolégica consiste de estructuras de cognicion constructoras de
significado, denominadas Esquemas. “Significado” se refiere a la interpretacion que
hace la persona de determinado contexto y de las relaciones del contexto con el self. 2)
La funcion de Asignacion de Significado” (Piracés, 2002, p.2)

Por lo tanto el concepto de esquema ha sido fundamental en la teoria y préactica de
la terapia cognitiva. Tiene su historia y se remonta a lo planteado por Piaget (1926,
citado en Castrillon, Chaves, Ferrer, Londofio, Maestre, Marin y Schnitter, 2005) y
Bartlett (1932, citado en Castrillon, et al.). EI primer autor se refiere al concepto en
relacion a los procesos de pensamiento en los nifios planteando distintas etapas de
desarrollo cognitivo, el segundo autor para explicar en contextos sociales, las funciones
de comprension y memoria.

Fue Beck (1983) el primero que utilizd este concepto en el marco de una teoria
psicopatoldgica, de esta manera desarrolla un modelo cognitivo de la depresion para
luego ampliar lo propuesto a los casos de ansiedad y trastornos de personalidad, aunque
fue Young (1989, citado en Piracés, 1997) quien se focalizd especificamente en este
ultimo tema.

El autor retoma lo planteado por Beck y completa el modelo de la terapia
cognitiva del mismo. Se centra especialmente en la necesidad de aumentar la eficacia
clinica en los casos de trastornos de la personalidad por lo que plantea una innovadora
forma de terapia. Al igual que Beck pone al concepto de esquema como piedra angular
para la comprension del funcionamiento a nivel cognitivo de los trastornos
psicopatolégicos, pero se centra especialmente en el contenido maladaptativo de los

esquemas, asi como en su desarrollo temprano. De esta manera desarrolla los supuestos
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tedricos de los esquemas desadaptativos tempranos y los distintos dominios de los

esquemas (mantenimiento, evitacion y compensacion).

11.1.1- El modelo cognitivo de Beck.

Beck (1983) al definir la terapia cognitiva desde su modelo tedrico dice:

La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo,
estructurado y de tiempo limitado que se utiliza para tratar
distintas alteraciones psiquiatricas (por ejemplo, la depresion, la
ansiedad, las fobias, problemas relacionados con el dolor, etc.).
Se basa en el supuesto tedrico subyacente de que los efectos y la
conducta de un individuo estan determinados en gran medida por
el modo que tiene dicho individuo de estructurar el mundo.
(Beck, 1967,1976). Sus cogniciones (“eventos” verbales o
gréficos en su corriente de conciencia) se basan en actitudes o
supuestos (esquemas) desarrollados a partir de experiencias
anteriores (...) (p. 13).

Por otro lado las técnicas terapéuticas estan dirigidas al conocimiento vy
modificacion de estas cogniciones 0 esquemas, a través de un trabajo de confrontacion
del sujeto con las mismas. Estas modificaciones se realizan a partir de una reevaluacién
de los pensamientos y cogniciones, lo que permite al sujeto aprender a enfrentar las
demandas, tanto internas como externas de una manera mas adaptativa, erradicando de
esta manera los sintomas. Beck (1983) plantea que: “EI método consiste en experiencias
de aprendizaje altamente especificas dirigidas a ensefiar al paciente las siguientes
operaciones: (1) controlar los pensamientos (cogniciones) automaticos negativos; (2)
identificar las relaciones entre cognicion, afecto y conducta; (3) examinar la evidencia a
favor y en contra de sus pensamientos distorsionados; (4) sustituir estas cogniciones
desviadas por interpretaciones mas realistas; y (5) aprender a identificar y modificar las
falsas creencias que le predisponen a distorsionar sus experiencias.” (p. 13)

La terapia centrada en la modificacion de las cogniciones distorsionadas, permite
al paciente ir aprendiendo cémo identificar y someter a prueba logica todos los
pensamientos que estan a la base de su forma de comprender el mundo y accionar sobre
él. De esta manera las técnicas terapéuticas pasan a ser un recurso del paciente

extendiéndose sus efectos del consultorio a situaciones externas al mismo. El
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aprendizaje por parte del paciente se logra, ya que el mismo es un agente activo en su
propio proceso, el terapeuta debe alentar al paciente para que tome partido en el mismo,
inclusive haciéndolo participe del disefio de su propia terapia.

Beck (1983) refiere que la terapia cognitiva se diferencia de otro tipo de terapias
en el hecho de que presta mayor atencion a los procesos mentales. Sobre esto expresa:
“La estrategia general de la terapia cognitiva se puede diferenciar del resto de las
escuelas de terapia por su énfasis en la investigacion empirica de los pensamientos,
inferencias, conclusiones y supuestos automaticos del paciente.”(p 16). Se trata de una
investigacion empirica ya que los pensamientos o inferencias del paciente se toman
como hipétesis y luego se tratan de refutar (o bien comprobar su validez) a traves del
pensamiento légico y la experiencia directa del paciente.

En el modelo cognitivo de Beck, el concepto de esquemas es un elemento central,
y el tratamiento terapéutico se focaliza en la modificacion de los mismos. La
importancia que tiene este concepto en la propuesta de Beck (1983), se puede ver en los
supuestos generales de la terapia cognitiva que propone el mismo autor, a saber:

1) La percepcion y, en general, la experiencia son
procesos activos que incluyen tanto datos de inspeccion
como de introspeccién; 2) Las cogniciones del paciente son
el resultado de una sintesis de estimulos internos y externos.
3) El modo que tiene un individuo de evaluar una situacion se
hace evidente, por lo general, a partir de sus cogniciones
(pensamientos e imagenes visuales); 4) Estas cogniciones
constituyen la “corriente de conciencia” o campo fenoménico
de una persona, que refleja la configuraciéon de la persona
acerca de si misma, su mundo, su pasado y su futuro; 5) Las
modificaciones del contenido de las estructuras cognitivas de
una persona influyen en su estado afectivo y en sus pautas de
conducta; 6) Mediante la terapia psicoldgica, un paciente
puede llegar a darse cuenta de sus distorsiones cognitivas; 7)
La correccion de estos constructos erroneos puede producir

una mejoria clinica. (p. 17)

Beck (1983) propone un modelo cognitivo de la depresion y desarrolla el mismo a
partir de tres ejes, que son: el concepto de triada cognitiva, la organizacion estructural

55



del pensamiento depresivo y los errores en el procesamiento de la informacion. A

continuacion se desarrollara cada uno de estos conceptos.

1- Concepto de Triada Cognitiva:

Consiste en una manera particular e idiosincratica del sujeto de evaluarse a si
mismo, a las experiencias que atraviesa y a su futuro.

En relacion al primer elemento de la triada, el sujeto posee una vision negativa de
si mismo, sintiéndose inutil, desgraciado, torpe, incompetente y sin valor, de esta
manera se siente incapaz de enfrentarse a las demandas del medio. Por todas estas
concepciones sobre si mismo, el sujeto piensa que él es el responsable de todas las
situaciones desgraciadas que le pasan y tiende a subestimarse y desvalorizarse a si
mismao.

El segundo componente se relaciona con el hecho de que el sujeto realiza una
interpretacion subjetiva de sus experiencias, esta interpretacion es negativa de modo que
cree que el mundo estd contra él y que se le presentan situaciones injustas y
desgraciadas, también interpreta los intercambios con el entorno como fracasos asi
como sus relaciones interpersonales se ven tefiidas de estas interpretaciones negativas.

Por ultimo el tercer componente de la triada cognitiva se trata de la vision negativa
que tiene el sujeto acerca de su futuro. Tanto cuando realiza planes a corto o a largo
plazo lo hace de una manera pesimista sosteniendo que su padecimiento y problemas
seguiran presentes en un futuro y se visualiza sufriendo frustraciones y fracasos.

La interpretacion negativa que realiza el sujeto en cada una de estas areas tiene
consecuencias a otros niveles. Tanto a nivel motivacional como conductual y afectivo
estas cogniciones tienen sus efectos. Asi la escasa energia y fuerza de voluntad se
relacionan con el pesimismo y los pensamientos negativos, asi como también
influencian la conducta del sujeto, ya que el mismo se comporta como si todas estas

premisas fueran verdaderas.

2- Organizacion Estructural del Pensamiento Depresivo:

Este componente del modelo cognitivo de Beck se refiere al concepto de

esquemas cognitivos, y es a través del mismo que el autor explica por qué el sujeto
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depresivo mantiene formas de accionar en el mundo que son claramente desventajosas
para él.

Dice Beck (1983) “Ciertos patrones cognitivos relativamente estables constituyen
la base de la regularidad de las interpretaciones acerca de un determinado conjunto de
situaciones. El término “esquema” designa estos patrones cognitivos estables” (p. 20).
De esta manera el sujeto realiza una evaluacion de las situaciones atendiendo a
estimulos especificos y a partir de esto interpreta de manera subjetiva. El sujeto va a
presentar la tendencia de conceptualizar las situaciones de una manera particular. El
modo en que un sujeto enfrenta un estimulo es a través de esquemas cognitivos
idiosincrasicos y mediante éstos es que percibe, evalla e interpreta las situaciones que
se le presentan.

Segun plantea este autor la dimension y funcionalidad que alcanzan algunos
esguemas inadecuados es creciente. Cada sujeto posee esquemas particulares y codifica
los estimulos en relacion a estos, pero un esquema puede estar fuera de actividad
durante largo tiempo y ser activado por una situacion especifica. En los estados
psicopatoldgicos éstos esquemas inadecuados se hacen presentes cada vez con mas
continuidad y frecuencia, y son evocados por cada vez mas estimulos y situaciones, de
modo que se van generalizando y perdiendo la coherencia légica con la situacion
especifica. Esto limita al sujeto a poder responder de una forma mas adaptativa a su
entorno, el pensamiento se vuelve rigido y el sujeto no puede interpretar los estimulos

mediante esquemas mas adecuados con la situacion.

3- Errores en el procesamiento de la informacion:

Beck plantea 6 tipos de errores sistematicos que se dan en el pensamiento del
sujeto depresivo. A partir de éstos plantea modos maduros y primitivos de procesar la

informacion, a saber:

1) Inferencia arbitraria (relativo a la respuesta): Este error se da cuando el

sujeto determina una conclusion a pesar de no tener la informacién
suficiente o inclusive a pesar de que la informacion existente vaya en

contra de esta conclusion.
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2) Abstraccidn selectiva (relativo al estimulo): Se refiere a conceptualizar

una situacién en base a un Unico estimulo, sin tener en cuenta otros mas
significativos y pertinentes a la situacion.

3) Generalizacion excesiva (relativo a la respuesta): el sujeto procesa una

conclusion como regla a partir de varios hechos que no guardan relacion
entre si y de la misma manera aplica estas conclusiones

indiscriminadamente.

4) Maximizaciéon y minimizacion (relativo a la respuesta): al realizar la
evaluaciéon de la situacion el sujeto comete el error de atribuirle una
magnitud, ya sea mayor o menor a la que realmente tiene.

5) Personalizacion (relativo a la respuesta): el sujeto se atribuye y toma

responsabilidad por hechos externos, aun cuando no hay ninguna
informacion disponible para realizar tal relacion.

6) Pensamiento absolutista dicotomico (relativo a la respuesta): se realiza

una evaluacién de todas las situaciones en base a dos concepciones
opuestas; por ejemplo bueno- malo, responsable-irresponsable. En el
pensamiento del sujeto depresivo se destaca la interpretacion en base al

polo negativo de los opuestos.

El autor conceptualiza el desorden del pensamiento en términos de modos
primitivos y maduros de pensamiento. El pensamiento primitivo se caracteriza por un
modo rigido, absolutista y extremo. El sujeto interpreta las situaciones de una manera
global y el contenido del pensamiento tiende a ser extremo y negativo, asi como la
respuesta emocional concomitante. Por otro lado el pensamiento maduro es
multidimensional, es decir que evalla teniendo en cuenta la totalidad de la situacion (en
lugar de tener en cuenta una Unica categoria) y sin emitir juicios de valor, el
pensamiento es mas relativo que absoluto. También presenta la caracteristica de la
reversibilidad, al no ser absolutista y rigido.

Asi es como con su propuesta tedrica llega a una hipotesis fundamental sobre el
funcionamiento cognitivo en los trastornos mentales. Esta hipotesis plantea que, cada
trastorno psicologico va a estar caracterizado por un tipo particular de esquemas y
también va a presentar un funcionamiento caracteristico a nivel de procesamiento

sesgado de la informacion y de pensamiento negativo automatico.
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11.2- Definicion y caracteristicas del concepto de esquema.

Para Beck (1967, citado en Piracés, 1997) el esquema es “una estructura
cognitiva para captacion, codificacion y evaluacion de un estimulo que influye sobre el
organismo. Sobre la base de la matriz de esquemas, el individuo es capaz de orientarse
en relacion al tiempo y al espacio, y también de categorizar experiencias e
interpretarlas en una forma significativa™. (p.5)

Refiere una relacion directa entre el concepto de esquema y el de personalidad, y
expresa que los esquemas se pueden considerar como estructuras que estan por debajo
de estos rasgos, que son su expresion. De estas estructuras (esquemas) van a depender
los procesos afectivos, cognitivos y conductuales.

“Los esquemas son estructuras de interpretacion de la realidad relativamente
estables que resultarian activadas ante ciertas situaciones con las que mantendrian
relaciones de significacion. Suponen la conformacion de una unidad de procesamiento
en la que hay un aspecto fisioldgico, un aspecto ideativo, un aspecto motivacional y uno
emocional. Es un patron de pensamiento estable y durable que se desarrolla durante la
infancia y es elaborado a través de toda la vida del individuo. Vemos al mundo a través
de nuestros esquemas. Al aspecto observable de la activacion de los esquemas Beck lo
denomina: pensamientos automaticos”. (Keegan, 2001, citado en Barrera, 2002; p. 92)

Asi el modo en el cual un sujeto evalGa una situacion depende de las creencias
idiosincrasicas que se encuentran por debajo, estas creencias sobre uno mismo y el
contexto estan sostenidas por estructuras estables que son los esquemas, es a través de
éstos que se seleccionan e interpretan los datos que ingresan. A si mismo, estas
creencias son muy estables y el individuo las acepta sin cuestionarlas, son
autoperpetuadoras y resistentes al cambio. Por lo cual un esquema no se supera
facilmente y se requiere de un trabajo terapéutico para su modificacion. EIl esquema es
mantenido rigidamente a pesar de que los datos de la realidad lo contradigan.

