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DESCRIPCION RESUMIDA DEL PROBLEMA

Introduccion: El envejecimiento, considerado una crisis del desarrollo, implica
situaciones criticas a afrontar, como el padecimiento de enfermedades cronicas, entre
ellas la artritis reumatoidea. Existe evidencia empirica de la importancia del concepto
de alexitimia sobre el afrontamiento de enfermedades. Existiria relacion entre altos
niveles de alexitimia y afrontamiento desadaptativo en adultos mayores diagnosticados
con artritis reumatoidea. Mujeres mayores con esta enfermedad, presentan alto nivel
de alexitimia y dificultad para diferenciar sensaciones fisicas de emociones.

Objetivos: Describir la posible relacion entre alexitimia y estilos y estrategias de
afrontamiento frente a la artritis reumatoidea en la vejez femenina.

Métodos: Disefio descriptivo, correlacional y transversal. Muestra: 25 sujetos de sexo
femenino, mayores de 60 afios, con artritis reumatoidea. Analisis cuanti-cualitativo de
los datos, desde teorias cognitivas del afrontamiento y la personalidad.

Conclusion: Resultados que aporten en cuanto a destacar el papel de la expresion de
emociones en &l afrontamiento de enfermedades cronicas, y en la adaptacion a esta
crisis de la vejez femenina.



PALABRAS CLAVE: alexitimia- estrategias de afrontamiento- afrontamiento

desadaptativo- artritis reumatoidea- mujeres adultas mayores-

DESCRIPCION DETALLADA DEL PROBLEMA DE ESTUDIO

Clinicos e investigadores sostienen que el envejecimiento implica una crisis
del desarrollo que afecta la adaptacion vital (Erikson, 1963; Fernandez-
Ballesteros, Diaz, Izal, & Hernandez, 1988; Menninger, 1999; Neugarten,
1977,1996; Thomae, 2002). Los cambios fisicos, psicologicos y sociales
propios de la vejez plantean desafios de adaptacion al sujeto que envejece.
Una de las situaciones criticas mas frecuentes a afrontar con el avance de la
edad es el padecimiento de enfermedades cronicas (Erikson, 1963;
Fernandez-Ballesteros et. al., 1988; Pearling y Skaff, 1995). Entre ellas, la
enfermedad reumatica, como la artritis reumatoidea (AR), es una patologia
crénica frecuente que afecta una de cada 100-300 personas.

Si bien toda situacion critica supone una perturbacion, a la vez, permite una
oportunidad de cambio y desarrollo personal (Erikson, 1963; Lazarus &
Folkman, 1986; Slaikeu, 1991) que mediante el uso de estrategias de
afrontamiento apropiadas permitiria alcanzar una adaptacion satisfactoria
(Lazarus & Folkman, 1986; Moos, 1988).

Estudios han hallado la presencia de alto nivel de alexitimia en pacientes
diagnosticados con AR (Fernandez, Sriram, Rajkumar & Chandrasekar,
1989, en Sivak & Wiater, 1995). Entre sujetos que sufren dolores croénicos el
porcentaje de alexitimicos oscila entre el 30 y el 66%. Se estima que el 47 %
de los pacientes que acuden a clinicas psicosomaticas y del dolor muestran

caracteristicas alexitimicas (Smith, 1983). La deteccion de la alexitimia como



indicador clinico de la llamada “organizacion psicosomatica” permitiria
objetivar un factor de vulnerabilidad psiquica en la posible eclosion de
trastornos somaticos (Sivak & Wiater, 1995).

En las Ultimas décadas se han acumulado sélidos apoyos, especialmente
epidemioldgicos (Barefood, Dahlstrom & Williams, 1983) a las diversas
hipotesis que atribuyen a los factores emocionales un papel en la etiologia
de muiltiples alteraciones somaticas (O’Leary, 1990). Se ha hallado relacion
de alto nivel de alexitimia, una limitada conciencia emocional y un deficiente
procesamiento cognitivo de los afectos. Estas caracteristicas se suponen
asociadas la prolongacién del malestar emocional y la activacion fisioldgica,
lo que podria provocar trastornos autonémicos, endocrinos e inmunes,
favoreciendo la lesion estructural en sistemas organicos especialmente
vulnerables al trastorno (Martin y Phil, 1986), como es el caso de la AR. La
AR es una enfermedad inflamatoria cronica multisistémica, de base
autoinmune, que afecta las articulaciones provocando dolor, inflamacion y
déficit funcional (Fierro & Caride, 1996).

La alexitimia es considerada uno de los factores de riesgo que puede
incrementar la suceptibilidad hacia el trastorno fisico (Parker, Bagby &
Taylor, 1989; Martinez Sanchez, 1997). La alexitimia es "un trastorno
especifico en el proceso emocional que implica: a) dificultad para identificar y
describir sentimientos y emociones verbalmente, b) dificultad para distinguir
entre sentimientos y los componentes somaticos que acompafan a la
activacion emocional, y c) un estilo cognitivo orientado a lo externo y
constriccion a los procesos simbolicos” (Vidal, Alarcon & Lolas Stepke, 1995,
p. 31). En particular, las mujeres tienden a presentar altos niveles de
alexitimia y gran dificultad para diferenciar sensaciones fisicas de las
emociones (Sivak & Wiater, 1995). Segun Sivak, “‘en la alexitimia
predominan las respuestas fisiolégicas y comportamentales, en detrimento
de otras respuestas” (Sivak & Wiater, 1995, pag.29).

Con respecto a las respuestas de afrontamiento (coping), Lazarus y
Folkman, (1986) las definen como "los esfuerzos cognitivos, emocionales y

conductuales dirigidos a manejar las demandas internas y ambientales que



ponen a prueba o exceden los recursos de la persona” (p. 164). Una
clasificacion del afrontamiento permite relacionar el uso de estrategias de
afrontamiento y la adaptacion vital (Font Guiteras, 1988). Las estrategias
activas (adaptativas), se refieren a esfuerzos conductuales, cognitivos o
afectivos para manejarse directamente con la situacion conflictiva. Las
estrategias evitativas (desadaptativas), consisten en la ausencia de
enfrentamiento del problema o la reduccion de la tension a traves de
conductas de evasion. Existe acuerdo en considerar las estrategias de
afrontamiento activas como exitosas, mientras que las estrategias pasivas,
son valoradas tedricamente como menos exitosas en la adaptacion a la
situacién critica (Carver, Scheier & Weintraub, 1989; Lazarus, Folkman,
Grune & De Longis, 1986; Moos, 1988, Terry, 1991).

Considerando, por un lado, que la mayor parte de la poblacién anciana es
femenina, y por otro, la relevancia del papel del conocimiento y expresion de
la emocién en el afrontamiento de una enfermedad crénica, resulta de
interés conocer y describir la relacion entre estas variables para el caso de la

mujer adulta mayor.



OBJETIVOS GENERALES:
Explorar y describir las relaciones entre alexitimia y estilos y estrategias de
afrontamiento frente a la artritis reumatoidea (AR) en mujeres adultas

mayores.

OBJETIVOS PARTICULARES:

_ Determinar el nivel de alexitimia que presentan las mujeres mayores
diagnosticadas con AR.

- Describir el estilo de afrontamiento (adaptativo-desadaptativo) 'y las
estrategias de afrontamiento utilizadas  (activas-pasivas/ cognitivas-
emocionales-conductuales) segun frecuencia de uso y modalidad.

- Analizar las relaciones entre nivel de alexitimia y estilos y estrategias de
afrontamiento.

_ Identificar posibles perfiles de riesgo de desadaptaciéon y afrontamiento
disfuncional frente a la AR a partir del uso de estrategias de afrontamiento y

del nivel de alexitimia.

HIPOTESIS PRINCIPAL:
El nivel de alexitimia se asocia al uso de estrategias de afrontamiento frente

a la AR en mujeres adultas mayores.