El sujeto se vuelve selectivo en la captacién de estimulos y presta particular
atencion a aquellos que confirmen al esquema cognitivo presente, de modo que los
esquemas van a orientar nuestra interpretacion de las situaciones consistentemente. Con
respecto a esto expresa Beck (1991): “Los esquemas mas idiosincrasicos y
disfuncionales desplazan a los esquemas mas adaptativos y orientados hacia la realidad

en funciones tales como procesamiento de la informacion, recuerdo y prediccion”.
(p.32)
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Los esquemas se pueden referir a contenidos relacionados con la persona, como a
creencias sobre uno mismo y/o hacia los demas, o a contenidos impersonales, es decir
actitudes hacia objetos, ya sean concretos (un auto) o abstractos (la libertad).

“Los esquemas tienen cualidades estructurales adicionales, tales como amplitud
(sean ellos estrechos, anchos o discretos), flexibilidad o rigidez (su capacidad para la
modificacion) y densidad (su relativa prominencia en la organizacion cognitiva).
También pueden ser descritos en términos de su valencia, el grado en el cual son
energizados en un determinado momento. EI nivel de activacion (o valencia) puede
variar de latente a hipervalente. Cuando los esquemas son latentes, no participan en el
procesamiento de la informacion; cuando son activados, canalizan el procesamiento
cognitivo desde las etapas primeras a las finales (...)” (Beck, 1991, p.32)

Cuando los esquemas se encuentran hipervalentes impiden el funcionamiento de
otros esquemas mas adaptativos y concordantes con la situacion, por lo que
permanentemente actuan introduciendo sesgos en el procesamiento de la informacion y
en la interpretacion de los estimulos.

“Cuando ciertos esquemas son hipervalentes, el umbral para la activacion de los
subesquemas constitutivos es bajo: Los pone en marcha con facilidad un estimulo
remoto o trivial. Son también “predominantes”; es decir que en el procesamiento de la
informacidn desalojan con facilidad a esquemas o configuraciones mas apropiadas (...)”
(Beck, 1991, p.33).

Cuando cierta situacion provoca la activacion de un esquema, el mismo domina
nuestros pensamientos y emociones, asi como también dirigen la interpretacion que
hacemos de lo que nos sucede de una manera consistente.

Por otro lado Beck (1991) expresa en relacion a los esquemas:

La personalidad puede concebirse como una organizacién
relativamente estable compuesta por sistemas y modalidades.
Los sistemas de estructuras entrelazadas (esquemas) son los
responsables de la secuencia que va desde la recepcion de un
estimulo hasta el punto final de una respuesta conductual. La
integracion de los estimulos ambientales y la formacion de una
respuesta adaptativa dependen de esos sistemas entrelazados de
estructuras especializadas. En la memoria, la cognicién, el
afecto, la motivacion, la accion y el control, participan sistemas

separados pero relacionados. Las unidades béasicas de
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procesamiento, que son los esquemas, estan organizadas segun
sus funciones (y también segun su contenido). Diferentes tipos
de esquemas tienen diferentes funciones. Por ejemplo, los
esquemas cognitivos tienen que ver con la abstraccion, la
interpretacion 'y el recuerdo; los esquemas afectivos son
responsables de la generacion de sentimientos; los esquemas
motivacionales se relacionan con los deseos; los esquemas
instrumentales preparan para la accion, y los esquemas de control
estan involucrados en la autoobservacion y la inhibicion o
direccion de las acciones.

Algunos subsistemas compuestos por esquemas cognitivos
apuntan a la autoevaluacion; otros, a la evaluacion de las otras
personas. Hay subsistemas destinados a almacenar recuerdos y a
proporcionar acceso a ellos. Y aun otros subsistemas preparan
para situaciones futuras y proporcionan la base de las
expectativas, previsiones y proyectos de largo alcance. (pp. 32-
33)

El procesamiento de la informacion se realiza a través de los esquemas, de modo
que el sistema cognitivo selecciona al esquema de acuerdo al input estimular, una vez
activado el esquema, éste va a guiar la atencion a ciertos estimulos y posteriormente va
a dirigir la interpretacion del mismo. Por lo cual sélo seré& procesada la informacion que
concuerde con el esquema activado. Los esquemas organizan la informacion entrante de
una manera estructurada y de forma estereotipica, de esta manera proporcionan
informacién y ayudan a resolver la ambiguiedad estimular, son estructuras que integran
y dan significado a las situaciones y estimulos.

Los esquemas que se encuentran en los trastornos de personalidad son activados
con mucha mas continuidad que los que se encuentran en los sindromes como la
depresién, en el primer caso forman parte del procesamiento de la informacion de una

manera habitual y continua.

11.3- Esquemas Desadaptativos Tempranos.
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11.3.1- La teoria de Young.

La teoria de Young (1989, citado en Piracés, 1997) es una ampliacion de lo
planteado por Beck. Reconociendo la efectividad de la terapia cognitiva a corto plazo,
realiza modificaciones centrandose especialmente un el abordaje de los trastornos de
personalidad y en lograr una mayor eficacia clinica en el tratamiento de los mismos.

El autor plantea ciertas modificaciones a la tradicional terapia cognitiva a corto
plazo planteada por Beck. EI mismo, le da mayor importancia a la relacion terapéutica
ya que lo considera fundamental para el tratamiento de los pacientes con trastorno de
personalidad, esto es ya que, una de las caracteristicas de estos trastornos son las
dificultades en ésta area.

Lo que lo impulsa a proponer una teoria de los esquemas y las modificaciones al
modelo de Beck, es el hecho de que tropieza con una serie de dificultades al tratar casos
cronicos con el protocolo original de Beck. Las dificultades con las que se encuentra
son las siguientes:

1) La terapia cognitiva breve da por sentado que los pacientes
cuentan con cierta flexibilidad, asi el terapeuta solo tiene que
ayudar al mismo a ver el error en sus pensamientos; este supuesto
no concuerda con una de las caracteristicas fundamentales de los
trastornos de personalidad, los cuales se caracterizan por poseer
rasgos rigidos, inflexibles y de dificil modificacion. Ademas los
rasgos de personalidad son egosintonicos lo que hace aun més
dificil su modificacion.

2) Otro de los obstaculos que encontr6 Young se relaciona con la
evitacion o blogueo de algunos pensamientos y emociones que se
da en los trastornos de personalidad, esto resulta una dificultad ya
que la terapia cognitiva breve asume que los pacientes tienen
facilidad para acceder a sus pensamientos y sentimientos y luego
trasmitirlos al terapeuta, y por lo tanto la terapia cognitiva breve
no cuenta con las estrategias necesarias para tratar con esta
evitacion.

3) Un supuesto de la terapia cognitiva breve es que las dificultades
que se dan en la relacién terapéutica no son un obstaculo para la

mejoria del paciente, esto se transforma en una dificultad ya que
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una de las aspectos que caracteriza a los trastornos de personalidad
es presentar relaciones interpersonales disfuncionales y la relacion
terapéutica es uno de los lugares mas importantes para trabajar

dichas dificultades.

11.3.2- Origen de los esquemas.

El origen de los esquemas esta relacionado con las cinco tareas basicas que un
nifio debe “negociar” para desarrollarse de una manera saludable.

Estas tareas representan 4 areas de funcionamiento de los esquemas, estas areas
son:

1) Autonomia.

2) Conexiones.

3) Valoracion.

4) Limitesy estdndares.

e Autonomia: Donde uno puede funcionar independientemente en el mundo sin apoyo
constante de los otros. Los individuos pueden expresar sus necesidades individuales,
intereses, preferencias, opiniones y sentimientos. Tienen una sensacion de integridad y
control de si. Finalmente creen que su ambiente es seguro y no estan hipervigilantes
ante posibles amenazas.

e Conexiones: Significa el sentido en que uno esta conectado a otra gente de manera
confiable, estable y duradera. Una de sus formas implica la intimacia, que son los lazos
emocionales estrechos con otros. Otra es la integracion social, donde se da un
sentimiento de pertenencia y ajuste dentro de un grupo.

e Valoracién: Sentimiento de que uno es querible, competente, aceptable y deseable
para los demas, merecedor de respeto, atencion y carifio.

e Expectativas razonables: Capacidad para establecer estandares logrables y realistas

tanto para uno como para los demas, especialmente en el terreno de la performance v el
logro.

e Limites realistas: Los limites realistas hacen referencia a la capacidad de

disciplinarse, de controlar los propios impulsos y de tomar en cuenta las necesidades de

los demas, todo en un grado apropiado. (Young, 1992, citado en Piracés, 1997)
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El hecho de que el nifio pueda llevar a cabo estas tareas de forma adaptativa
depende de varios factores. Por un lado se le da mucha importancia a los procesos
cognitivos e interaccionales, en este sentido el triunfo en la realizacion de estas tareas
bésicas estara relacionado con la capacidad de los padres y el caracter del ambiente
social. Cuando estos factores son adecuados y funcionan de forma adaptativa, los nifios
podran desarrollarse y llevar a cabo estas tareas de forma adecuada, sin embargo cuando
no es asi, el nifio posiblemente desarrollara uno o mas esquemas desadaptativos los
cuales se mantienen hasta la vida adulta y organizan de manera consistente tanto el
funcionamiento emocional como conductual; asi, el nifio no contard con los recursos
para funcionar adaptativamente en su entorno. Por otro lado también juegan un papel
fundamental los factores bioldgicos y temperamentales.

En conclusion los factores que influyen en el logro o no de estas tareas basicas son
varios, tanto el temperamento como el ambiente social del nifio y los estilos parentales

iran determinando el desarrollo cognitivo en este sentido.

11.3.3.- Definicion.

Los esquemas desadaptativos tempranos (E.D.T) ““son aquellos esquemas que se
relacionan con temas amplios, concernientes al si mismo y a sus relaciones con los
demas. Se desarrollan prematuramente en la infancia y se extienden desde el principio
hasta el final de nuestra vida, y son disfuncionales por significativas razones, son
multifacéticos, con componentes cognitivos, emocionales, interpersonales vy
conductuales que sirven como base para el procesamiento de la experiencia posterior”.
Estan generalmente fuera de la conciencia, aunque las personas pueden ser entrenadas
para identificarlos. (Caro, 1997; p. 224)

11.3.4- Caracteristicas de los E.D.T.

1) Son creencias incondicionales acerca de uno mismo en relacion al ambiente.

2) Se originan prematuramente en la vida y son cronicos a menos que Sean
tratados. Normalmente se desarrollan por la acumulacion de interacciones
negativas tempranas con otras personas significativas (padres, hermanos, etc.),

mas que por un Unico acontecimiento traumatico.
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3) Estadn ligados a altos niveles de afecto, llevan a emociones intensas vy
disfuncionales, conductas autodestructivas, experiencias interpersonales
negativas, o perjudican a los demas.

4) Por definicion, deben ser disfuncionales de una manera significativa y
recurrente, interrumpen poderosamente la habilidad de los individuos para lograr
sus necesidades basicas incluyendo: autodeterminacion, independencia, relacion
interpersonal, validacién, espontaneidad y limites realistas. Ademas pueden
llevar directa o indirectamente a diversos trastornos.

5) Se mantienen rigidamente y son dificiles de cambiar, dado que abarcan el nucleo
individual del sentido del si mismo y se perpetian mediante patrones
autodestructivos.

6) Generalmente son activados por eventos del ambiente que son relevantes al
esquema determinado, donde los pensamientos propios de cada esquema son
acompariados por un arousal afectivo particular. (Caro, 1997).

11.3.5- Dimensiones:

Segun Young (1992, citado en Piracés, 1997), existen 16 esquemas desadaptativos
tempranos que se agrupan en cinco dimensiones (ndtese que aqui el concepto de
dimensién no hace alusion a una medicién cuantitativa, sino a una forma de referirse a
ciertas categorias alrededor de las cuales se agrupan los esquemas). Cualquiera de las
mismas refleja una necesidad critica de los nifios para el funcionamiento adaptativo. Las
dimensiones describen a al vez relaciones tempranas disfuncionales con padres y
amigos, donde radican los origenes del esquema, asi como del funcionamiento
interpersonal adulto. En general una persona presenta por o menos dos o tres de estos

esguemas y en ocasiones mas.

DIMENSION N° 1: DESCONEXION Y RECHAZO.

Los individuos que presentan los esquemas de esta dimensidén crecieron en
ambientes donde no fueron proveidos de suficiente cuidado, aceptacion, afecto,
estabilidad. En la vida adulta presentan la creencia y expectativas de que no pueden ni
merecen recibir seguridad, afecto, aceptacion, etc., por parte de los demas.

Incluye los esquemas que se describen a continuacion:
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Abandono / Inestabilidad: Es la creencia en que la capacidad de los demas para darnos
apoyo serd poco fiable e inestable. Implica entonces la sensacion que los otros
significativos no seran capaces de seguir proveyendo apoyo emocional, conexion,
fuerza, o proteccion. Esto es debido a que los mismos son emocionalmente inestables,
impredecibles, no confiables, o erraticos; o que ellos moriran inminentemente. Por otro
lado, también existe la creencia que los otros significativos pueden ser considerados, en
un grado exagerado, esenciales para sobrevivir o para que la vida tenga significado. Este
esquema surge cuando de nifios puedan haber vivido el divorcio o la muerte de sus
padres y también cuando sus padres hayan sido inconsistentes en satisfacer las
necesidades del nifio, por ejemplo, puede haber habido muchas ocasiones en las cuales
el nifio fue dejado solo o sin atencion por largos periodos.

Desconfianza / Abuso: incluye la expectativa de que el individuo sera herido o los
demas se aprovechardn de él. Manifiesta sentimientos de abuso, engafio, mentiras o
manipulacion. A menudo piensan en términos de atacar primero o vengarse. En la nifiez
estos pacientes a menudo fueron abusados o tratados con injusticia por los padres,
hermanos o pares.