METODOS Y TECNICAS:

Disefio: Descriptivo, correlacional y transversal.

Muestra: 25 sujetos de sexo femenino, de mas de 60 afos de edad,
diagnosticados clinicamente con artritis reumatoidea. Los sujetos seran
seleccionados del Grupo de Ayuda Mutua a pacientes con Artritis
Reumatoidea (A.M.A.R.) Filial Mar del Plata. Los sujetos que integran el
grupo son derivados por un médico reumatélogo con diagnostico clinico de
AR. Se considerara la homogeneidad de la muestra en cuanto a las
variables sociodemograficas y nivel educativo.

Instrumentos:



1) Cuestionario cerrado construido para indagar datos sociodemograficos y
nivel educativo

2) Escala de Alexitimia de Toronto, TAS-20 (Taylor, Bagby & Parker, 1992)
3) Escala Multidimensional de Evaluacion de los Estilos de Afrontamiento-
COPE, version abreviada (Brief-COPE, Carver, 1997), (adaptacién espariola
de Crespo y Cruzado, 1997, y adaptacion a la poblacién adulta mayor de
estudios previos (Krzemien, Urquijo & Monchietti, 2004).

LUGAR DE REALIZACION DEL TRABAJO:
G.ILP.C.E. Grupo de Investigacion de Psicologia Cognitiva y Educacional-

Facultad de Psicologia- Universidad Nacional de Mar del Plata.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

1) Buasqueda bibliogréfica y elaboracion del estado de la cuestion 2)
Construccion del marco tedrico 3) Confeccion y/o adaptacion lingiiistica de
los instrumentos 4) Contacto y coordinacion con la instituciéon a trabajar
(Grupo AMAR) 5) Conformaciéon de la muestra 6) Administracion de los
instrumentos 7) Analisis cuantitativo y cualitativo de datos 8) Interpretacion
de datos 9) Resultados y conclusiones 10) Redaccion del informe final de

Tesis y defensa.
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DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE ESTUDIO

Clinicos e investigadores sostienen que el envejecimiento implica una
crisis del desarrollo que afecta la adaptacion vital (Erikson, 1963; Fernandez-
Ballesteros, Izal & Hernandez,1988; Menninger, 1999; Neugarten,1977;
Thomae, 2002). Los cambios fisicos, psicolégicos y sociales propios de la
vejez plantean desafios de adaptacion al sujeto que envejece. Una de las
situaciones criticas mas frecuentes a afrontar con el avance de la edad es el
padecimiento de enfermedades cronicas (Erikson,1963; Fernandez-
Ballesteros et.al., 1988; Pearling & Skaff, 1995). Entre ellas la enfermedad
reumatica, como la artritis reumatoidea (AR) es una patologia cronica
frecuente que afecta una de cada 100 - 300 personas, y el dolor crénico es
una de sus caracteristicas.

Si bien el padecimiento de una enfermedad cronica es considerado una
situacion critica la cual supone perturbacioén y sufrimiento en el curso de vida
de una persona, a la vez, permite una oportunidad de cambio y desarrollo
personal (Erikson, 1963; Lazarus & Folkman, 1986; Slaikeu, 1991, Moos,
1988), que mediante el uso de estrategias de afrontamiento apropiadas es
posible alcanzar una adaptacion satisfactoria a la situacion (Lazarus &
Folkman, et.al. ; Moos, et.al.).

Hay, asimismo, factores especificos de personalidad que pueden
predisponer a los individuos a desarrollar enfermedades en las que se

manifieste un dolor cronico, de acuerdo a lo demostrado. Décadas de

investigacion y un creciente cuerpo de evidencia sostienen la importancia de -~
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los factores psicolégicos que pueden predisponer a los individuos a
desarrollar enfermedades en las que se manifieste un dolor crénico
(Lewandowsky, 2004).

Estudios han hallado la presencia de alto nivel de alexitimia en pacientes
diagnosticados con artritis reumatoidea (Fernandez Sriram, Rajkumar &
Chandrasekar, 1989, en Sivak & Wiater, 1995). Entre sujetos que sufren
dolores cronicos, el porcentaje de alexitimicos oscila entre el 30 y el 66%.
Se estima que el 47% de los pacientes que acuden a clinicas
psicosomaticas y del dolor muestran caracteristicas alexitimicas (Smith,
1983). La deteccion de la alexitimia como indicador clinico de la llamada
“organizacién psicosomatica”, permitiria objetivar un factor de vulnerabilidad
psiquica en la posible eclosion de trastornos somaticos (Sivak & Wiater,

et.al.) como en el caso de la AR.



MARCO TEORICO

Artritis Reumatoidea (AR)

La AR es una enfermedad inflamatoria, crénica, multisistémica, de base
autoinmune, que afecta las articulaciones provocando dolor, inflamacién y
déficit funcional (Fierro & Caride, 1996). Se manifiesta generalmente entre
los 35-45 afios y se caracteriza por fuertes dolores quemantes. De no ser
tratada, puede provocar dafos irreversibles y la muerte prematura. Los
dolores en la AR varian en intensidad, y con el tiempo son potencialmente
discapacitantes y las formas en que los pacientes afrontan la enfermedad
son ampliamente investigados (Watkins, Shiffren, Park & Morrell, 1999). EI
dolor crénico es uno de los mas claros ejemplos de la compleja relacién
entre mente - cuerpo, espiritu y medio ambiente, numerosas investigaciones
evidencian la importancia de los factores psicoldgicos en la experiencia del
dolor crénico (Lewandowsky, 2004).

Las causas de la AR, son desconocidas, asi como su cura y prevencion.
En las Ultimas décadas se han acumulado sélidos apoyos, especialmente
epidemiologicos (Barefood, Dalhstrom & Williams, 1983) a las diversas
hipotesis que atribuyen a los factores psicoemocionales un papel en la
etiologia de multiples alteraciones somaticas (O° Leary, 1990). Bagby
(1994), trabajdo con una muestra de 214 pacientes con afecciones
psiquiatricas, como trastornos somatoformes, trastornos de ansiedad,
trastornos de personalidad, esquizofrenia y otras psicosis, los resultados
mostraron que estos pacientes presentaban un nivel de alexitimia mas
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elevado que sujetos adultos sanos y estudiantes. Se ha hallado relacién de
alto nivel de alexitimia, una limitada conciencia emocional y un deficiente
procesamiento cognitivo de los afectos. Estas caracteristicas se suponen
asociadas: la prolongacion del malestar emocional y la activacion fisiologica,
lo que podria provocar trastornos autonémicos, endocrinos e inmunes,
favoreciendo la lesién estructural en sistemas organicos especialmente
vulnerables al trastorno (Martin & Phil, 1986), como es el caso de la AR.
Algunos autores han planteado que la alexitimia es mas elevada cuando
el nivel intelectual es mas bajo, ya que la incapacidad de expresar los
sentimientos seria un reflejo de la limitacion de la actividad cognitiva
relacionada con la posicién social de los sujetos. Se ha considerado que el
nivel educacional y la pertenencia a un medio socio - econémico
desfavorable, puede influir en el fenémeno (Sivak & Wiater,1995). De todas
formas, el alto nivel de alexitimia emerge como un significativo predictor de
persistente  somatizaciéon, independiente de ofras evaluaciones
psicopatologicas y variables socio - demograficas (Bach & Bach, 1995).
Segun Parker, Bagby y Taylor (1989) y Martinez Sanchez, (1997), la
alexitimia es considerada uno de los factores de riesgo que puede

incrementar la suceptibilidad hacia el trastorno fisico.



Alexitimia
La alexitimia es :

“un trastorno especifico en el proceso emocional que
implica: (a) dificultad para identificar y describir
sentimientos y emociones verbalmente. (b) dificultad para
distinguir entre sentimientos y los componentes somaticos
que acomparian a la activacion emocional. (c) un estilo
cognitivo orientado a lo externo y (d) constriccion a los
procesos simbolicos”. (Vidal, Alarcon & Lolas Stepke,
1995.pp.31).

Segun Sivak:

‘en la alexitimia predominan las respuestas fisiolégicas y
comportamentales, en detrimento de otras respuestas.”
(Sivak & Wiater, 1995,pp.29).

La alexitimia no constituye un cuadro nosografico, no posee ningun status
nosografico, no figura como tal en el DSM IlIl R, el DSM IV ni la ICD. Sin
embargo, es una entidad clinica que puede coexistir con otros rasgos
psicolégicos y organizaciones particulares. (Sivak, et. al , 1995).

Los estudios sobre la alexitimia han tratado primero de examinar su
relacion con la psicosomatica y de explicar su génesis, ya que también fue
hallada en individuos sin alteraciones somaticas, los estudios se han
orientado hacia relaciones entre cogniciones y emociones (Sivak, et.
al.1995). Su presencia en personas indemnes de enfermedades somaticas

muestra que los factores etiologicos no son soélo de naturaleza biolégica,
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sino de origen psico - social, determinado por presiones inherentes a las
sociedades tecnocraticas (Pedinielli, 1992, en Sivak, 1995).

En la década del ‘70, Sifneos & Nemiah (1973-1975), observaron en
pacientes psicosomaticos una dificultad para expresar sus estados afectivos
con palabras, asi como para diferenciar sensaciones corporales de afectos.
Lo consideraron una perturbaciéon cognitivo - afectiva que denominaron
alexitimia (del griego a: “falta”, lexis: “palabra”; thymos: “afecto”), vale decir
ausencia de verbalizacion de afectos.

Marty & cols. (1963) y Mc Dougall (1992), sostienen que La alexitimia
esta estrechamente vinculada a la psicosomatica : la mayoria de los
pacientes psicosomaticos tiene rasgos alexitimicos. Segun estos autores, la
alexitimia estaria presente en pacientes con trastornos psicosomaticos,
adicciones y psicopatias, resultando un valioso indicador de la organizacién
psicosomatica.

Entre las teorias que proponen una interpretacion de la problematica
psicosomatica, se puede mencionar el psicoanalisis, que sostiene la tesis de
la sobredeterminacion inconsciente, vy las teorias que se refieren a una
concepcion neuropsicologica comportamentalista o cognitivista, segin Sivak
(1995), el concepto de alexitimia permitiria establecer un puente entre estas
dos concepciones.

A continuacién se citan algunas aproximaciones teoricas mas importantes
que explican la alexitimia:

Desde el psicoanalisis, Lolas (Lolas & col.1989) refiere siguiendo a Freud

(1895), que la formacién de sintomas psicosomaticos, se acerca mas al
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modelo de las neurosis actuales, ya que en la conversién, los sintomas
somaticos se adecuan a una distribucion fantaseada, mientras que en los
trastornos psicosomaticos las vias son fisiolégicas y no hay determinacion
simbdlica. Para Ferenczi (en Sivak, etal.), quien sefRald algunas
caracteristicas similares a la alexitimia observando pacientes en los que no
se hallaba fantasia investida de afecto, proponiendo la represion del material
psiquico y la supresion del afecto como modelo defensivo principal.

Zilboorg, (1933), referira que la ausencia del aspecto ideacional del afecto
se deberia a una regresion a un estado primitivo de indiferenciacion psique-
soma, ademas de las defensas de negacion y represion.

Ruesch, J., (1948) propuso un concepto de “personalidad infantil”,
suponiendo una alteracion en la capacidad de comunicacion y consideraba a
los pacientes psicosomaticos como detenidos en el desarrollo, con
restriccion de la fantasia, dependencia objetal y socialmente hiperadaptados.

Freedman, M. & Sweet, B. (1954), se referiran a estos pacientes como
“analfabetos emocionales”.

La Escuela Psicoanalitica de Paris, representada por Marty, & col, (1963),
describieron como caracteristicas del paciente psicosomatico ‘el
pensamiento operatorio”: forma de pensamiento excesivamente pragmatico
y detallista, centrado en el presente, y en lo cotidiano, con capacidad
limitada de la fantasia.

1. El modelo psicodinamico estudia la alexitimia como un mecanismo de
defensa o como un déficit en la organizacion psiquica. Para Kristal (1979),

la alexitimia se produce por una detencion en el desarrollo del afecto por un
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trauma psiquico infantil o por una regresion afectivo-cognitiva, luego de un
traumatismo catastréfico. La madre, al no poder aliviar al nifio de su
desamparo y angustia provocaria el traumatismo infantil. En los adultos los
procesos traumaticos bloquearian la iniciativa, la capacidad de registrar el
dolor y los afectos. Para Mc Dougall (1982; 1987) la alexitimia es un modo
defensivo de la estructura psiquica frente a los acontecimientos con valor
traumatico para el aparato psiquico. La alexitimia surgiria por disturbios en
la relacion madre- hijo y como defensa a primitivos terrores, dando lugar a
las somatizaciones, las adicciones y conductas sexuales perversas. Lo
operatorio seria una barrera contra el desborde imaginario. Para esta autora,
los afectos y representaciones serian desalojados a partir del mecanismo de
repudio, no el de represiéon, como en las neurosis. Agrega que el afecto
seria “forcluido”, congelado, repudiado, no teniendo inscripcién psiquica y no
pudiendo ser asociados a ninguna representacion. La organizacién edipica
en los somatizantes estaria ligada a las carencias en la relacién con la
madre, quien impondria al nifio sus propios deseos, sin comprender los
signos que emite su hijo, provocando en éste una frustracion , dolor y rabia,
protegiéndose de éstos sentimientos y experiencias, rechazando el afecto.
Los autores franceses de la llamada Escuela Psicoanalitica de Paris,
describieron el pensamiento operatorio como un pensamiento consciente,
sin actividad fantasmatica, sin metaforas en el discurso, y exclusion de
representaciones afectivas. Para estos autores, su modelo se basa en el
concepto de déficit, vale decir, una deficiencia en la estructura psiquica por

disturbios en la temprana relacién madre - hijo.
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2. El modelo neuropsicolégico, que trabaja la transmision de informacion
entre el sistema limbico y el neocértex (Sifneos & Nemiah, 1988) toma en
cuenta una etiologia fisiologica, biologica y psicodinamica de la alexitimia,
postulando: (a) una posible conexion inadecuada entre el sistema limbico
(lugar de las emociones) y el neocortex (lugar de la palabra). Esto podria
dar origen a la alexitimia primaria. (b) un déficit en la transmision
interhemisférica. (¢) Un traumatismo en el desarrollo infantil llevaria a una
imposibilidad de expresar los sentimientos. (d) un traumatismo en el entorno
ligado al adulto podria implicar una regresion masiva. (e) factores
socioculturales o psicodinamicos pueden originar la alexitimia. La alexitimia
primaria estaria relacionada mas con las concepciones neuro fisidlogicas,
mientras que la secundaria posee una etiologia mas psicolégica.