Deprivacion emocional: refleja la creencia en que no lograremos, por parte de los
otros, nuestras necesidades de apoyo emocional. Las tres formas particulares de
pérdidas comprenden la alimentacion, el carifio (ausencia de afecto tanto fisico como
emocional), la empatia (ausencia de comprension de ser escuchado, de poder
descubrirse a si mismo, o de compartir sentimientos con los demés) y la proteccion
(ausencia de fortaleza, direccion o guia por parte de los demas). A menudo sus padres
fueron emocionalmente deprivadores para el nifio.

Aislamiento social / Alienacion: describe la creencia de que uno no es parte del grupo
o la comunidad, que uno estd solo y es diferente a los demas. Esta creencia
generalmente es causada por experiencias tempranas en las cuales los nifios perciben

que ya sea ellos o su familia, son diferentes a los demas.

DIMENSION N° 2: AUTONOMIA Y DESEMPENO DANADOS.

Refleja ambientes de la infancia complicados y sobreprotectores. En las relaciones
de adulto, estos individuos son demasiado dependientes de los demas y no creen que

tengan habilidades adecuadas de afrontamiento. Este esquema dominante incluye cuatro

66



esquemas que impiden al sujeto llegar a ser independiente y alcanzar algo fuera de la
familia.

Esta formada por los siguientes esquemas:
Dependencia / incompetencia funcional: supone la creencia en que el individuo es
incompetente y esta desamparado, y por lo tanto necesita la asistencia de los demas para
funcionar. Es decir que se siente incapaz de manejar sus propias responsabilidades
cotidianas de manera adecuada, sin ayuda considerable de los demas (por ejemplo en la
toma de decisiones, emitir juicios, etc.). Generalmente los padres no alientan a éstos
nifios a actuar independientemente y a desarrollar su capacidad para cuidarse por si
mismos.
Vulnerabilidad al dafio o a la enfermedad: los individuos que presentan este esquema
esperan tener experiencias negativas que no controlaran, tales como crisis médicas,
emocionales o naturales. Esos individuos tienen la creencia extrema de que cualquier
suceso ocurre sin previo aviso Y les puede afectar en cualquier momento, por lo tanto es
muy comun que tomen precauciones excesivas para protegerse. Ademas el sujeto tiene
la sensacion de que no podra protegerse del suceso. Generalmente hubo padres
excesivamente temerosos que transmitieron la idea de que el mundo es un lugar
peligroso.
Sometimiento: se define por los excesivos controles sobre las propias decisiones,
preferencias y expresion emocional por parte de otra gente, generalmente para evitar
broncas, venganzas o abandono. Implica la percepcion de que sus propios deseos y
sentimientos no son validos o importantes para los demas. A menudo lleva a
dificultades para establecer objetivos y direcciones y rabia con el sometedor. En la
infancia, es probable que sus padres hayan sido controladores en exceso.
Apegamiento: este esquema se relaciona con el excesivo compromiso emocional y
cercania con los demas significativos (a menudo los padres), con el costo de una plena

individualizacién o desarrollo social normal.

DIMENSION N° 3: INDESEABILIDAD.

Expectativa de que uno no sera deseable para los demas en ninguna de las
siguientes formas: atraccion fisica, habilidades sociales, valores, integridad moral,
personalidad interesante, logros de una carrera, etc.

Incluye los siguientes esquemas:
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Defectuosidad / Inqueribilidad: sentimiento de que uno es intrinsecamente
defectuoso, con fallas, o invalido; o que uno seria fundamentalmente inquerible a otros
significativos. Corrientemente los padres fueron muy criticos y les hicieron sentir como
que ellos no eran suficientemente valiosos como para ser queridos.

Indeseabilidad social: creencia de que uno es indeseable para los deméas (torpe,
sexualmente indeseable, bajo estatus, pobre en habilidades sociales, necio).
Habitualmente hay una ligazén directa con las experiencias infantiles en las cuales son
hechos sentir, tanto por la familia como por los pares, que no son atractivos.

Fracaso para hacer cosas: creencia de que uno es fracasado, en relacién a los pares, en
las areas de logro (escuela, carrera, deportes, etc.) a menudo implica la creencia de que
uno es estdpido, inepto, sin talento e ignorante.

Culpa / Castigo: se basa en la creencia de que uno es moral o éticamente malo o
irresponsable y merece critica o castigo.

Culpa / Verguenza: este esquema se trata de sentimientos recurrentes de culpa o auto-
consciencia, pues uno cree que las propias inadecuaciones, tal como se refleja en alguno

de los otros esquemas, son totalmente inaceptables para los demas.

DIMENSION N°4: AUTOEXPRESION LIMITADA.

La dimension de autoexpresion limitada se refiere a que los individuos presentan
supresion o restriccion de las propias emociones, impulsos, inclinaciones naturales,
preferencias diarias, con el fin de ganar el respeto de los demas o evitar la culpa. Esto se
origina por experiencias tempranas del nifio en donde sus necesidades son secundarias a
las de los demas.

Esta formada por los siguientes esquemas:

Inhibicién emocional: inhibicién excesiva de las emociones o impulsos, especialmente
rabia, debido a que se espera que su expresion de como resultado la pérdida de estima o
dafio por parte de los demas.

Autosacrificio: son personas que se manejan con una voluntad excesiva por satisfacer
las necesidades de los deméas a expensas de las propias necesidades y preferencias, ya
sea para evitar culpa o debido a que se espera obtener mas estima por parte de los
demas. Generalmente conduce a la sensacion de que las propias necesidades no estan
siendo adecuadamente satisfechas y resentimiento hacia aquellos que se refiere. A

menudo los pacientes que se autosacrifican ganan autoestima y un sentimiento de
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significado de ayudar a los demés. En la infancia esta persona puede haber sido hecho
sentir muy responsable del bienestar de uno 0 ambos padres.

Estandares exigentes en exceso: expectativas extremadamente altas respecto a uno
mismo, 0 énfasis excesivos en el estatus, dinero, logro, orden o reconocimiento, a
expensas de la felicidad, placer, salud, sensacién de deber cumplido o de relaciones
satisfactorias, es decir, que la persona cree que cualquier cosa que haga no es bastante
buena, que siempre tiene que ocuparse con mas esfuerzo. Habitualmente los padres de
estos pacientes nunca estaban satisfechos y daban a sus hijos un carifio que era

condicional a un rendimiento excepcional.

DIMENSION N°5: LIMITES INADECUADOS O INSUFICIENTES.

Los sujetos que presentan este tipo de esquemas fueron criados por padres
permisivos e indulgentes. Pueden haber aprendido un sentido de superioridad. Como
adultos carecen de autodisciplina y pueden tener un sentimiento de autoridad, siendo
insensibles ante necesidades y deseos de los demas. Hay una deficiencia de limites
internos que conducen a una dificultad en cumplir con los requerimientos que los demas
hacen y los propios objetivos personales.

Dos esquemas basicos bloquean al sujeto a desarrollar sus limites:
Autocentrismo: creencia de que uno debe ser capaz de tener todo lo que quiere, no
importando lo que los demés consideren razonable o el costo para los demas.
Auto-control / Auto-disciplina: en este caso el sujeto presenta una dificultad extrema
para ejercer suficiente autocontrol y tolerancia a la frustracion para lograr los propios
objetivos y metas, 0 para restringir la expresion de las propias emociones en forma

excesiva.

11.3.6- Procesos de los esquemas.

Los procesos que se describirdn a continuacién dan un panorama del
funcionamiento de los esquemas, y como los mismos se establecen de forma duradera, a
través de los procesos de mantenimiento, evitacion y sobre-compensacion. Estos
procesos funcionan influyendo tanto el area cognitiva y afectiva, como la conducta del

sujeto.
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Estos procesos a menudo han sido relacionados con el funcionamiento de los

mecanismos defensivos.

Mantenimiento: Teniendo en cuenta lo central que son los esquemas para la
organizacién de la personalidad y el autoconcepto, se puede suponer la relevancia de
este proceso, a través de €l los esquemas son mantenidos y reforzados, por lo que el
funcionamiento del sujeto se vuelve rigido. Este proceso se lleva a cabo a través de
distorsiones cognitivas, muchas de las cuales describe Beck y que fueron desarrolladas
con anterioridad. Fundamentalmente el procesamiento de la informacién se ve influido
destacando todo aquello que concuerde con el esquema, y pasando por alto o bien
minimizando lo que lo contradice.

A nivel cognitivo la informacién es distorsionada al servicio del proceso de
mantenimiento de esquemas, y a nivel conductual esto se logra a traves de patrones de
conducta auto- derogatorias. Estas conductas se aprendieron y fueron funcionales en la
nifiez, para luego volverse rigidas y desadaptativas, ya que generalmente llevan a la
auto- descalificacion.

Cuando se logra identificar la activacion de un esquema y el terapeuta introduce la
duda sobre el mismo, el paciente tratara de convencer al profesional del acierto de su
creencia. Los esquemas son muy estables y generan batalla, por lo cual a veces los
pacientes oponen una fuerte resistencia al cambio de los mismos. Simplemente estan
acostumbrados a tener estas creencias sobre si mismos y no pueden imaginarse
funcionar de otra manera.

En conclusion el mantenimiento de esquemas se lleva a cabo fundamentalmente a
través de dos mecanismos primarios, que son: los filtros cognitivos y las conductas

auto- derogatorias.

Evitacion: Una caracteristica de los esquemas es que estan acompariados de altos
grados de afecto durante su activacion, el afecto que lo acompafie dependera de la
situacion especifica pero en todos los casos resulta un afecto displacentero. Por lo cual
los procesos de evitacion son aquellas maniobras que realiza el sujeto, ya sea de forma
voluntaria o0 automatica, para blogquear ya sean los esquemas que generan esos afectos o
bien el afecto generado.

Una de las formas de esquema de este proceso es la evitacion cognitiva, que se

puede relacionar con mecanismos defensivos tales como represion o despersonalizacion.
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Otra de las formas de estos esquemas de evitacion se da a nivel afectivo; la evitacion
afectiva consta de tentativas que realiza el sujeto con el fin de bloquear el afecto o
sentimientos generados por los esquemas activados. Resultan de gran importancia los
procesos de evitacion afectiva, ya que se relacionan con cierta dificultad a nivel
emocional, esta dificultad termina generando sensaciones cronicas y difusas, y puede
llevar al desarrollo de sintomas psicosomaticos.

Por altimo, la forma de esquema de evitacion conductual, en el cual el sujeto trata
de evitar situaciones y eventos de la vida que considera pueden activar los esquemas y
su afecto correspondiente. A través de estas evitaciones el sujeto mantiene los esquemas
desadaptativos, ya que nunca se enfrenta a situaciones que puedan poner en duda la
validez de los mismos.

Compensacién: Estos esquemas funcionan sobre- compensando a los esquemas
tempranos. Por lo cual el sujeto va a actuar de forma totalmente contraria a lo que
corresponderia segun sus esquemas. Estos procesos pueden resultar adaptativos en
cierto sentido ya que pueden verse como una forma de desafiar los esquemas, pero
generalmente terminan siendo disfuncionales ya que el sujeto se polariza de tal manera
que queda vulnerable y sin recursos para enfrentar el dolor que genera el fracaso de

estos procesos.

11.3.7- Aplicacion de la terapia cognitiva centrada en los esqguemas.

Resulta fundamental reconocer los esquemas que se encuentran en cada caso, para
luego trabajar sobre su modificacion. Para esto existen 8 pasos a seguir:
1) Identificar sintomas y problemas presentes en la sesion de evaluacion

inicial. Obtener una breve historia de vida centralizada en los problemas.

2) Administrar un cuestionario biografico y el cuestionario de esquemas.

3) Educar al paciente acerca de los esquemas y discutir el cuestionario de
esquemas.

4) Activar esquemas en la sesion y fuera de la sesion a través de: imagineria,

discutir eventos tensionantes del pasado y del presente, examinar la
relacion terapéutica, recomendar libros, escritos, o peliculas que sean
relevantes al caso, revisar suefios y fantasias, y asignar tareas para la casa.

5) Confrontar los esquemas de evitacion y los esquemas de compensacion.
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6) Identificar conductas conducidas por esquemas, mantenimiento de
esquemas, evitacion y compensacion.

7) Integrar la informacién asi reunida, y ponerla en conceptualizaciones
coherentes para el paciente. Ligar los problemas presentes, experiencias
infantiles (origenes), patrones conductuales adolescentes y adultos,
emociones, y la relacion terapéutica con el E.D.T. Obtener feed-back de
parte del paciente.

8) Distinguir entre esquemas primarios, secundarios y asociados. Elegir
como meta un esquema central para el proceso de cambio. (Young, 1992,

citado en Piraces, 1997)

La evaluacion:

La etapa numero uno se realiza en el transcurso de la primera sesion. Para ir
identificando los esquemas presentes el terapeuta debe estar muy atento el motivo de
consulta e indagar sobre los problemas y sintomas. A partir de estos datos el terapeuta
ird realizando hipoétesis y tratando de relacionar lo que relata el paciente, con las
emociones que surgen y los posibles esquemas. Para esto el profesional ira
recolectando la informacion necesaria centrandose en las areas de funcionamiento de los
esguemas, como son, autonomia, relaciones con los demas, expectativas razonables, y

limites realistas.
Cuestionarios:

Luego de la evaluacion se administran el cuestionario biografico y el cuestionario
sobre esquemas, los cuales se dan la mayoria de las veces como tarea para realizar en la
casa.

Educar al paciente acerca de los esquemas:
El tercer paso en el proceso de identificacion de esquemas se trata de una psico-

educacion, esto con el fin de que el paciente conozca la naturaleza de los esquemas y su

funcionamiento.
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Se le explica al paciente que los esquemas cognitivos son creencias irracionales
que uno tiene sobre si mismo y sobre su entorno, que éstos fueron creados en su nifiez y
que si bien en ese entonces fueron funcionales para vivir en el nicleo familiar, en la
vida adulta no lo son, ya que su utilizacion se vuelve indiscriminada. El terapeuta alerta
al paciente sobre lo resistentes que éstos son al cambio ya que para él son simplemente
verdades sin discusion. De esta manera se prepara al paciente para el dificil camino que
tienen por delante, y para afrontar las resistencias al cambio, también para que el
paciente no se desilusione cuando vea gque el cambio se produce lentamente.

Luego de las explicaciones pertinentes, el profesional junto con el paciente
realizan una revision de los resultados del cuestionario de esquemas administrado con
anterioridad. El terapeuta tratara de clarificar y obtener mayor informacion relacionada

con aquellos items que obtuvieron puntuaciones mas elevadas.