Taylor, (1984), propone un modelo neuropsicologico vertical, sefialando
que no hay suficiente evidencia experimental a la hipotesis del defecto
neurofisiolégico en la modulacién entre el sistema limbico y el neocértex.
Estudios sobre la especializacion de los hemisferios, dan cuenta que el
hemisferio derecho e izquierdo no cumplen las mismas funciones. En
general los resultados sugieren que la alexitimia puede deberse a una
imposibilidad de transferencia correcta de informacion entre el hemisferio
derecho y el izquierdo. Algunos descubrimientos neurobiolégicos se han
integrado con conceptos psicoanaliticos y han propuesto que los individuos
alexitimicos con pobre nivel de fantasia y con pensamiento concreto pueden

mostrar una lateralizacion del hemisferio izquierdo cerebral (Flammery &
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Taylor, 1981). A su vez Kaplan & Wogan (1976) hallaron que el hemisferio
izquierdo estd asociado con un incremento del dolor y la enfermedad,
mientras que el derecho esta relacionado a una disminucién del dolor y la
movilizacion de las fantasias. En los diestros, el hemisferio izquierdo dirige
funciones superiores como el lenguaje, el costado derecho del cuerpo, las
praxis y las gnosis, es analitico y discursivo (gramatical, légico y secuencial).
El hemisferio derecho en los diestros, se ocupa de la comprensién y la
expresion de las emociones y la comprension de elementos afectivos. Hope
(1988) opina que la creatividad depende de la comunicacion de ambos
hemisferios por intermedio del cuerpo calloso.

En la revision de Sifneos (1996), del constructo alexitimia, resalta que los
nuevos estudios neurobioldgicos, echan una mayor claridad de la anatomia y
la funcién de la estructura cerebral responsable de la actividad emocional, a
partir de los estudios por neuroimagenes, Agrega ademas que las
explicaciones psicodinamicas sobre las defensas instrumentadas no
excluyen su origen bioquimico y/o fisiolégico.

Dentro de la concepcion neuropsicolégica comportamentalista o
cognitivista, Krystal (Krystal, 1979; Krystal & col., 1986), entiende a la
alexitimia como una alteracion de la personalidad, diferenciando tres areas
de trastornos: (a) cognitivo; (b) afectivo; (c) relaciones interpersonales. Con
respecto al trastorno cognitivo, corresponde a las caracteristicas del
pensamiento operatorio, en el que las dificultades para simbolizar
corresponden a limitacion intelectual. Se utilizan los simbolos como signos,

sin creatividad, sin integrarlos a un contexto. El trastorno afectivo se refiere
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a la dificultad de diferenciar sensaciones corporales y actuaciones
impulsivas. El trastorno de relaciones interpersonales supone alteracion de
la empatia.

Mc Lean, P. (1949), refiere que la incapacidad de verbalizar emociones
reflejaria conexiones inadecuadas entre el sistema limbico y el neocértex,
perturbando la elaboracién por parte del cortex de las emociones, por lo que
estas se expresarian en el nivel somatico.

Segun Sifneos (Sifneos & Nemiah,1969, en Sivak, 1995), la alexitimia es
considerada como la incapacidad de asociar imagenes visuales vy
pensamientos a un estado emocional, el paciente puede pensar, actuar,
hablar y reconocer emociones pero no puede conectar los pensamientos con
los estados emocionales. Taylor (1997) por el contrario, dira que los
sujetos alexitimicos son incapaces de nombrar sus sentimientos y utilizarlos
en respuesta a situaciones externas.

Sivak (Sivak, et. al.1995) agrega que en los sujetos alexitimicos el pasaje
al acto se puede observar a veces frente a situaciones de sobrecarga
psiquica, de conflictos o de situaciones traumaticas, de esa manera se
anula toda referencia a una situacion emocional. Otras caracteristicas
importantes son: (a) descripcion interminable de sintomas fisicos (b)
irritabilidad, tension, frustracion, dolor, aburrimiento, inquietud, agitacion,
nerviosismo (c) ausencia de fantasia y descripcion elaborada de detalles
triviales (pensamiento operatorio) (d) notable dificultad para encontrar las
palabras adecuadas para describir sentimientos (e) llanto no relacionado

con el afecto apropiado (f) suefios escasos (g) afecto inapropiado (h)
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relaciones interpersonales pobres, aislamiento, dependencia (i) personalidad
narcisista, retraida, pasiva - agresiva, psicopatica, pasiva-dependiente  (j)
en la relacion contra-transferencial, el terapeuta se aburre por lo sombrio
que se presenta el paciente (Henry & Stephen, 1977).
Segun lo expresado por Sivak, y a modo de sintesis:

“ la incapacidad que se observa en sujetos alexitimicos

para distinguir entre emociones (fenémeno fisiolégico) y

los sentimientos (fenémeno psicolégico), lleva a que se

confundan los sentimientos y las emociones “(Sivak et.al,

1995, pp.31- 32).

Desde un modelo del stress, Sifneos (1988) propone un sindrome de
adaptacion general frente a la agresion externa o interna. Ante la
imposibilidad de tener conciencia de afectividad, los sujetos alexitimicos no
pueden reconocer ciertos acontecimientos como estresantes, tendiendo a la
accidon, como respuesta comportamental y a un incremento de la respuesta
emocional somatica. Noel y Rimé (en Sivak et. al.1995), estan
desarrollando un modelo cognitivo, donde suponen que en la alexitimia
habria un déficit de relacion entre la actividad somato-motriz y el sistema
cognitivo-conceptual. En la emocién, la actividad somato - motriz seria
dominante, dejando en segundo plano el funcionamiento cognitivo-
conceptual.

3. El modelo socio - cultural, (Kirmayer & col. 1983;1987 en Sivak, 1995),
enfocan a la alexitimia como resultante de un proceso social y cultural. La

alexitimia, seria la resultante de un tipo de interaccién social, en la diada
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paciente- terapeuta: por ejemplo la proyeccion en el paciente del fracaso en
la construccién de un espacio simbélico compartido, por lo que aparecerian
como alexitimicos, las minorias, los sectores sociales bajos, los migrantes y
las personas con menor nivel de escolaridad. Las psicoterapias no serian
aplicables en ambitos culturales no occidentales europeos o en personas
que viven en la marginalidad y la pobreza. Esta postura consideraria a la
alexitimia como banal, tipica de una clase social o una determinada cultura.
Investigaciones transculturales realizadas en paises orientales, con culturas
distintas a las occidentales, como Japén, China, Corea, sugieren que existen
prohibiciones culturales para contar problemas personales o intimos, fuera
del grupo primario de pertenencia.

Taylor y cols, considerando los aportes de las diferentes
perspectivas tedricas, definen el concepto de alexitimia incluyendo una
serie de rasgos que se presentan en enfermos psicosomaticos: pobre
conciencia emocional, dificultad para expresar verbalmente los
sentimientos, escasa vida imaginativa, pensamiento concreto centrado
en detalles externos y con poca creatividad y distorsion de la
autoevaluacion. La caracteristica mas importante de la alexitimia es la
incapacidad para expresar las vivencias internas en palabras,
ensuenos y fantasias y considera que las variables sociodemograficas
influyen en los resultados, asi se observa menor alexitimia cuanto

mayor nivel de estudios y en edades intermedias.
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Afrontamiento

El concepto de afrontamiento (coping), comienza a tener importancia
cientifica en los afios 1940 y 1950, en la descripcién y evaluacion clinica y
psico-educativa, con el objetivo de desarrollar recursos adaptativos.

Las primeras consideraciones sobre el tema han sido formuladas desde
el Psicoanalisis y la Psicologia del Yo. El Psicoanalisis lo entiende como un
proceso inconsciente (Freud, 1933), donde postula la existencia de
mecanismos de defensa del yo, que sirven a la reducciéon de la tensién
causada por el conflicto entre los impulsos individuales y las exigencias de la
realidad exterior. La Psicologia del Yo, enfatiza la orientacion a la realidad o
procesos de afrontacion primitivos de la “zona libre de conflictos”, tales
como la atencién, percepcién y memoria. Ambas teorias suponen la
posibilidad de enriquecimiento de recursos de afrontamiento a lo largo del
desarrollo vital del individuo. Mas recientemente, es entendido como una
respuesta consciente a eventos externos criticos (Billing & Moos, 1981;
Lazarus & Folkman, 1984, Mc Crae, 1984). En este sentido los primeros
trabajos corresponden al modelo transaccional del estrés de Lazarus &
Folkman (1984).