Esquemas activadores:

En esta etapa del proceso se realiza una identificacion de esquemas centrandose en
el area afectiva. Ya habiendo realizado la identificacion en el area cognitiva en los pasos
anteriores, se procede a activar esquemas de una manera afectiva, tanto dentro como
fuera de la sesion.

El terapeuta realizara diferentes actividades junto con el paciente, con el fin de que
se produzca la activacion afectiva. Estas tareas se centraran en los esquemas
identificados en las etapas anteriores. Un esquema se habra activado cuando se genere
una alta afectividad. Los esquemas primarios generaran altos niveles afectivos, no
sucedera asi con los secundarios.

Existen diversas técnicas emotivas para la activacion de esquemas, a saber:

e Imagineria: Esta técnica consiste en que el paciente cierre 10s 0jos y vaya
informando al terapeuta sobre las imagenes que se le aparecen, ya sea de
forma espontanea o bien imagenes guiadas por el profesional de acuerdo a
los esquemas identificados previamente.

e Eventos actuales: Se discuten los problemas y situaciones, que generan
tensiones y altos grados de afectividad y que se le presentan al paciente en
el momento actual.

e Memorias de su pasado: Esta técnica consta de analizar y discutir junto al
paciente, recuerdos pasados de su infancia, que es el momento donde
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tuvieron origen los esquemas. Esto se realiza en general a través de la
imagineria, y se puede lograr la activacion de altos grados de afectividad.

e Relacion terapéutica: Esta estrategia para la activacion afectiva consta de
la discusion de la relacion terapéutica. El profesional deberd estar muy
atento para identificar las dificultades que presenta el paciente en este
sentido, y a las relaciones que se pueden establecer con los esquemas.

e Lecturas y peliculas: Una técnica para activar esquemas, es a traves de
peliculas o escritos. El terapeuta a esta altura del proceso tiene un
panorama de los esquemas existentes, y en base a esto elije el material
adecuado.

e Terapia de grupo: Esta es una técnica que resulta de mucha utilidad para el
tratamiento de esquemas relacionados a dificultades interpersonales.

e Suefios: Son una forma muy eficaz para la activacion de esquemas.
Aguellos suefios mas cargados afectivamente, estaran mayormente
relacionados a esquemas predominantes.

e Tareas para la casa: Finalmente asignar tareas para la casa es otra forma
atil para activar esquemas. Existen diversas tareas, entre ellas un registro
de pensamientos disfuncionales o escribir en relacion a un esquema en

particular.

Confrontando el esquema de evitacion.

Resulta fundamental que el terapeuta identifique los esquemas de evitacion ya
que, superarlos sera un obstaculo a pasar para la modificacion de los esquemas
disfuncionales.

Este tipo de esquemas estan al servicio de evitar el displacer y la intensidad
emocional que genera la activacion del esquema, por lo cual el terapeuta cuando
identifique un esquema de evitacion debera estimular al paciente para seguir
focalizando en el contenido del esquema en cuestion y hacer que el paciente afronte los
pensamientos y emociones que se generan. Es importante explicar al paciente que,
soportando ese momento desagradable es la Unica forma de trabajar sobre estos temas y
lograr una modificacion.

Hay dos caracteristicas a tener en cuenta para identificar un esquema de evitacion:
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1) Cuando el sujeto siente emociones intensas pero no sabe decir que las
genero o a que se refieren.

2) Cuando aparecen sintomas somaticos difusos como dolor de cabeza,
aturdimiento, mareos, desmayos, entumecimiento de partes del cuerpo. En
este caso el terapeuta deberd a estar atento a los temas tratados en el

momento de la aparicion del sintoma somatico.

Identificacion de conductas conducidas por esquemas.

Generalmente los pacientes van a desarrollar patrones de conducta rigidos y auto-
descalificadores, mediante los cuales logran la mantencion del esquema y de esta
manera se manejan con el menor estrés posible ya que no entran en conflicto con sus
creencias. Es muy importante la identificacion y posterior sefializacion de estas
conductas que son conducidas y a la vez conducen a ciertos esquemas, reforzandolos.

Estas conductas pueden reflejar esquemas de mantenimiento, compensacion o
evitacion. Tiene un lado funcional para el adecuado funcionamiento del sujeto en el
contexto, y es que de esta manera se bloquean las emociones conectadas al esquema,
que se caracterizan por ser desagradables y de alta intensidad. El lado disfuncional es
que el paciente nunca puede enfrentarse al esquema para su modificacion, por lo que

queda indefenso para poder hacer frente a las situaciones que producen desequilibrios.

Conceptualizando al paciente en términos de esquemas.

Esta tarea implica al paso 7 y 8. Consiste en reunir la informacién recavada en los
pasos anteriores y establecer conexiones entre, los esquemas presentes, las emociones
que generan, las situaciones que pueden llegar a activarlos en el momento actual, las
experiencias infantiles que les dieron origen y la naturaleza de la relacion terapéutica.

La idea es que una vez que el terapeuta realiza dichas relaciones, se las trasmita al
paciente y trabaje sobre estos temas, estando muy atento al feed-back por parte del
paciente y las emociones generadas por dicha informacion. Generalmente se trabaja
sobre los temas planteados tratando de elucidar el panorama entre ambos.

Por ultimo la tarea consiste en diferenciar esquemas primarios, de aquellos que
sean secundarios y de los asociados. Es muy importante poder identificar los esquemas

principales, ya que se utilizan como ejes para que el cambio empiece a producirse.
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Hay ciertos criterios que permiten identificar y diferenciar a los esquemas
primarios, a saber:
1) Un esquema primario sera aquel que provoque los mas intensos estados
afectivos y emocionales.
2) Generalmente un esquema primario serd aquel que este conectado a los
conflictos més cronicos y patoldgicos.
3) En general estan ligados a los problemas de desarrollo mas profundos

durante los primeros afios de la vida del paciente.

Por otro lado, los esquemas asociados son aquellos que estan relacionados y
surgen a partir de un esquema primario, por lo cual, un esquema asociado determinado
se puede entender y definir en referencia al esquema primario del cual surge.

Luego de identificar esquemas primarios y asociados el profesional debera
reconocer los esquemas secundarios, que son aquellos que son independientes de los
esquemas primarios y asociados, pero no tienen tanta importancia y peso en el
funcionamiento de la persona, asi como tampoco provocan niveles emocionales tan
intensos. Los esquemas secundarios se trabajan en etapas mas avanzadas del

tratamiento.
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Capitulo I11: Materiales, métodos y procedimientos.

I11.1- Disefio de investigacion.

En la presente tesina se utiliz6 un disefio de investigacion de tipo no
experimental, transeccional y descriptivo.

El mismo es no experimental ya que se realiza sin manipular deliberadamente
variables. Es decir, se trata de una investigacion en la cual no se hace variar de forma
intencional las variables independientes sino que se observa el fendbmeno en cuestion tal
y COmMo se presenta en su contexto natural, para luego someterlo a analisis. Esto es a
diferencia de la investigacion experimental en donde el investigador construye en
forma deliberada una situacion en la cual manipula de manera intencional a la variable
independiente y luego observa el efecto sobre la variable dependiente.

En un estudio de tipo no experimental no se construye ninguna situacion, ya que
las variables independientes ya han ocurrido por lo que no pueden ser manipuladas. En
este caso el investigador s6lo toma dichas variables de la realidad y de una situacion ya
existente que no ha sido provocada intencionalmente. De esta manera no se ejercen
manipulaciones sobre las variables, no se pueden controlar ni tampoco se puede influir
sobre las mismas, esto es ya que las variables ya sucedieron, al igual que sus efectos.

Resumiendo, el disefio de investigacion elegido en la presenta tesina, se trata de
una investigacion sistematica y empirica en la cual se toman ciertas variables tal y como
se han dado en su contexto natural para observarlas y luego realizar inferencias sobre
sus relaciones. Esto se realiza sin intervenir o influir de manera directa.

Fue elegido el disefio no experimental de tipo transeccional. Esto es ya que la
informacion pertinente es recolectada en un solo y Unico momento. Se realiza un corte
transversal para analizar el fenémeno y describir las variables de interés en un
momento dado en el cual se realiza dicha investigacion.

El estudio sera descriptivo, el objetivo es indagar acerca de la incidencia y los
valores en que se manifiestan una 0 mas variables. Es decir, como es y como se
manifiesta determinado fendmeno. Los estudios descriptivos buscan medir y mostrar
como se presentan una o mas variables en uno o mas grupos de personas, objetos o
indicadores en un momento determinado, es decir buscan su descripcion con la mayor
precision posible. Son, por lo tanto estudios puramente descriptivos y por lo tanto las
hipétesis que se establecen son también descriptivas.
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111.2- Objetivos del trabajo.

El interés fundamental de la presente tesina se centra en indagar acerca del aspecto
cognitivo del fendmeno de la alexitimia. Esto teniendo en cuenta que la misma se
considera como una perturbacion tanto afectiva como cognitiva y resaltando la
importancia que pueden tener las creencias y pensamientos del sujeto en su vida
emocional.

En resumen, los objetivos planteados son las siguientes:

e Explorar acerca de las diferencias mas significativas entre los esquemas
cognitivos presentes en los sujetos alexitimicos y aquellos que se encuentran
presentes en los sujetos no alexitimicos.

e Describir caracteristicas comunes en el tipo de esquemas cognitivos activados en

las personas que padecen alexitimia.

111.3- Descripciéon de la muestra.

El tipo de muestra utilizada en el presente trabajo es una Muestra no Probabilistica
de Sujetos Voluntarios.

Las muestras no probabilisticas o “dirigidas” utilizan un procedimiento de
seleccion informal y algo arbitrario. Aun asi se utilizan en muchas investigaciones y a
partir de ellas se hacen inferencias sobre la poblacion. La muestra “dirigida” selecciona
sujetos “tipicos” con la vaga esperanza de que seran casos representativos de una
poblacion determinada.

El tipo de muestra mencionada tiene sus ventajas y desventajas. En relacion a las
desventajas se puede mencionar que, no se puede calcular con absoluta precision el
error estandar, por lo tanto lo que se hace es una estimacion; la otra desventaja es que
los datos y conclusiones obtenidas no se pueden generalizar a la poblacion.

Por otro lado las ventajas de este tipo de muestra es su utilidad para determinado
disefio de investigacion que requiera no tanto una representatividad de elementos de una
poblacién, sino mas bien una eleccion de sujetos cuidadosa y controlada. La eleccion se
realizara en base a que los sujetos posean ciertas caracteristicas especificas formuladas

en el planteamiento del problema de investigacion.
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Dentro de las muestras no probabilisticas hay varias clases, la utilizada en este
trabajo es la de sujetos voluntarios, las mismas son utilizadas en varias oportunidades en
temas relacionados a ciencias sociales y ciencias de la conducta. Se trata de muestras
fortuitas, en donde el investigador elabora conclusiones sobre especimenes que llegan a

sus manos de manera casual.

I11.4- Sujetos de la muestra.

El grupo de personas que componen la muestra se dividen en dos. Uno de los
grupos formado por sujetos alexitimicos y el grupo de sujetos no alexitimicos. Los
sujetos alexitimicos son sujetos que se encuentran en proceso terapéutico por diferentes
motivos. Los mismos fueron elegidos por poseer las caracteristicas referidas a
alexitimia, luego se confirmo la presencia de la misma ya que puntuaron positivamente
en el instrumento metodoldgico elegido para su evaluacion.

El grupo de sujetos no alexitimicos esta formado por sujetos que participaron
voluntariamente de la muestra.

La muestra estd compuesta por 12 personas. Tanto el grupo de sujetos alexitimicos
como el grupo control estan formados por 3 hombres y 3 mujeres. Las edades oscilan
entre los 20 y 65 afios. Por ultimo se podria inferir que la condicion socioecondémica es

de clase media-baja.

111.5- Instrumentos y materiales de evaluacion.

En la presente investigacion se utilizo el cuestionario como instrumento de
medicién, el cual es tal vez el instrumento que méas se utiliza para recolectar datos. El
cuestionario es un conjunto previamente determinado de preguntas respecto a una 0 mas
variables a medir. EI mismo se utiliza en el proceso de la encuesta para conocer
caracteristicas de una determinada poblacion.

Los cuestionarios pueden ser aplicado de diversas maneras: autoadministrado, por
entrevista personal, por entrevista telefonica o autoadministrado y enviado por correo
postal, electrénico o servicio de mensajeria.

En la presente investigacion el cuestionario fue aplicado de forma
“autoadministrado”. Es decir, que son los mismos sujetos participantes quienes

contestaron al mismo. Esta forma de administracion de cuestionario contiene una
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limitacion, esto es en el caso de aplicarlo a analfabetos, personas que tienen dificultades
de lectura o nifios que todavia no leen adecuadamente.

Los cuestionarios utilizados son de preguntas cerradas, estdn compuestos por
categorias o alternativas de respuesta que han sido delimitadas. Es decir, que incluyen
ciertas opciones y el sujeto debe circunscribirse a las mismas, eligiendo la que mas se
adecue a su caso particular.

Pueden ser dicotomicas o incluir varias posibilidades de respuesta. En el caso del
Cuestionario de Esquemas Desadaptativos Tempranos, las opciones son dicotdmicas,
los sujetos solo tienen dos posibilidades de respuestas, de esta manera deben responder
“SI” en el caso de que estén de acuerdo con la premisa, y “NO” cuando no estén de
acuerdo con la misma. La Escala de Alexitimia (UBA) por otro lado contiene tres
opciones de respuesta, estas son “GENERALMENTE/SI”, “A VECES” o
“NUNCA/NQO”.

Las preguntas cerradas son féciles de codificar y preparar para su analisis.
Asimismo, estas preguntas requieren de un menor esfuerzo por parte de los
respondientes. Estos no tienen que escribir o verbalizar pensamientos, sino simplemente
seleccionar la alternativa que describa mejor su respuesta. Responder a un cuestionario
con preguntas cerradas toma menos tiempo que contestar a uno con preguntas abiertas.

La principal desventaja de las preguntas cerradas reside en que limitan las
respuestas de la muestra y, en ocasiones, ninguna de las categorias describe con
exactitud lo que las personas tienen en mente, no siempre se captura lo que pasa por la
cabeza de los sujetos.

Para poder formular preguntas cerradas es necesario anticipar las posibles
alternativas de respuesta. Asi mismo, el investigador debe cerciorarse que se
comprenden claramente las categorias de respuesta.

Para la medicién y evaluacién de las variables planteadas en la presente
investigacion se utilizaron dos técnicas: la Escala de Alexitimia (UBA), la cual es una
adaptacion de la Escala de Alexitimia Toronto (TAS) por M.M. Casullo, A. Wiater y M.
Maristany y el Cuestinario de Esquemas Desadaptativos Tempranos de Jeffrey Yong. A

continuacién se explicara cada una de estas técnicas.

111.5.1- Escala de Alexitimia (UBA)
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La Escala de Alexitimia Toronto (TAS) fue desarrollada por G. Taylor y M.
Bagby a comienzos de la década de 1980. Estos autores elaboraron primero cinco ejes
que reflejaban la esencia del constructo de alexitimia, los cinco ejes fueron los
siguientes:

6- Dificultad para describir sentimientos.

7- Dificultad para distinguir entre sentimientos y sensaciones corporales.

8- Incapacidad para la introspeccion.

9- Conformismo social.

10- Pobre vida de fantasia e incapacidad para recordar suefios.

Esta primera version estaba compuesta por 41 items, luego se redujeron a 26 en
las que el sujeto debia elegir entre cinco opciones. Estos 26 items fueron agrupados en 4
factores.

El factor 1, corresponde a “la capacidad para distinguir entre sensaciones

corporales de afectos, y la capacidad para discriminar y describir sentimientos” los

items que lo forman son:

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

4) Muchas veces me confundo y no se 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 contar 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 gque 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 que esta pasando adentro mio.

26) Generalmente no sé por que estoy enojado.

El factor 2 evalla “capacidad de comunicar los sentimientos”, compuesto por los

siguientes items:

3) Quisiera ser menos timido.

6) Me resulta tan facil como a las demaés 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.
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22) Me resulta dificil decir lo que siento acerca de la gente.

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

El factor 3 evalla “capacidad para fantasear e imaginar”, los items para su
evaluacion 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.

Por Gltimo el factor 4 evalla “pensamiento concreto y dificultad para la

introspeccion”, formado por los siguientes items:

7) Saber resolver un problema es mas importante que saber por qué se lo resolvid
de ese modo.

11) No me alcanza con saber que una tarea esta hecha; necesito saber como y por
qué se hizo.

13) Prefiero mas analizar mis problemas que simplemente contarlos.

19) Prefiero aceptar las cosas tal 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.

La adaptacion de la TAS utilizada en la presenta tesina es la Escala de Alexitimia
(UBA) realizada por M.M. Casullo, A. Wiater y M. Maristany, como se mencion0
anteriormente.

Se realizaron algunas modificaciones. En la Escala de Alexitimia (UBA) las
opciones de respuestas se redujeron a 3: Generalmente/si, A veces y Nunca/no. El
formato también se modificé encolumnando dichas opciones. La redaccion de algunos
items también fue modificado sin alterar el contenido, esto para mejorar su
comprension.

Para su evaluacion las respuestas “generalmente/si” se puntian con 5 puntos, las

respuestas “a veces” con 3 puntos y las respuestas “nunca, no” con 1 punto. Algunos de
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los items se puntUan de forma inversa, asi una respuesta valor 5 se transforma en valor
1, una de valor 1 se transforma en 5 puntos, y las respuestas de valor 3 permanecen
igual. Estos items inversos son: 1, 5, 6, 9, 11, 12, 13, 15, 16, 18, 21, 24. Luego de
obtener el puntaje total del test, el mismo se transforma en puntaje T, el cual supone un
valor promedio de 50 y una desviacion estandar de 10.

Se considera que un puntaje T mayor o igual a 65 es indicador de alexitimia, un
puntaje T de 60 a 65 se considera un nivel leve de alexitimia, y un valor igual o inferior

a 35 se considera baja presencia del mismo.

111.5.2- Cuestionario de Esquemas Desadaptativos Tempranos.

El Cuestionario de Esquemas Desadaptativos fue disefiado por Jeffrey Young en
1989. El mismo se basa en una guia de entrevista estructurada y fue desarrollado con el
fin de poder identificar a partir de ciertos indicadores, la presencia de esquemas
desadaptativos tempranos.

El uso de esta técnica permitira lograr un acercamiento para determinar cuales
EDT se encontrarian activos en el sujeto. EI Cuestionario de Esquemas Desadaptativos
Tempranos es una técnica de cardcter netamente cualitativo, es decir, que permite
observar la presencia de determinadas variables o caracteristicas, pero no posibilita
ningun tipo de medicion cuantitativa.

Es importante recordar que un esquema es una creencia extremadamente fuerte
acerca de uno mismo, que se aprendié y adquirié a muy temprana edad y, por lo tanto,
muy arraigados en los sujetos. Estos son centrales en toda la autoimagen del individuo y
su vision del mundo. Los mismos sirven de filtro para la informacion que se procesa y
dan origen a determinadas emociones, cogniciones y conductas.

Este cuestionario permite investigar las cinco tareas esenciales que todo sujeto
debe desarrollar: autonomia, conexién con el mundo, valoracion, expectativas
razonables y limites realistas

El presente cuestionario se halla formado por 123 items, en los cuales se
desarrollan teméticas de investigacion especificas para las 5 areas antes mencionadas. El
sujeto evaluado debe responder por si 0 por no a cada uno de los items segln
correspondan a una descripcion de si mismo.

Los 123 items miden 15 esquemas desadaptativos. Después de la revision tedrica,
se observo que actualmente los esquemas son 18, es decir, se han agregado tres. Al
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momento no hay una técnica actualizada de esta teoria, ahora con 18 esquemas, que se

ajuste a los requerimientos de esta investigacion.

Para su evaluacion, el Cuestionario de Esgquemas Desadaptativos Tempranos
consta de tres grandes dimensiones conformadas cada una por un conjunto de categorias
que aluden a diferentes EDT: los 15 esquemas desadaptativos que se evaltan con la

técnica son los siguientes:

e Autonomia.
1. Dependencia
2. Sometimiento/carencia de individualismo
3. Vulnerabilidad frente al dafo

4. Miedo a perder el autocontrol

e Relaciones sociales.
5. Deprivacion emocional
6. Abandono / pérdida
7. Desconfianza

8. Aislamiento social / alienacién

e Dignidad y valoracion.
9. Defectos / despreciabilidad
10. Indeseabilidad social
11. Incompetencia / fracaso
12. Culpa/ castigo
13. Culpa/ Verguenza
14. Estandares inflexibles

15. Toma de derechos / limites insuficientes
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El criterio de evaluacion propuesto serd que aquellos sujetos que hayan
respondido afirmativamente a un 60% o mas de los items correspondientes a alguno de
los EDT, sera considerado como que presenta indicadores de determinado EDT. Se
toma este criterio ya que se considera significativo que un sujeto responda a mas de la

mitad de estas afirmaciones de modo positivo.

111.6- Posibles fuentes de error.

Existen tres fuentes de error posibles en la administracion de cuestionarios.

Una de ellas es la llamada Deseabilidad Social. Esto sucede cuando los sujetos que
responden al cuestionario “disfrazan” sus respuestas para dar una buena impresion de si
mismos, de esta manera no contestan en forma sincera tratando de hacer coincidir sus
respuestas con lo que suponen es comdn en la sociedad en que viven. De esta manera
pueden adherir a ciertas premisas planteadas porque consideran que es mas comun
pensar de esa manera. Es dificil controlar esta variable, aunque se intent6 alertando a los
encuestados sobre esta tendencia, rogandoles maxima sinceridad y explicandoles que no
habian respuestas correctas o incorrectas.

La segunda posible fuente de error se trata de las Expectativas del Investigador. La
misma consiste en que los investigadores pueden comunicar sutilmente a los
investigados de sus expectativas respecto de la investigacién, lo que desea, lo que
espera que tenga lugar, por ejemplo, confirmar su hipdétesis, y los sujetos pueden
acomodarse en sus respuestas a dichas expectativas.

Por ultimo consideramos la fuente llamada Errores de Administracion. Esta es una
dificultad que puede presentarse en fallas en la interpretacion de los items, debido a que
este sera administrado como auto — reporte por lo que la persona generalmente
contestara el mismo en sus hogares o en la institucion a que pertenezca. De todos
modos, se ha procurado reducir esta variable por medio de una explicacion detallada de
los instrumentos para evacuar la mayor cantidad de dudas y evitar errores. Por ejemplo
para la administracion del Cuestionario de Esquemas Tempranos se alerto de que
algunas de las premisas estaban redactadas de forma negativa, y que lo que debian hacer
era responder “si” en el caso de que estuvieran de acuerdo con la premisa y “no” si no lo

estaban.
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I11.7- Procedimiento.

Para realizar la parte practica de esta investigacion se tomd contacto con distintos
psicologos profesionales que trabajan en consultorio clinico de forma independiente. Una vez
contactados se les explico a cada uno por separado, el propdsito de la presente tesina, con la
intencion de que los mismos pudieran discriminar de sus pacientes a aquellos que pudieran

reunir las caracteristicas de alexitimia.

El proximo paso fue proporcionar las técnicas elegidas a los profesionales para que los
mismos se las aplicaran a sus pacientes. Luego de que los mismos les explicaran el propdsito
y que éstos estuvieran de acuerdo en participar, se les aplicé en primera instancia la Escala de
Alexitimia (UBA) para confirmar la presencia de la perturbacion. Una vez reunidos los
sujetos que puntuaron positivamente en alexitimia, se les aplico el Cuestionario de Esquemas
Tempranos. El profesional realiz6 una devolucion a aquellos que estuvieron interesados en

las mismas.

Los sujetos que forman el grupo de sujetos que no presentan alexitimia accedieron de
manera voluntaria a colaborar en la investigacion. Se les administraron las técnicas luego de

las explicaciones pertinentes.

Luego de haber administrado todas las técnicas, se procedié a la interpretacion de los
datos obtenidos para la realizacion del analisis y discusion de resultados, los que se exponen

en el préximo capitulo.

111.8- Definicién conceptual de las variables estudiadas.

Antes de definir las variables de dicha investigacion, se explicara porque se
eligieron las mismas.

El interés fundamental se centrd en el constructor de alexitimia, el surgimiento del
mismo es todavia reciente y hay muchos aspectos que merecen dilucidarse.

Como se plante6 con anterioridad en el capitulo “Alexitimia”, éste es considerado
como una perturbacion afectiva y cognitiva. El objetivo de la presente tesina surgié a
partir del interés por conocer mas sobre el aspecto cognitivo de tal perturbacion.

Se eligio el marco tedrico de los “Esquemas Desadaptativos Tempranos” el cual se

considero idéneo para llevar a cabo el planteo realizado en la presente investigacion.
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Por lo tanto el objetivo seria observar si existen caracteristicas comunes en los
esquemas cognitivos de los sujetos alexitimicos, es decir, si existen de base
pensamientos y creencias disfuncionales que puedan acentuar y/o acompafiar las

dificultades que supone esta perturbacion.

111.8.1- Alexitimia.

Alexitimia viene etimolégicamente del griego, a: “falta”; lexis: “palabra” vy
thymos: “afecto”. El término significa literalmente “ausencia de verbalizacion de
afectos”.

Este constructo hipotético fue planteado por P. Sifneos en la década del 70. El
mismo lo introduce a partir de la observacion de ciertas caracteristicas comunes en los
enfermos psicosomaticos. Se considera a la alexitimia como una perturbacion tanto
afectiva como cognitiva.

Las caracteristicas centrales de la alexitimia son las siguientes:

e Pensamiento simbolico reducido o ausente: el pensamiento es practico,

utilitario y enfocado en detalles del entorno, de esta manera se centran
mayormente en caracteristicas y situaciones externas sin implicarse como
sujetos ni expresar estados internos, sentimientos, motivaciones ni deseos.

e Limitada capacidad para fantasear: en los sujetos alexitimicos existe una

merma de la utilizacion de la fantasia, esto les dificulta poder tener una
representacion de sus deseos, tensiones e impulsos antes de actuar.

e Dificultad para expresar sus propios sentimientos con palabras: este es el

rasgo mas caracteristico de la alexitimia y se refiere a cierta dificultad en
poder registrar y diferenciar estados emocionales, y por lo tanto poder
expresarlos, esto influye en que la via de expresion fundamental sea a

través del cuerpo.

Por otro lado, existen caracteristicas que si bien no hacen al nucleo de la

perturbacion, se dan en la mayoria de los casos, a saber:

e Alto grado de conformismo social: esta caracteristica se puede relacionar

con la sobreadaptacion a la cual nos referimos con anterioridad al hablar
del paciente psicosomatico. Presentan un comportamiento rigido y
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estereotipado, siguiendo al pie de la letra las exigencias y convenciones
sociales, pero actuando de forma mecéanica.

e Relaciones interpersonales rigidas: establecen relaciones infantiles y van

de la extrema dependencia a la evitacion del contacto, también presentan
dificultades para sentir empatia en sus vinculos.

e Impulsividad como expresion del conflicto: presentan una tendencia a

actuar impulsivamente ya que no realizan una adecuada elaboracion previa
del conflicto.

e Personalidad inmadura: este trastorno se puede encontrar habitualmente

relacionado a personalidades introvertidas, pasivo-agresivas, pasivo-
dependientes.

e Resistencia a la psicoterapia tradicional: presentan cierta incapacidad para

relacionar sus sintomas a nivel organico con sus conflictos a nivel
psicoldgico, también tienen dificultad en realizar un adecuado analisis
introspectivo, por lo cual se dificulta la obtencidn de resultados positivos
de psicoterapias que trabajan descubriendo mecanismos profundos.

111.8.2- Esqguemas Desadaptativos Tempranos.