Las estrategias de afrontamiento constituyen un conjunto de actividades
o procedimientos conscientes e intencionales que guian las acciones a
seguir, orientadas a la consecucion de metas adaptativas (Presley, Forrest-

Presley,1985).
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Es posible delimitar el concepto de estrategias de afrontamiento segun
las siguientes caracteristicas principales (Pozo & Postigo,1993) : (a) exigen
de aplicacién y planificacion deliberada y estan relacionadas con los
procesos metacognitivos, es decir, con el conocimiento de los propios
procesos mentales y capacidades cognitivas. (b) implican una decisién y
seleccion de recursos de afrontamiento alternativos en funcién de las
exigencias de la tarea. (c) el dominio de estrategias de afrontamiento supone
un conocimiento acerca del modo de utilizarlas, es decir, el uso reflexivo y no
automatico de las mismas. (d) el dominio estratégico incluye aspectos
afectivos involucrados en el afrontamiento, como la motivacion al cambio.

En una revision de la definicion del concepto de estrategias de
afrontamiento, se ha hallado que existen diferencias en la consideracion de
este término en cuanto a los diferentes tipos de estrategias y no habria
respuesta uniforme en cuanto a la clasificacion de las mismas. Sin embargo,
pareciera haber un acuerdo respecto a la distincion de tres categorias de
estrategias de afrontamiento: cognitiva, afectiva, y conductual. También la
mayoria de los autores mas representativos en este campo, diferencian las
estrategias seglin sean adaptativas y no adaptativas o desadaptativas
(Lazarus & Folkman, 1980; 1984; 1986; Carver Scheier & Weintraub, 1989;
Aldwin & Revenson, 1987; Font-Guiteras, 1988).

La definicion de Lazarus & Folkman (1984) es ampliamente utilizada en la
literatura cientifica y cuenta con mayor acuerdo tedrico desde su
formulacion. Estos autores definen el término estrategias de afrontamiento

(coping), como:
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‘aquellos  esfuerzos  cognitivos -~  conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para
manejar las demandas especificas externas y/o internas
que son evaluadas como excedentes o desbordes de los
recursos del individuo” (Pag.164).

Lazarus propone una primera clasificacion de las estrategias de
afrontamiento, distinguiendo entre estrategias dirigidas a la solucién del
problema y estrategias orientadas a la regulacion de la emocion.

1. Estrategias dirigidas a la solucién del problema: generalmente estan
orientadas a la definicion del problema, a la blusqueda de soluciones
alternativas, a la consideracion de tales alternativas en base a su costo y a
su beneficio y a su eleccion y aplicacion. El afrontamiento dirigido al
problema engloba un conjunto de estrategias mas amplio que la resolucion
del problema, la cual implica un objetivo, un proceso analitico dirigido
principalmente al entorno, ya que en el afrontamiento dirigido al problema
también se incluyen las estrategias que hacen referencia al interior del
sujeto. Existen dos grupos principales de estrategias dirigidas al problema:
las que hacen referencia al entorno y las que se refieren al sujeto. En el
primer grupo se encuentran las estrategias dirigidas a modificar las
presiones ambientales, los obstaculos, los recursos, los procedimientos,
etc. En el segundo grupo, se incluyen las estrategias encargadas de los
cambios motivacionales y/o cognitivos, como la variacion del nivel de

aspiraciones, la busqueda de canales distintos de gratificacion, el desarrollo

23



de nuevas pautas de conductas o el aprendizaje de recursos vy
procedimientos nuevos.

2. En cuanto a los modos de afrontamiento dirigidos a la emocion, se
refiere a los procesos cognitivos encargados de disminuir el grado de
trastorno emocional e incluyen estrategias como la evitacion, la
minimizacion, el distanciamiento, la atencidn selectiva, las comparaciones
positivas y la extraccion de valores positivos a los acontecimientos
negativos. Otro grupo pequefno de estrategias cognitivas incluye aquellas
dirigidas a aumentar el grado de trastorno emocional. Algunos individuos
necesitan sentirse verdaderamente mal antes de sentirse mejor y para
encontrar consuelo necesitan experimentar primero un trastorno intenso.

Otra clasificacion permite relacionar el comportamiento de afrontamiento
y la adaptacion vital (Font- Guiteras, 1988). Se distinguen formas de
afrontamiento activo (adaptativo) y formas de evitacion o pasivas
(desadaptativas). Las formas activas se refieren a esfuerzos conductuales,
cognitivos o afectivos para manejarse directamente con la situacion
conflictiva. Las formas evitantes consisten en la ausencia de enfrentamiento
con el problema o la reduccién de la tension a través de conductas de
escape. Existe acuerdo en considerar las estrategias de afrontamiento
activas como exitosas, mientras que las estrategias pasivas, son valoradas
tedricamente como menos exitosas en la adaptacion a la situacion critica
(Carver, Scheier & Weintraub, 1989; Lazarus, Folkman, Grune & De Longis,

1986; Moos, 1988; Terry, 1991).
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Estudios cientificos suponen una relacion entre la utilizaciéon de
determinadas estrategias de afrontamiento y una mejor adaptacion a la
situacion (Font - Guiteras, 1988). Es decir, ciertas estrategias de
afrontamiento ayudarian a una mejor adaptacioén y calidad de vida o serian
las mas adecuadas para determinadas situaciones. Algunas estrategias
pueden ser beneficiosas en un uso moderado o temporario y pueden
convertirse en perjudiciales en su uso exclusivo. La calidad de una
estrategia, su eficacia o idoneidad, esta afectada por sus efectos en una
situacion particular (Lazarus & Folkman, 1984)

La mayoria de los autores concuerdan en distinguir en el coping tanto
procesos cognitivos, conductas instrumentales y estados emocionales
(Lazarus & Folkman, 1980, 1984, 1986; Carver, Scheier & Weintraub, 1989;
Aldwin & Revenson,1987; Font - Guiteras, 1988; Moos 1988): (a) coping
orientado a la valoracién (afrontamiento cognitivo), como intentos de
encontrar significados y pensamientos relacionados con la situacion vy
valorarla de manera que resulte menos desagradable. (b) coping orientado al
problema (afrontamiento conductual), son conductas dirigidas a confrontar la
realidad de la crisis manejando sus consecuencias e intentando construir
una situacion mas satisfactoria. (c) coping orientado a la emocion
(afrontamiento emocional), como regulacion de los aspectos emocionales
provocados por la situacion e intentos de mantener el equilibrio afectivo.

Carver, et. al. (1989), en concordancia con los planteos de la Lazarus &
Folkman (1982) y de Moos (1984), han desarrollado un instrumento de

medicion de estrategias de afrontamiento (COPE), el cual discrimina tres
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escalas conceptualmente diferentes: (a) afrontamiento enfocado al
problema: afrontamiento activo, planeamiento, supresién de actividades
competitivas, busqueda de apoyo instrumental. (b) afrontamiento enfocado
a la emocion: busqueda de apoyo emocional, reinterpretacion positiva,
aceptacion y orientacion religiosa. (c) afrontamiento evitativo: descarga
emocional, negacién, evitacion emocional y evitacion cognitiva.

Asimismo en inventario COPE, clasifica las estrategias segun el dominio
cognitivo, conductual y emocional, y la adaptabilidad, y define catorce
estrategias de afrontamiento:

1. autodistraccion: es una forma de escape, descompromiso conductual,
supone centracion en tareas y actividades como modo de pensar menos en
el problema y distraer la atenciébn de la situacion critica, a través de la
fantasia, dormir mas de lo habitual, mirar TV, ir de compras, enfocarse en
tareas sustitutorias para olvidar el problema.

2. afrontamiento conductual activo: conductas dirigidas a resolver la
situacion y confrontar las dificultades. Supone una serie de acciones
encaminadas a eliminar el problema o reducir sus efectos.