Para Beck el esquema es ““una estructura cognitiva para captacion, codificacion y
evaluacion de un estimulo que influye sobre el organismo. Sobre la base de la matriz de
esquemas, el individuo es capaz de orientarse en relacion al tiempo y al espacio, y
también de categorizar experiencias e interpretarlas en una forma significativa”.
(Beck, 1967; en Piracés, 1997; p.5)

Por otro lado, los esquemas desadaptativos tempranos (E.D.T) ““Son aquellos
esquemas que se relacionan con temas amplios, concernientes al si mismo y a sus
relaciones con los demas. Se desarrollan prematuramente en la infancia y se extienden
desde el principio hasta el final de nuestra vida, y son disfuncionales por significativas
razones, son multifacéticos, con componentes cognitivos, emocionales, interpersonales
y conductuales que sirven como base para el procesamiento de la experiencia
posterior”. (Caro, 1997; p. 224)

Por lo tanto los esquemas desadaptativos tempranos son estructuras cognitivas que
estan de base de pensamientos sobre uno mismo y el mundo. A través de éstos damos
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significado a lo que nos sucede. Se denominan tempranos ya que se establecen en los
primeros afios de vida y luego se van fortaleciendo y perpetuando a través de las
experiencias. Esto sucede ya que son verdades absolutas para la persona y partes
esenciales de la propia identidad, por lo cual el sujeto va generando (sin tener entera

conciencia) experiencias que confirmen dichas creencias y pensamientos.

111.9- Definicién Operacional de las variables estudiadas.

La definicion operacional de variables consiste en contemplar los procedimientos
que deberian realizarse para poder tener la posibilidad de manipular la variable a

estudiar.
111.9.1- Alexitimia.

Para poder verificar la presencia de alexitimia se ha utilizado la “Escala de
Alexitimia (UBA)” la cual es una adaptacion de la “Escala de Alexitimia Toronto
(TAS)” realizada por M. M. Casullo, A. Wiater y M. Maristany. Este instrumento

metodoldgico ha sido ampliamente explicado con anterioridad.

111.9.2- Esquemas desadaptativos tempranos.

En la presente tesina, se ha utilizado la técnica “Cuestionario de Esquemas
Desadaptativos Tempranos” de J. Young, para poder acceder a la observacion de los
esguemas cognitivos.

Los esquemas desadaptativos tempranos son constructos teoricos, desarrollados
para enriquecer la comprension del sujeto, aunque exista una manifestacion conductual
de estos, estas manifestaciones no corresponden exactamente al constructo tedrico.
Planteado esto un Esquema Desadaptativo Temprano puede conceptualizarse como las
respuestas que los sujetos dan al Cuestionario de Esquemas Desadaptativos Tempranos,
los EDT son quince:

1. Dependencia
2. Sometimiento / Carencia de Individualismo

3. Vulnerabilidad Frente al Dafio o Enfermedad
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Miedo a Perder el Autocontrol
Deprivacion Emocional
Abandono / Pérdida
Desconfianza

Aislamiento Social / Alienacion
Defectos / Despreciabilidad
Indeseabilidad Social
Incompetencia / Fracaso
Culpa / Castigo

Culpa / Verglienza

Estandares Inflexibles

Toma de Derechos / Limites Insuficientes
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Capitulo 1V: “Presentacion de resultados”

1V.1- Introduccion.

Como se menciono anteriormente la muestra estd formada por 12 sujetos de los
cuales 6 son aléxitimicos y 6 no. Ambos grupos (el de sujetos alexitimicos y el grupo de
sujetos no alexitimicos) estan formados por 3 sujetos de sexo femenino y 3 de sexo
masculino.

El analisis y discusion de resultados comenzaré por dar un panorama de algunas
caracteristicas de los sujetos que conforman la muestra y los resultados obtenidos.

A continuacion, se expondra en primer lugar las tablas y graficos correspondientes
a los resultados de la muestra de sujetos en general, observando los porcentajes de los
esquemas que resultaron activados y las diferencias mas significativas entre ambas
muestras. Luego se procedera a exponer las tablas y graficos de los resultados obtenidos
para la muestra de sujetos alexitimicos, para profundizar en los resultados obtenidos en

la misma.

IVV.2- Caracteristicas de los sujetos que conforman la muestra y resultados

obtenidos.

1VV.2.1- Grupo de sujetos alexitimicos:

Caso N° 1 (E): sexo femenino, 61 afios, ama de casa.

Escala Alexitimia (UBA)

Puntaje T: 80. Presencia de alexitimia.

Cuestionario de Esquemas Cognitivos Tempranos.

Esquemas activados: Sometimiento/ carencia de individualidad (autonomia)
Deprivacion emocional (relaciones sociales)
Estandares inflexibles (dignidad y valoracién)
Limites insuficientes (dignidad y valoracion)
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Caso N° 2 (R): sexo femenino, 26 afos, estudiante.

Escala Alexitimia (UBA)

Puntaje T: 70. Presencia de alexitimia.

Cuestionario de Esquemas Cognitivos Tempranos.

Esquemas activados: Dependencia (autonomia)
Estandares inflexibles (dignidad y valoracion)
Limites insuficientes (dignidad y valoracion)

Caso N° 3 (S): sexo femenino, 20 afios, estudiante.

Escala Alexitimia (UBA)

Puntaje T: 70. Presencia de alexitimia.

Cuestionario de Esquemas Cognitivos Tempranos.

Esquemas activados:  Sometimiento/carencia de individualismo (autonomia)

Miedo a perder el autocontrol (autonomia)
Deprivacion emocional (relaciones sociales)
Abandono/pérdida (relaciones sociales)
Desconfianza (relaciones sociales)

Estandares inflexibles (dignidad y valoracion)

Limites insuficientes (dignidad y valoracion)

Caso N° 4 (J): sexo masculino, 60 afios, profesional.

Escala Alexitimia (UBA)

Puntaje T: 80. Presencia de alexitimia.
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Cuestionario de Esqguemas Cognitivos Tempranos.

Esquemas activados: Sometimiento/carencia de individualidad (autonomia)
Deprivacion emocional (relaciones sociales)
Vulnerabilidad frente al dafio (autonomia)

Estandares inflexibles (dignidad y valoracion)

Caso N° 5 (O): sexo masculino, 65, comerciante.

Escala Alexitimia (UBA)

Puntaje T: 70. Presencia de alexitimia.

Cuestionario de Esqguemas Cognitivos Tempranos.

Esquemas activados: Sometimiento/carencia de individualidad (autonomia)
Vulnerabilidad frente al dafio (autonomia)
Deprivacién emocional (relaciones sociales)
Abandono/pérdida (relaciones sociales)
Desconfianza (relaciones sociales)
Estandares inflexibles (dignidad y valoracion)
Limites insuficientes (dignidad y valoracién)

Caso N° 6 (N): sexo masculino, 32, profesional.

Escala Alexitimia (UBA)

Puntaje T: 70. Presencia de alexitimia.

Cuestionario de Esqguemas Cognitivos Tempranos.

Esquemas activados: Deprivacion emocional (relaciones sociales)

Limites insuficientes (dignidad y valoracion)
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1VV.2.2- Grupo de sujetos no alexitimicos.

Caso N° 7 (C): sexo femenino, 47 afios, empleada publica.

Escala Alexitimia (UBA)

Puntaje T: 40. Baja presencia del constructo.

Cuestionario de Esqguemas Cognitivos Tempranos.

Ningun esquema activado

Caso N° 8 (L): sexo femenino, 45 afios, empleada publica.

Escala Alexitimia (UBA)

Puntaje T: 60. Baja presencia del constructo.

Cuestionario de Esquemas Cognitivos Tempranos.

Esquema activado: Estandares inflexibles (dignidad y valoracion)

Caso N° 9 (M): sexo femenino, 30 afios, profesional.

Escala Alexitimia (UBA)

Puntaje T: 50. Baja presencia del constructo.

Cuestionario de Esquemas Cognitivos Tempranos.

Esquemas activados: Limites insuficientes (dignidad y valoracion)
Caso N° 10 (N): sexo masculino, 25 afios, comerciante.

Escala Alexitimia (UBA)
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Puntaje T: 50. Baja presencia del constructo.

Cuestionario de Esquemas Cognitivos Tempranos.

Esquema activado: Limites insuficientes (dignidad y valoracion)
Caso N° 11 (G): sexo masculino, 28 afios, estudiante.

Escala Alexitimia (UBA)

Puntaje T: 50. Baja presencia del constructo.

Cuestionario de Esquemas Cognitivos Tempranos.

Esquema activado: Estandares inflexibles (dignidad y valoracion)

Caso N° 12 (F): sexo masculino, 23 afios, estudiante.

Escala Alexitimia (UBA)

Puntaje T: 50. Baja presencia del constructo.

Cuestionario de Esquemas Cognitivos Tempranos.

Ningln esquema activado.

1V.3- Grupo de sujetos en general.

A continuacion se presentaran los resultados obtenidos en los EDT del grupo de
sujetos en general, es decir los sujetos que puntuaron positivamente en alexitimia y los
que no.

Los esquemas que indican las tablas y los graficos corresponden a los siguientes
indicadores de esquemas desadaptativos tempranos:

Esquema 1: Dependencia

Esquema 2: Sometimiento / Carencia de individualismo
Esquema 3: Vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad
Esquema 4: Miedo a perder el autocontrol

Esquema 5: Deprivacién emocional

Esquema 6 : Abandono / Pérdida

Esquema 7: Desconfianza

Esquema 8 : Aislamiento social / Alienacion
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Esquema 9: Defectos / Despreciabilidad
Esquema 10: Indeseabilidad social

Esquema 11: Incompetencia / Fracaso

Esquema 12: Culpa castigo
Esquema 13: Culpa vergiienza
Esquema 14: Estandares inflexibles
Esquema 15: Limites insuficientes

1VV.3.1- Tablay grafico EDT comparativo entre ambas muestras.

Muestra 2
Muestral |(No
(Alexitimicos) | Alexitimicos)
Esquema 1 17 0
Esquema 2 67 0
Esquema 3 33 0
Esquema 4 17 0
Esquema 5 67 0
Esquema 6 33 0
Esquema 7 33 0
Esquema 8 0 0
Esquema 9 0 0
Esquema 10 0 0
Esquema 11 0 0
Esquema 12 0 0
Esquema 13 0 0
Esquema 14 83 33
Esquema 15 83 33

Porcentajes
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La muestra de sujetos no alexitimicos presenta solo 2 esquemas activados, estos
son: Estandares inflexibles (E 14) y Limites insuficientes (E 15) ambos resultan
activados en un 33% de la muestra, es decir en dos de los casos; por otro lado, dos de
los casos no presentan ningun esquema activado. La muestra de sujetos alexitimicos
presenta 9 esquemas activados, estos son: Dependencia (E 1) en un 17% de la muestra,
Sometimiento/ Carencia de individualismo (E 2) en un 67% de los sujetos,
Vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad (E 3) en un 33%, Miedo a perder el
autocontrol (E 4) en un 17%, Deprivacion emocional (E 5) en un 67 %, Abandono
pérdida (E 6) en un 33 %, Desconfianza (E 7) en un 33%, Yy Estandares inflexibles (E

14) y Limites insuficientes (E 15) en un 83% de la muestra.

1V.4- Grupo de sujetos alexitimicos.

1V.4.1- Tabla y Grafico EDT en Sujetos Alexitimicos.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 %
Esquemal |0 1 0 0 0 0 17
Esquema 2 |1 0 1 1 1 0 67
Esquema 3 |0 0 0 1 1 0 33
Esquema 4 |0 0 1 0 0 0 17
Esquema5 |1 0 1 0 1 1 67
Esquema6 |0 0 1 0 1 0 33
Esquema 7 |0 0 1 0 1 0 33
Esquema 8 |0 0 0 0 0 0 0
Esquema 9 |0 0 0 0 0 0 0
EsquemalO |0 0 0 0 0 0 0
Esquemall |0 0 0 0 0 0 0
Esquemal2 |0 0 0 0 0 0 0
Esquemal3 |0 0 0 0 0 0 0
Esquemals |1 1 1 1 1 0 83
Esquemal5 |1 1 1 0 1 1 83
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Porcentajes
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Podemos observar que en el Grupo de Sujetos Alexitimicos los esquemas que se

encuentran activados en mayor porcentaje son el de Estandares Inflexibles (E 14) y

Limites Insuficientes (E 15), ambos se encuentran activados en un 83 % de la muestra.

Con un 67% se encuentran activados los siguientes esquemas: Sometimiento/Carencia

de individualismo (E 2) y Deprivacion emocional (E 15). Los esquemas Vulnerabilidad

al dafio y a la enfermedad (E 3), Abandono pérdida (E 6) y Desconfianza (E 7) se

encuentran activados en un 33% de la muestra. Por ultimo en un 17% se encuentra

activado Dependencia (E 1) y Miedo a perder el autocontrol (E 4). Los restantes

esquemas no se encuentran activados en ninguno de los casos.

100



Capitulo V

Conclusiones

101



Capitulo V: Conclusiones.

En la presente tesina se tomaron dos variables para trabajar, estas son alexitimia y
Esquemas Desadaptativos Tempranos. Recordemos que la alexitimia se define como
una perturbacion afectiva y cognitiva. De esta manera, uno de los objetivos de esta
tesina es indagar mas acerca de ese aspecto cognitivo de la perturbacion. Por otro lado
entre las caracteristicas esenciales de la alexitimia, solo una se refiere al factor
cognitivo, ésta es la de tener pensamiento simbolico reducido o ausente, es decir que los
sujetos con alexitimia van a poseer un pensamiento concreto y orientado a lo externo,
sin poder implicarse en lo que los afecta como sujetos, y presentando una dificultad para
expresar estados internos, emociones y motivaciones; es asi que presentan una
dificultad en la tarea cognitiva de procesar, discriminar y reconocer una emocion para
luego poder verbalizarla como un sentimiento subjetivo.

Por lo tanto la intencion es ampliar el campo de conocimiento en lo que respecta al
aspecto cognitivo. Para tal objetivo se eligid la variable de “Esquemas Desadaptativos
Tempranos”, por considerarse de gran utilidad para poder explorar acerca de los
esquemas cognitivos mas caracteristicos que pueden encontrarse a la base de esta
perturbacion.

Considero de gran importancia aclarar que los resultados obtenidos en la presente
investigacion no pueden ser generalizados a toda la poblacion de sujetos alexitimicos
por tratarse de una muestra de tipo intencional y no probabilistica, por lo cual los
resultados s6lo son validos para describir las caracteristicas de este grupo de sujetos con
los que se trabajo en esta tesina en particular.

Hecha esta aclaracién, recordemos los objetivos planteados:

e Explorar acerca de las diferencias mas significativas entre los esquemas
cognitivos presentes en los sujetos alexitimicos y aquellos que se encuentran
presentes en los sujetos no alexitimicos.

e Describir caracteristicas comunes en el tipo de esquemas cognitivos activados en

las personas que padecen alexitimia.

Con respecto a las diferencias entre la muestra de sujetos alexitimicos y no
alexitimicos, y siguiendo los resultados obtenidos y planteados en el apartado de
presentacion de resultados, pudimos ver algunas diferencias. En primer lugar los sujetos

alexitimicos presentan mayor cantidad de esquemas activados que los no alexitimicos,
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de los 15 EDT sdlo 6 no se encuentran activados en ninguno de los casos, mientras que
los sujetos no alexitimicos sélo presentan 2 esquemas activados de los 15, y 2 de los
sujetos de la muestra no presentan ningun esquema activado.

Por otro lado también se observan diferencias en las dimensiones g abarcan los
esquemas activados. En la muestra de sujetos alexitimicos s6lo encontramos activados
esquemas de la dimension “Autoexpresion limitada” (E 14, 33%) y “Limites
inadecuados o insuficientes” (E 15, 33%). A diferencia de la muestra de sujetos
alexitimicos que presentan esquemas activados de las dimensiones “Autonomia” (E 1,
17%; E 2, 67%; E 3, 33%; E 4, 17%), “Desconexién y rechazo”, (E 5, 67%; E 6, 33%;
E 7, 33%) “Autoexpresion limitada” (E 14, 83%) y “limites inadecuados o
insuficientes” (E 15, 83%).

En relacion a las implicaciones de las dimensiones, la dimension Autoexpresion
limitada que se encuentra en ambas muestras, refiere sujetos que presentan una
restriccion de las propias emociones, impulsos, inclinaciones, etc. con el fin de evitar
culpa y ganar el respeto en las relaciones, en los primeros vinculos las necesidades de
estos individuos resultaban secundarias a la de los demas. Por otro lado la otra
dimensidn que se repite en ambas muestras (Limites inadecuados o insuficientes) refiere
que crecieron en un contexto permisivo e indulgente, por lo que en la vida adulta
carecen de autodisciplina y tienen un sentimiento de superioridad, siendo insensibles
ante las necesidades y deseos de los demas. Hay una deficiencia de limites internos que
conducen a una dificultad en cumplir con los requerimientos que los deméas hacen y los
propios objetivos personales.

Por otro lado la dimension Autonomia, la cual solo esta presente en la muestra de
sujetos alexitimicos, refleja sujetos g han crecido en ambientes sobreprotectores y
complicados, luego en sus relaciones son demasiado dependientes y no se creen
capaces de afrontar situaciones por si solos, por lo que se les dificulta llegar a ser
independientes. Otra de las dimensiones solo presentes en la muestra de alexitimicos es
la de Desconexion y Rechazo; los sujetos que tiene activados esquemas de esta
dimension de nifios no fueron proveidos de suficiente cuidado, aceptacion, afecto,
estabilidad, empatia, etc. Asi, tienen la creencia de que no pueden ni merecen recibir
afecto, aceptacion, comprension, apoyo, etc., en sus relaciones con los demas. De la
dimension Indeseabilidad no se encuentran activados esquemas en ninguna de las

muestras.
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En relacién a los resultados de la muestra de sujetos alexitimicos, se encontraron
algunas caracteristicas comunes. En un 83% de la muestra se encuentran activados los
esquemas Estandares inflexibles y Limites insuficientes, recordemos que éstos fueron
los Gnicos esquemas que estuvieron activados en ambas muestras. A pesar de esto, en la
muestra de sujetos no alexitimicos estos esquemas sélo estan presentes en un 33% de la
misma, por lo que sigue siendo significativa su presencia en la de sujetos alexitimicos.

El esquema de Estandares Inflexibles refiere expectativas extremadamente altas
respecto a uno mismo, o énfasis excesivo en el estatus, dinero, logro, orden o
reconocimiento, a expensas de la felicidad, placer, salud, sensacién de deber cumplido o
de relaciones satisfactorias, es decir, que la persona cree que cualquier cosa que haga no
es bastante buena, que siempre tiene que ocuparse con mas esfuerzo. Se podria inferir
una correspondencia entre la presencia de este esquema y lo que se plantea en relacién a
el paciente psicosomatico; esto es, que hay un predominio del principio de realidad
sobre el de placer en su funcionamiento. En la categorizacién de los enfermos
psicosomaticos realizada por Liberman, se corresponderia con el paciente hipomaniaco,
el cual segln este autor vive con exigencias desmedidas en lo que se trata del éxito y la
responsabilidad. También se puede corresponder con el paciente depresivo, el cual
sefiala es meticuloso, ordenado, controlado y autoexigente.

Uno de los rasgos accesorios de la alexitimia es “alto grado de conformismo
social” que tiene que ver con una sobreadaptacién, de manera que el sujeto se comporta
de forma rigida, estereotipada y mecanica para seguir estrictamente las exigencias
sociales. Este rasgo accesorio de la alexitimia se podria relacionar con lo plantado
anteriormente en el esquema de Estandares inflexibles, es decir una sobreadaptacion
debido a exigencias desmedidas en relacion al estatus, dinero, logro, etc.

Por otro lado este esquema pertenece a la dimension Autoexpresion limitada, que
como dijimos anteriormente implica restriccion de las propias emociones, impulsos,
inclinaciones, etc. La restriccion se define como un limite, impedimento o limitacion,
por lo cual podriamos pensar a la misma como una no expresion. Esto se corresponde
con lo planteado en la alexitimia, la cual implica una dificultad para expresarse sobre
las cosas que afectan a la persona en su subjetividad.

Esta dimension plantea también que estos sujetos crecieron en un contexto en
donde sus necesidades resultaban secundarias a las necesidades de los demas. Se podria
hacer una inferencia en relacién a lo que plantea la hipdtesis etioldgica de la alexitimia,

segun el modelo psicodinamico. La misma refiere a esta perturbacion como “efecto” de
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un vinculo deficitario con una madre que no ha sabido interpretar las necesidades
afectivas del bebé y ayudar al mismo a elaborarlas. Podemos decir hipotéticamente
entonces que, posiblemente esta madre no le ha dado la prioridad y la importancia a las
necesidades de este nifio cuando lo ha necesitado. Por todo esto, podemos inferir que los
contextos propiciantes para el surgimiento de este esquema y de la alexitimia como
perturbacion podrian estar en concordancia.

El esquema de Limites insuficientes presente en el 83% de la muestra, significa
que el sujeto presenta dificultad para ejercer suficiente autocontrol y tolerancia a la
frustracion para lograr los propios objetivos y metas, 0 para restringir la expresion de las
propias emociones. Se encuentra una contradiccion entre este esquema y la alexitimia,
ya que este EDT implica cierta dificultad para restringir la expresion de las emociones,
todo lo contrario a las caracteristicas de la alexitimia. A pesar de esta aparente
contradiccion, se podria pensar e inferir que, un sujeto con este esquema activado y
dificultades en la discriminacion de las emociones, tenderia a expresar sus emociones de
una manera impulsiva y poco discriminada, es decir el sujeto se expresaria con cierta
dificultad en autocontrolarse pero sin discriminar claramente la emocion expresada. De
la misma manera tal expresion seria mal dirigida ya que tampoco va a discriminar que
situacion o persona tiene que ver con esto que siente, como lo supone la presencia de
alexitimia.

En un 67% de la muestra se encuentra activado el EDT, Sometimiento/carencia de
individualismo. Este esquema implica excesivos controles sobre las propias decisiones,
preferencias y expresion emocional por parte de otra gente, generalmente para evitar
broncas, venganzas o abandono. Implica la percepcion de que sus propios deseos y
sentimientos no son validos o importantes para los demas. A menudo lleva a
dificultades para establecer objetivos y direcciones y rabia con el sometedor. En este
caso se habla de excesivo control emocional, lo cual se relaciona con la dificultad
presente en la alexitimia. Si bien la presencia de este esquema no implica
necesariamente una dificultad en la discriminacion afectiva sino un control de la misma,
ambos casos tienen como resultado una no expresion de los afectos. Podemos pensar
que el hecho de que la persona presente dificultades en la discriminacion y
verbalizacion de los afectos, es un factor que puede llegar a reforzar este esquema y la
creencia de que sus propios deseos y sentimientos no son importantes para los demas,
cuando en realidad el sujeto fallaria en la expresién de lo que necesita de los demas a

nivel afectivo a causa de sus dificultades para antes discriminarlo.
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El EDT de Deprivacion emocional también se encuentra en el 67% de la muestra.
Este refleja la creencia del sujeto en que no lograra, por parte de los otros, satisfacer sus
necesidades de apoyo emocional. Las tres formas particulares de pérdidas comprenden
la alimentacion, el carifio (ausencia de afecto tanto fisico como emocional), la empatia
(ausencia de comprension de ser escuchado, de poder descubrirse a si mismo, o de
compartir sentimientos con los demas) y la proteccion (ausencia de fortaleza, direccion
0 guia por parte de los demés). A menudo los padres fueron emocionalmente
deprivadores para el nifio. En relacion a este EDT podemos suponer que, al sujeto le
sera doblemente dificil expresar sus necesidades afectivas, por un lado por la dificultad
de registrar lo que siente y luego verbalizarlo y por otro lado por la creencia de que de
todas formas no encontrara el suficiente apoyo emocional por parte de los demas.
Ambas variables (la alexitimia y la activacion de este esquema) se podria inferir que
pueden actuar retroalimentdndose mutuamente de forma de que la dificultad que supone
la alexitimia actle de alguna manera reforzando este esquema y a su vez esta creencia
haga mas dificil llegar al aprendizaje de la discriminacion de lo que el sujeto siente. Por
lo cual podria ser fundamental para el tratamiento de la alexitimia trabajar antes sobre
este esquema cognitivo, esto teniendo en cuenta lo central que resultan los mismos para
la organizacion de la personalidad.

En un 33% de la muestra se encuentran activados los siguientes esquemas:
Vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad, Abandono pérdida y Desconfianza. EI EDT
de Vulnerabilidad frente al dafio implica que el sujeto espera tener experiencias
negativas que no controlarén, tales como crisis médicas, emocionales o naturales. Esos
individuos tienen la creencia extrema de que cualquier suceso ocurre sin previo aviso y
les puede afectar en cualquier momento, por lo tanto es muy comin que tomen
precauciones excesivas para protegerse. Ademas el sujeto tiene la sensacién de que no
podré protegerse del suceso. Generalmente hubo padres excesivamente temerosos que
transmitieron la idea de que el mundo es un lugar peligroso. Por otro lado el esquema de
Abandono pérdida refiere la creencia de que la capacidad de los demas para darnos
apoyo sera poco fiable e inestable, que los otros significativos no daran proteccion,
apoyo, fuerza, etc. debido a que son emocionalmente inestables, erraticos,
impredecibles o bien que moriran. Ademas los otros significativos pueden ser
considerados esenciales para sobrevivir de un modo exagerado y poco realista. De
nifios pueden haber vivido un divorcio traumatico, la muerte de sus padres o bien haber

habido muchas ocasiones en las cuales el nifio fue dejado solo o sin atencion por largos
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periodos. El esquema de Desconfianza, incluye la expectativa de que el individuo sera
herido o los demas se aprovecharan de él. Manifiesta sentimientos de abuso, engafio,
mentiras 0 manipulacion. A menudo piensan en términos de atacar primero o vengarse.
En la nifiez estos pacientes a menudo fueron abusados o tratados con injusticia por los
padres, hermanos o pares.

Por ultimo en un 17% de la muestra se encuentran activados los esquemas de
Dependencia y Miedo a perder el autocontrol. EI EDT Dependencia supone la creencia
en que el individuo es incompetente y esta desamparado, y por lo tanto necesita la
asistencia de los demaés para funcionar. Es decir que se siente incapaz de manejar sus
propias responsabilidades cotidianas de manera adecuada, sin ayuda considerable de los
demas (por ejemplo en la toma de decisiones, emitir juicios, etc.). Generalmente los
padres no alientan a éstos nifios a actuar independientemente y a desarrollar en su
capacidad para cuidarse por si mismos. ElI EDT de Miedo a perder el autocontrol refiere
que la persona teme perder el control de sus acciones 0 expresion de emociones.

No se profundizara en éstos ultimos EDT ya que no se considera significativa su
presencia en la muestra de sujetos alexitimicos, al encontrarse en dos de los sujetos en el
caso del 33% y so6lo en un sujetos en el caso del 17%.

Podemos concluir que la presencia de alexitimia como perturbacion sera una
variable que posiblemente ayudara en todos los casos a establecer los esquemas
activados en forma duradera, esto si recordamos uno de los procesos de los esquemas
que es la evitacion afectiva. Este proceso, como se describié con anterioridad, consta de
tentativas para bloquear el afecto o sentimiento generados por los esquemas, que es en
todos los casos, desagradable. Esto es de gran importancia si tenemos en cuenta que este
proceso de evitacion afectiva termina generando sensaciones difusas y cronicas que
pueden llevar a somatizaciones. En relacion a esto, la presencia de alexitimia podria
estar dificultando la percepcion del afecto generado por el esquema en cuestion, lo que
ayudaria a la mantencion del mismo.

Estas inferencias sélo pueden ser presunciones, pero se abre un abanico de
preguntas y cuestionamientos acerca de la alexitimia en su nivel cognitivo y el posible
interjuego entre estas dos variables. Por todo esto seria de interés profundizar estos
temas en posteriores investigaciones. En el siguiente capitulo se desarrollaran algunas

propuestas en este sentido.
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Capitulo VI: Propuestas.

En la presenta tesina se utilizé un disefio de tipo no experimental, transeccional y
descriptivo, por lo cual los alcances de la misma son limitados. A pesar de esto, se
realizaran una serie de propuestas de algunos caminos para futuras investigaciones
sobre el tema, que surgen a partir de los resultados alcanzados.

Una de las propuestas podria ser la de realizar la investigacion en una muestra de
sujetos mas numerosa de tipo probabilistica, de forma de llegar a conclusiones con
mayor alcance.