3. negacion: supone una forma de evitacion cognitiva, negandose a
creer la realidad de la situacion critica.

4. uso de sustancias: implica un tipo de evitacion conductual por el cual
se intenta deshacerse de la situacion problematica mediante el alcohol o las
drogas.

5. apoyo emocional: supone la busqueda de apoyo afectivo, contencion

emocional y comprension de otras personas. El apoyo o soporte social es
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similar a esta forma de afrontamiento, que incluye la comunicacion abierta y
sostén afectivo.

6. apoyo instrumental: intento de contar con una ayuda tangible,
material, guias de actuacion y consejos acerca de la situacién critica.

7. abandono de resolucién / renuncia: se refiere al descompromiso
conductual, de tal forma que se dejan que las cosas sigan su curso sin
realizar ninguna accion al efecto de la resolucion de la situacién critica.

8. descarga emocional: supone la comunicacion catartica del estado
emocional como forma de eliminacion de las emociones negativas elicitadas
por el problema.

9. reformulacion positiva: re-evaluacién del suceso critico como forma
de revocacion voluntaria, controlable y vinculada a buscar un sentido al
problema, mediante la reinterpretacién positiva o atribucion de un nuevo
significado. Supone un aprendizaje a partir de la experiencia de atravesar
por la situacion, y a la vez un crecimiento personal.

10. planeamiento / planificacion: incluye las formas de determinar los
pasos de accion, suponiendo que la situacion critica puede ser controlada y
sus consecuencias previsibles en alguna medida.

11. humor: se refiere a la consideracion de la situacién negativa,
restandole importancia o aliviando sus efectos criticos.

12. aceptacion: supone el reconocimiento de la responsabilidad propia
sobre la situacion, pudiendo ser una situacion activa o pasiva.

13. religion: incluye la busqueda de soporte afectivo y espiritual mediante

la depositacion de la esperanza en creencias religiosas.
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14. autocritica: implica el reconocimiento de las limitaciones propias para
hacerse cargo de la situacion y formas de culpabilizacion.

Los tipos de afrontamiento segtin el COPE (Carver, 1989) se dividen en:
(a) afrontamiento conductual: incluye las formas de afrontamiento activo,
como por ejemplo, la lucha contra el problema, tomar una accion dirigida a
resolver directamente la situacién critica, planificar la accién, confrontacion y
dominio propio. Entre las formas pasivas de afrontamiento conductual se
incluyen, el descompromiso conductual, renuncia de resolucion, busqueda
de apoyo social por motivos instrumentales, conductas de auto-distraccion o
de escape evitativo del problema, centrandose en tareas u otras actividades.
(b) afrontamiento cognitivo: entre las formas activas, se incluyen la
reformulacién o reinterpretacion de la situacién. Se refiere a un analisis
légico de la situacién, descomponiendo el problema en pequefias partes
potencialmente manejables, ensayando mentalmente alternativas y sus
probables consecuencias. Supone poder encontrar un propésito general y
resignificar el curso de los hechos para hacerlos mas comprensibles,
evaluando y reestructurando la situacion. Puede incluir la alteracion de
valores y prioridades personales hacia la redireccion de la vida,
reformulacion de la situacion; redefinicion en funcién de una basqueda de
significado positivo, que implica un crecimiento personal y aprendizaje,
descubrir aspectos positivos del problema, poder considerar la situacién con
humor, aprender a vivir con la situacion. Entre las formas evitativas, se halla
la pretension de negar la crisis, el descompromiso mental a través de la

religion, el uso de sustancias o alcohol, culpabilizacion por la responsabilidad
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de la situacion. (c) afrontamiento emocional: afrontamiento centrado en las
emociones, entre las formas activas, supone cambios afectivos, disminuir la
intensidad de la respuesta emocional negativa asociada a la situacion,
recuperacion emocional, confrontacion y regulacién emocional, busqueda de
apoyo afectivo, donde se comparte con otros la experiencia emocional. Entre
las formas pasivas, la descarga emocional y expresion de sentimientos
negativos, ventilacion de emociones.
Los modos de afrontamiento y adaptabilidad segtin el COPE son:

(a) afrontamiento activo: comprende actividades directamente dirigidas a la
modificacion o minimizacién del impacto de la situacion critica, a la
regulacion de la emocion y a la interpretacion positiva o busqueda de un
significado o suceso, valorandolo de tal manera que resulte menos
desagradable. (b) afrontamiento pasivo- evitativo: se refiere a conductas de
evitacion, a la expresion del estado emocional, y a la valoracién de la
situacion a través de pensamientos de deseo o de negacion de la realidad.

Afrontamiento que implica un descompromiso con la situacién problematica.
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ESTADO DE LA CUESTION

La busqueda bibliografica se ha orientado hacia la revision del estado de
la cuestién y el andlisis de las investigaciones existentes sobre el tema en
funcion de alcanzar una aproximacion cada vez mas ajustada a los
conceptos centrales de la problematica y a los estudios realizados en el
campo del afrontamiento, la alexitimia y de las enfermedades crénicas como la
artritis reumatoidea en adultos mayores.

Dicha busqueda ha estado guiada por las siguientes preguntas, entre
otras: jcuales de las investigaciones sobre afrontamiento estéan enfocadas
en la vejez?, ;qué estudios se han efectuado respecto a niveles de
alexitimia en personas adultas mayores? ;qué estudios han relacionado
afrontamiento y alexitimia?  ;cudles de las investigaciones sobre
afrontamiento en la vejez se refieren a su relaciéon con los niveles de
alexitimia? , ;cuales de éstas investigaciones consideran la relacién entre
afrontamiento y alexitimia frente a enfermedades crénicas y el dolor?
¢cuales estudios investigaron estrategias de afrontamiento en sus diferentes
estilos y modalidades en individuos adultos mayores con niveles de
alexitimia y diagnosticados con artritis reumatoidea?.

Las investigaciones sobre la promocién de estrategias de afrontamiento
frente a la vejez son escasas y recientes, mas aun, no existen abundantes
estudios empiricos sobre la relacion entre alexitimia y estrategias de
afrontamiento frente a enfermedades cronicas como la AR en pacientes
adultos mayores. No obstante, las investigaciones realizadas respecto a
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alexitimia y estilos y estrategias de afrontamiento han arrojado como resultado
una relacién positiva entre estas variables. También las escasas
investigaciones relativas a alexitimia y afrontamiento frente a enfermedades
cronicas en adultos mayores establecen una relacién positiva entre dichos
conceptos. Cabe agregar, que dichas investigaciones se orientaron en general
al estudio de enfermedades psicosomaticas que tienen caracteristicas de
cronicidad y que reportan altos niveles de dolor, siendo no obstante casi
inexistentes los estudios realizados en enfermos con AR.

De lo anteriormente expuesto podemos destacar las siguientes
investigaciones:

Deary & Cols.(1997), estudiaron la contribucién, que la alexitimia puede
aportar para entender sintomas fisicos que no pueden explicarse
médicamente (también llamada somatizacion, segtin el criterio del DSM- V).
Estos estudios reportaron que dos sub-escalas del TAS-20 tienen
correlacion significativa con pacientes que presentaban sintomas fisicos no
explicables médicamente, pero también correlacionaban positivamente con
neuroticismo, emociones negativas, ansiedad, depresion, distres psicoldgico
y humor disférico (Deary; Shonagh & Wilson, 1997).

A su vez, investigaciones llevadas a cabo en adultos por Guilband &
Cols.(2003), sostienen que las caracteristicas o dimensiones que definen el
término alexitimia estarian presentes mas frecuentemente en individuos con
“desdrdenes psicosomaticos”, agregando que estudios realizados sugieren
que la imposibilidad de reconocer estados emocionales, o las estrategias de

afrontamiento con emociones negativas, pueden influenciar en la funcion

-~
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inmune, ademas de influenciar en las funciones endocrinas y fisiolégicas
(Guilband, Corcos, Hjalmarsson, Jeammet, 2003).

Si bien existe fuerte controversia en la literatura cientifica acerca de si la
alexitimia refleja un déficit en los procesos cognitivos de las emociones o es
un estilo de afrontamiento defensivo, estudios realizados por Parker & Cols.
(1998) en poblaciones clinicas, reportaron una fuerte asociacion entre
alexitimia y estilos inmaduros y des-adaptativos del Yo, no obstante una
investigacion realizada en poblaciones no clinicas, como estudiantes
categorizados previamente como alexitimicos y no alexitimicos, fallaron en
sostener la hipdtesis de que la alexitimia es un estilo de afrontamiento
defensivo- adaptativo del Yo (Parker, Taylor & Bagby, 1998).

Respecto a estudios realizados sobre afrontamiento en adultos |,
revelaron que estilos de afrontamiento activo estaban asociados a reportes
de menor dolor, menor depresiéon, menores impedimentos funcionales y
mayor eficacia general, asimismo estrategias pasivas de afrontamiento
correlacionaban con reportes de mayor dolor, mayor depresion y
disminucion de la actividad y mayor impedimento funcional (Brown,
Nicassio, 1998).

Respecto a las estrategias frente al dolor, Watkins & Cols. (1999),
hallaron que los adultos mayores reportaban el uso de estrategias
desadaptativas, mas que los adultos jovenes, en el contexto del dolor
“suave”, pero no asi en el contexto del dolor “fuerte” o mas severo, no
obstante sugieren que la investigacion que se ocupa de la relacién

enfermedad - estilos de afrontamiento, es mas rica e informativa cuando se
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captura la interaccion situacion - individuo en trato o convivencia con un
estresor como es el dolor crénico (Watkins, Shifren, Park, & Morrell, 1999).

Estudios cientificos (Keefe, France, Emery, Affleck, Waters, Caldwell,
Staibrook & Edwards, 2004), efectuados en pacientes que padecen artritis
reumatoidea, refieren que las mujeres son particularmente propensas a
adoptar estrategias de afrontamiento enfocadas en lo emocional, asi como
la tendencia a buscar soporte emocional para reducir las consecuencias
emocionales cuando el dolor se exacerba. En general las formas de
afrontamiento dirigidas a la emocion tienen mas probabilidades de aparecer
cuando ha habido una evaluacién de que no se puede hacer nada para
modificar las condiciones lesivas, amenazantes o desafiantes del entorno.
Las estrategias enfocadas en lo emocional, como la descarga emocional ,
buscar soporte social y espiritual, son inefectivas para controlar el dolor,
aunque suelen ser muy utilizadas en el contexto del mismo , cuando se torna
mas agudo (Keefe, et. al. 2004).

Por otro lado, las formas de afrontamiento dirigidas al problema, suelen
ser mas susceptibles de aparecer cuando tales condiciones resultan
evaluadas como posibles de un cambio (Lazarus & Folkman, 1980).

Estudios empiricos realizados en pacientes latinos con artritis
reumatoidea, reportan que los latinos usan altos niveles de afrontamiento
religioso, el cual en este caso, se encuentra directamente relacionado con el
bienestar psicolégico. A pesar de ser ésta una estrategia de afrontamiento
pasiva, deja de ser considerada de este modo, dada la alta correlacion que

presenta el afrontamiento religioso con estrategias de afrontamiento activas.
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Las estrategias de afrontamiento pasivas estan mas relacionadas, con el
dolor y el peor ajuste (Abraido-Lanza, Vazquez, Echeverria, Sandra, 2004).

Benyamini, (2004) investigé 120 pacientes adultos mayores con
diagnostico de artritis reumatoidea concluyendo que el optimismo y el
pesimismo interactuaban con frecuencia en sus estrategias de
afrontamiento al dolor. La mayoria de estos pacientes reportaban estas dos
disposiciones a adoptar estrategias de gran optimismo y gran pesimismo. No
afectaron los resultados: la edad, el nivel de dolor, la historia personal, y la
gravedad del estadio de la enfermedad.

En el caso de la vejez, y mas particularmente la poblacion anciana
femenina que padece una enfermedad crénica como la artritis reumatoidea,
un estudio realizado por Keefe, Affleck, Lefebvre, Stan, Caldwell, Tennen,
(1997) destaca las funciones de afrontamiento relacionadas con el dominio,
conocimiento y expresiéon de las emociones, en relacion con el
mantenimiento de la propia estima y de una imagen positiva. Este estudio
demuestra que los procesos de afrontamiento que utilizan estrategias
eficaces / positivas / adaptativas, en individuos que reportaban altos niveles
de uso de las mismas en un dia, tenian bajos niveles de dolor al dia
siguiente. El uso diario de estrategias de relajacion para obtener una
reduccion en los efectos del dolor, contribuyeron a una mejora en el mismo y
en el animo al dia siguiente, y pacientes que usaban estrategias pasivas o
escapistas, observaban niveles mas altos de dolor y un humor mas negativo.

Dada la creciente relevancia que esta obteniendo el concepto de

afrontamiento y el impacto de los niveles de alexitimia en amplios sectores
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de la poblacién, como asi también la crisis que implica el padecimiento de
una enfermedad crénica como la artritis reumatoidea y la escasez de
estudios especificos que relacionen estas variables con grupos de pacientes
adultos mayores, y considerando que la mayor parte de la poblacién
anciana es femenina, resulta de interés explorar y describir acerca de la

relacion entre estos conceptos.

OBJETIVOS GENERALES

Explorar y describir las relaciones entre alexitimia y estilos y estrategias
de afrontamiento frente a la artritis reumatoidea (AR) en mujeres adultas

mayores.

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Determinar el nivel de alexitimia que presentan las mujeres adultas
mayores con diagnaostico clinico de artritis reumatoidea.

2. Describir el estilo de afrontamiento (adaptativo — desadaptativo) y las
estrategias de afrontamiento utilizadas (activas — pasivas / cognitivas —
emocionales —conductuales) segun frecuencia de uso y modalidad.

3. Analizar las relaciones entre nivel de alexitimia y estilos y estrategias

de afrontamiento.
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4. Identificar posibles perfiles de riesgo de desadaptacion y
afrontamiento disfuncional frente a la AR a partir del uso de estrategias de

afrontamiento y del nivel de alexitimia.

HIPOTESIS

El nivel de alexitimia se asocia al uso de estrategias de afrontamiento

frente a la artritis reumatoidea en mujeres adultas mayores.

METODOS Y TECNICAS

Disefio: Descriptivo, correlacional y transversal.

Muestra: 25 sujetos de sexo femenino, de mas de 60 afios de edad,
diagnosticados clinicamente con artritis reumatoidea. Los sujetos seran
seleccionados del Grupo de Ayuda Mutua a Pacientes con  Artritis
Reumatoidea (A.M.A.R.) Filial Mar del Plata. Los sujetos que integran el
grupo son derivados por un medico reumatoélogo con diagndstico clinico de
artritis reumatoidea. Se considerara la homogeneidad de la muestra en
cuanto a las variables socio — demograficas y nivel educativo.

Instrumentos:

1. Cuestionario cerrado construido para indagar datos socio -
demogréficos y nivel educativo.

2. Escala de Alexitimia de Toronto, TAS —20 (Taylor, Bagby & Parker,

1994).



3. Escala Multidimensional de Evaluacion de los Estilos de Afrontamiento
— COPE, versiéon abreviada (Brief — COPE, Carver, 1997), adaptacion
espafola de Crespo y Cruzado, 1997 y adaptacion a la poblacion adulta

mayor de estudios previos (Krzemien, Urquijo & Monchietti, 2004).