Seria de interés profundizar en la investigacion en relacion a los contextos
familiares, ya que tanto la alexitimia (segun plantea una de las hipdtesis etiologicas)
como los EDT se establecen en los primeros afos de vida, de esta manera investigar si
existen concordancias en este sentido, en relacion a algin EDT particular activado
significativamente en esta perturbacion. También podria realizarse una investigacion
desde una perspectiva sistémica y ver si es posible crear una especie de perfil de las
interacciones a nivel sistémico o bien si hay algun tipo de familia que puede propiciar el
desarrollo de la alexitimia como perturbacion.

Asi también como la investigacion en relacion a si hay alguna dimension de
esquemas que se repita con mas frecuencia en sujetos alexitimicos. También podria
realizarse un estudio, acentuando en la variable de género para estudiar si existen EDT
caracteristicos en mujeres y hombres alexitimicos.

Seria de gran interés poder profundizar sobre como pueden influir las dificultades
de la alexitimia en la mantencion de algunas creencias irracionales, ya que la percepcion
de las propias emociones es una parte importante del proceso que permite tomar
contacto con lo disfuncional de la mantencion de dicha creencia.

Por otro lado podria ser una linea interesante para el tratamiento de la alexitimia,
partir de la creencia irracional presente para luego ir a la discriminacion de lo que
genera a nivel afectivo y de esta manera trabajar sobre la dificultad para registrar las
emociones y sentimientos propios.

La presente tesina solo ha pretendido ser un humilde aporte a la tematica de la
alexitimia en su aspecto cognitivo. De igual forma ha servido para el surgimiento de
muchos interrogantes sobre el tema, la dilucidacién de los mismos quedara como tarea

para futuras investigaciones.
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CUESTIONARIO DE ESQUEMAS COGNITIVOS TEMPRANOS (J. Young)

En este cuestionario Ud. debera marcar SI o NO en cada uno de los items. No
existen respuestas correctas o incorrectas. Tal vez ninguna de las dos opciones parezca
adecuarse, sin embargo marque todas con Si o NO eligiendo de acuerdo a lo que més se
apligue en su caso.

Tal vez no le guste la manera en que suenan algunas de las frases, pero no elija lo que
piensa que deberia decir o que sonaria mejor para otras personas, elija la opcién que
mas se adecua a Ud.

MARQUE SI O NO CADA UNO DE LOS ITEMS

1) Me es muy dificil poder valerme por mi mismo.

2) Necesito a otra gente para que me ayude a ir por la vida

3) Siento que no puedo valerme por mi mismo

4) Creo que otra gente puede cuidarme mejor de lo que puedo hacerlo por mi mismo/a
5) A menos que haya alguien que me sirva de guia, tengo problemas para emprender
nuevas tareas o actividades

6) Pienso que soy una persona dependiente

7) No pongo limites y dejo que los demas hagan lo que quieren

8) Pienso que si me dejo llevar por lo que yo quiero solo encontraré problemas

9) Generalmente no me queda otra alternativa de ceder ante los deseos o
requerimientos de los demas

10) Generalmente, a las necesidades de los demas las pongo antes que a las mias.

11) En mis relaciones con la gente, generalmente permito que otros tomen el mando o
iniciativas

12) Estando con otra gente encuentro dificultoso poder manifestarme tal como
realmente soy

13) Realmente, no se lo que quiero para mi

14) Generalmente siento que no puedo expresar mi desacuerdo o mi rabia, pues siento
como que los otros me desaprobarian y me rechazarian.

15) Suelo andar con la idea de que las decisiones mas importantesen mi vida
realmente no son decisiones tomadas por mi.

16) Me siento culpable cuando alguien se enoja conmigo o queda mal por mi causa

17) Siento que doy a la gente mas de lo que recibo

18) Siento, en forma constante, como que tengo que agradar a los demas

19) Siento que dentro de mi incubo mucha rabia y resentimiento que no puedo expresar
20) Se me hace problematico el poder lograr que se respeten mis derechos y que se
tomen en cuenta mis sentimientos

21) Me cuesta escapar al sentimiento de que algo malo va a suceder

22) Siento que en cualquier momento me podria golpear un desastre (natural,
financiero, criminal o médico)

23) Una de mis preocupaciones es que pueda volverme un vagabundo o un linyera

24) Tengo preocupaciones acerca de ser agredido o atacado/a

25) Soy muy cuidadoso/a con el dinero, pues de otra forma terminaria sin nada

26) Tomo muchas precauciones como para no enfermarme ni accidentarme

27) Ando con la permanente preocupacion de que pueda perder mi posicion o dinero y
quedar desprotegido/a

28) Aungue no se me ha diagnosticado nada serio, ando con la preocupacion de estar
desarrollando alguna enfermedad
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29) Soy una persona temerosa

30) Para hacer mis cosas, prefiero tomar caminos seguros o familiares en vez de correr
riesgos.

31) Constantemente ando pensando acerca de las cosas malas que suceden en el mundo:
crimen, contaminacion y otras cosas.

32) Ando preocupado sobre el poder perder control sobre mis acciones

33) A menudo siento que puedo volverme loco

34) A menudo siento como que voy a tener un ataque de ansiedad

35) Me produce preocupacion el que pueda ruborizarme o transpirar en frente de otra
gente

36) A menudo me siento a punto de llorar sin control

37) Me produce preocupacion la posibilidad de que no pueda tener control sobre mi
conducta sexual

38) Ando con temores de que pueda dafar a alguien, fisica 0 emocionalmente, si me
enojo

39) Siento que debo controlar mis emociones e impulsos o0 sino probablemente algo
malo suceda

40) No hay nadie que pueda darme lo que necesito

41) No obtengo bastante carifio ni atencion

42) No tengo a nadie en quien confiar para consejo y apoyo emocional

43) No tengo a nadie que me cuide y proteja, comparta conmigo, o le importen
realmente las cosas que me suceden

44) No tengo a nadie que quiera acercarse a mi y pasar su tiempo conmigo

45) Yo podria desaparecer y realmente no seria extrafiado

46) Mis relaciones con la gente son basicamente superficiales

47) Siento que para nadie soy una persona gque importe

48) Realmente nadie me escucha ni me entiende ni capta mis verdaderas necesidades y
sentimientos

49) Parece que estoy destinado a estar solo/a para siempre

50) Me tiene con preocupaciones el que alguien que yo quiera muera pronto, aunque
existen pocas razones médicas que avalen mi inquietud al respecto

51) Me encuentro como pegandome a la gente con la que estoy cercano/a

52) Me tiene preocupado la idea de que la gente mas cercana a mi me abandone o me
deje

53) Siento como que carezco de una base de estable apoyo emocional

54) Siento como que mis relaciones importantes no seran duraderas; mis expectativas
son que ellas finalizaran.

55) Siento como que mucha gente esta dispuesta a dafiarme y a sacar ventaja de mi

56) Debo protegerme de los ataques y acciones de la otra gente

57) Pienso que es mejor atacar primero para evitar que te hagan dafio

58) Siento que debo vengarme de la forma en que la gente me ha tratado

59) Siento que no debo descuidarme y quedar desprevenido en presencia de otra gente
60) Siento que si alguien es cortés y amable conmigo es porque esta tratando de lograr
algo propio de sus intereses

61) Siento que tarde o temprano alguien me va a traicionar

62) La mayor parte de la gente solamente piensa en si mismos

63) Tengo mucha desconfianza en la gente

64) Sospecho mucho de los motivos de los demas

65) No encajo con la gente

66) Soy basicamente diferente al resto de la gente
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67) Soy un solitario/a, no pertenezco a ninglin grupo

68) Me siento como excluido del resto de la gente

69) Me siento aislado/a y solo/a

70) Nadie que realmente me guste me amaria una vez que descubriera mis defectos

71) Nadie que yo deseara querria permanecer cerca de mi si supieracomo soy
realmente

72) Tengo muchos defectos

73) No importa lo mucho que yo intente y trate, nadie me valora ni se interesa en mi
74) Siento como que no merezco el amor, atencion o respeto de los otros

75) Soy una persona atractiva a los del otro sexo

76) Soy demasiado gordo/a

77) Soy demasiado feo/a

78) No soy capaz de llevar a cabo una conversacion interesante

79) En ocasiones sociales me comporto torpe y aburrido

80) Pienso que la gente que valoro no se asociaria a mi debido a que no tengo
suficiente estatus social (ingreso econdémico, nivel educativo, etc.)

81) En situaciones de reuniones sociales, nunca sé que decir

82) La gente no quiere incluirme en sus grupos

83) Los demas hacen casi todas las cosas mejor que yo

84) Soy incompetente

85) La mayor parte de la otra gente son méas capaz que yo

86) Tiendo a arruinar todo lo que emprendo o hago

87) Soy una persona inepta en las cosas importantes

88) Soy mas bien un fracaso

89) Probablemente haré las cosas mal si confio solamente en mi propio juicio

90) Carezco de sentido comun

91) Pienso que en general mi criterio no es para ser tomado en cuenta

92) En lo esencial, no soy una persona buena

93) En general creo que merezco que me controlen y me pongan limites

94) Pienso que no merezco bienestar o felicidad

95) Como suelo cometer errores, merezco fuertes criticas y castigo.

96) No tengo excusas para mis errores

97) Me siento culpable por los errores que he cometido

98) Por mas que trate, no puedo vivir de acuerdo a mis principios religiosos 0 morales.
99) A menudo me siento culpable sin saber porqué

100) Tiendo a andar con la sensacion de humillacion por mis fracasos y desubiques
101) Me siento como muy inferior o inaceptable para revelar mis fracasos a los demés
102) Si otros se dieran cuenta de mis defectos, no podria mirarlosa la cara por
verguenza

103) Me comparo y me considero menos que mucha gente, lo que me lleva a constantes
sentimientos de inhibicion

104) Siempre estoy muy pendiente de la reaccion que tendran los demas

105) Siento que debo ser el mejor en la mayor parte de lo que emprenda; no puedo
aceptar ser el segundo

106) Me esfuerzo en mantener casi todo en perfecto orden

107) La mayor parte del tiempo debo lucir de lo mejor

108) Trato de hacer las cosas lo mejor que puedo, pero no llego a ser lo suficientemente
bueno

109) Tengo tanto que cumplir que casi no puedo relajarme
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110) Casi nada de lo que hago es suficientemente bueno; siempre quedo con la
sensacion que podria hacerlo mejor

111) Siempre debo tener presente las cosas que me competen y mis responsabilidades
para cada accién

112) Siento sobre mi una constante presion para hacer cosas

113) Mis relaciones con la gente sufren debido a que me exijo tanto

114) Mi salud se resiente debido a que me pongo bajo tanta presion para hacer cosas y
hacerlas bien

115) A menudo sacrifico comodidades y bienestar para cumplir con mis metas y
expectativas

116) Cuando quiero algo de los demas, tengo muchos problemas para aceptar un "no"
Como respuesta

117) A menudo me enojo 0 me pongo irritable si no obtengo lo que quiero

118) Soy especial y no tengo que aceptar muchas de las restricciones que le son puestas
a otra gente

119) Odio que me pongan limites y me impidan hacer lo que yo quiero

120) Tengo mucha dificultad para aceptar que tengo aspectos de mi vida que no
corresponden con la forma en que quiero se, aungue Vvisto objetivamente, mi vida esta
bien planteada.

121) Tengo mucha dificultad para parar de beber, fumar o comer en exceso o otras
conductas problematicas

122) No puedo disciplinarme como para poder completar tareas rutinarias o aburridas
123) A menudo me dejo llevar por impulsos y expresion de emociones que me ponen en
problemas o hieren a los demas

COMENTARIOS (si lo considera preciso):
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CATEGORIAS (para la evaluacion de la técnica)

AUTONOMIA

I) Dependencia (items 1 al 6)

11) Sometimiento/carencia de individualismo (items 7 al20)

[11) Vulnerabilidad frente al dafio o enfermedad (21 al 31)
IV) Miedo a perder auto-control (32 al39)
RELACIONES SOCIALES

V) Deprivacion emocional (item 40 al 48)

VI) Abandono/pérdida (item 49 al 54)

VII) Desconfianza (item 55 al 64)

VIII) Aislamiento social/alienacion (65 al 69)
DIGNIDAD Y VALORACION

IX) Defectos/despreciabilidad (items 70 al 74)
X) Indeseabilidad social (items 75 al 82)

XI) Incompetencia/fracaso (83 al91)

XI1) Culpa/castigo (92 al 99)

XI1I) Culpa/vergienza (100 al 104)

XIV) Estandares inflexibles (105 al 115)

XV) Toma de derechos/Limites insuficientes (116 al 123)
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Escala de Alexitimia (UBA)

M. M. Casullo, A. Wiater y M. Maristany

Consigna: Lea con atencion las siguientes 26 frases. Marque su respuesta con una cruz, en una de las 3
columnas, teniendo en cuenta lo que usted piensa o siente sobre cada una de ellas. Trate de ser lo méas
sincero/a posible.

GENERALMENTE | A VECES NUNCA
S NO

Cuando lloro, sé por qué lo hago.

Ponerse a fantasear es perder el tiempo.

Quisiera ser menos timido/a.

Me confundo y no sé bien que estoy

sintiendo.

Fantaseo sobre el futuro.

Me resulta tan facil como a las demés

personas tener amigos.

7. Poder resolver un problema es méas
importante que preguntarse porque se lo
resolvio de esa manera.

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

9. Me gusta que los demas se den cuenta si
estoy preocupado/a por algo.

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

11. No me alcanza con saber que una tarea esta
hecha, necesito saber como y por qué se
hizo.

12. Puedo contar lo que siento sin problemas.

13. Prefiero mas analizar mis problemas que
simplemente contarlos.

14. Cuando me siento mal, no sé si estoy triste,
asustada, enojada.

15. Uso mi imaginacién.

16. Suefio despierta cuando no tengo nada que
hacer.

17. Me sorprendo por ciertas sensaciones que
tengo en mi cuerpo.

18. Me pongo a fantasear.

19. Prefiero aceptar las cosas tal como pasan que
tratar de entender porque suceden de esa
forma.

20. Tengo sensaciones que no puedo explicar
con palabras.

21. Es importante tener emociones, poder sentir
Cc0sas.

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

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

24. Una deberia buscar explicaciones mas
profundas de las cosas.

25. No sé qué esta pasando dentro de mi.

26. Cuando me enojo, no sé por qué estoy

enojada.

PO

oo

Puntaje total Directo (Raw score):
Tuntaje T.:
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