1. En el cuestionario cerrado construido para indagar datos socio —
demograficos y nivel educativo, se explora edad, lugar de residencia, estado
civil, ocupacioén, situacion previsional, y nivel educativo.

2. Escala de Alexitimia de Toronto, TAS —20 (Taylor, Bagby & Parker,
1994)

La escala de alexitimia de Toronto fue desarrollada por Taylor y
cols.(1994) y procede de dos versiones anteriores del mismo autor con
mayor numero de items (26 y 23).

La version TAS-20 muestra, a partir de diferentes estudios, una estructura
factorial similar a las versiones originales, compuesta por tres factores o
subescalas coherentes con el costructo que evalta:

e dificultad para identificar sentimientos y diferenciarlos de las
sensaciones fisioloégicas que acompanian a la activacion emocional,

o dificultad para describir sentimientos,

e Pensamiento orientado a lo externo

La version TAS-20 es un cuestionario que consta de 20 preguntas con
cinco posibilidades de respuesta, que van desde “muy en desacuerdo” hasta

“muy de acuerdo” y que se punttan entre 1y 5.
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Diversos estudios han valorado las propiedades psicométricas de esta
escala. Los resultados replicaron la misma estructura factorial en todos los
casos, mostrando ademas una adecuada fiabilidad y validez. La escala de
alexitimia de Toronto es un criterio fiable y valido de alexitimia. Se trata de
un instrumento mas especifico (95%) que sensible (78%), lo que sugiere su
mayor capacidad para detectar la ausencia de rasgo que su presencia. Este
hecho es concordante con otras medidas similares como los Criterios de
Fava y el Beth-Israel Questionnaire.

Propiedades psicométricas

Fiabilidad: La consistencia interna de la escala completa es elevada (alfa
de Cronbach de 0,81), asi como de los tres factores principales de la misma
(0,78, 0,75 y 0,66). La fiabilidad test - retest en un periodo de tres semanas
es de 0,77.

En la validacion esparola la consistencia interna fue de 0,82 y la
fiabilidad test-retest a las 24 semanas de 0,72 y a las 48 semanas de 0,69.
Estos datos son estadisticamente similares a los obtenidos en la otra
validacion espanola.

Validez: Aunque se han sugerido soluciones de 4 y 5 factores, la
estructura mas aceptada es la de 3 factores principales, que explican el
32,5% de la varianza. La sensibilidad es del 78% y la especificidad del 95%.
La correlacion con el Scored Archetypal Test-9 (SAT-9) es elevada y
negativa (-0,7). Respecto al Cuestionario de los 5 Grandes Factores (BFQ),
se observa una relacion significativa e inversa con los factores de estabilidad

emocional, ( apertura mental, extraversion y afabilidad.)
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Un estudio reciente efectuado por Taylor & Cols. (2003), destinado a
rever la confiabilidad y validez en los diferentes lenguajes y culturas de la
TAS- 20, llegaron a la conclusién que la estructura de tres dimensiones de
la Escala posee validez interna y confiabilidad en los diferentes lenguajes y
culturas, habiendo sido traducida a 18 lenguajes diferentes y evaluada en
19 paises por el método CFA (Confirmatory Factor Analysis), hallando que
la TAS - 20 puede ser aplicada en la investigacion de la alexitimia en
diferentes paises y culturas, y sugiriendo que la alexitimia puede ser un
rasgo universal que trasciende las diferencias culturales (Taylor, G; Bagby,
R; & Parker, J, 2003).

3. Escala Multidimensional de Evaluacién de los Estilos de Afrontamiento
— COPE, (Brief — COPE, Carver, 1997).

La escala referida, responde teéricamente al modelo del estrés de Lazarus
y Folkman y al modelo de autorregulacion conductual de Carver y Scheier . Se
utilizé la version situacional abreviada Brie-COPE (Carver, 1997) Su
adaptacion espanola de Crespo y Cruzado, (1997) cuyas propiedades
psicométricas muestran buenos indices de consistencia interna y de fiabilidad
test - retest y cuenta con amplia validacién en numerosos estudios (Culver,
Arena, Wimberly, Antoni & Carver, 2004; Koopman, 2000; Perczek, Carver,
Price & Pozo — Kaderman, 2000; Olley, 2003)

La estructura factorial del inventario es consistente a su version original
completa (Carver, 1989). La version abreviada omite dos escalas de la
version original (restriccién en el enfrentamiento y supresion de actividades

competitivas), reduce otras a dos items por escala (reinterpretacion positiva,
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descarga emocional y autodistraccién) y agrega una nueva escala
(autocritica). El inventario consta de 28 items que se agrupan por pares en
14 escalas con un rango de puntuaciones que oscila entre cuatro puntos (1:
no me ocurre nunca o no lo hago frecuentemente, y 4. me ocurre casi
siempre o lo hago con mucha frecuencia).

El Brief — COPE consta de las siguientes subescalas:

1. autodistraccion, 2. afrontamiento activo, 3. negacion, 4. uso de
sustancias, 5. apoyo emocional, 6. apoyo instrumental, 7. abandono de
resolucion, 8. descarga emocional, 9. reformulacién positiva, 10.
planeamiento, 11. humor, 12. aceptacion, 13. religién y 14. autocritica.
Estas escalas son agrupadas en tres modos basicos de afrontamiento:
afrontamiento al problema, afrontamiento a la emocién y afrontamiento
evitativo. Ademas, con relacion a la modalidad del afrontamiento se
discriminan otras tres subescalas: afrontamiento conductual, cognitivo, y
emocional.

Procedimiento:

La muestra de 25 sujetos femeninos adultos mayores con diagndstico
clinico de artritis reumatoidea, fue seleccionada de un grupo de pacientes
con la citada patologia — Grupo de Autoayuda a pacientes con Artritis
Reumatoidea, Filial Mar del Plata - que se relinen los dias sabados en las
instalaciones de una clinica privada, en forma voluntaria y con acceso

gratuito, y el cual es coordinado desde hace catorce afios por una de sus

fundadoras, una paciente con diagnéstico de artritis reumatoidea desde Ios____‘______

tres anos de edad aproximadamente.
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El grupo no posee las caracteristicas especificas de un grupo de
autoayuda , ya que cuenta con el apoyo terapéutico de una psicéloga, una
terapeuta ocupacional y médico reumatélogo.

Datos de administracion de los instrumentos: se realizd entrevista
semidirigida, individual, de aproximadamente una hora cada una, con un
intermedio o descanso de 10 minutos, donde se administraron todos los
instrumentos en una sesion, por parte del propio investigador.

Los sujetos que expresaron su consentimiento de participacion fueron
informados acerca del objetivo del proyecto de investigacion y del caracter
confidencial de los datos aportados, con el objeto de conocer la naturaleza
de los sucesos criticos que estaban afrontando o habian afrontado, los
niveles de alexitimia, el perfil de uso de estrategias de afrontamiento y las
caracteristicas socio - ocupacionales y educativas.

Para el analisis de los datos, se utilizaron las pruebas estadisticas
descriptivas habituales: - frecuencia, media y desvio estandar - y de
inferencia: t de Student para muestras independientes y relacionadas. El

paquete estadistico utilizado fue el SPSS version 11.5 entorno Windows XP.

LUGAR DE REALIZACION DEL TRABAJO

G.I.P.C.E. Grupo de Investigacién de Psicologia Cognitiva y Educacional,

Facultad de Psicologia, Universidad Nacional de Mar del Plata.
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RESULTADOS

ANALISIS CUANTITATIVO

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

En la Tabla 1, la muestra estudiada presenta respecto a la edad una
media de 69,88 y un desvio estandar de 8,064. En cuanto al estado civil, el
52% de los sujetos son casadas, el 32% son viudas, las solteras y las
divorciadas alcanzan un 8% respectivamente. Respecto a la ocupacion,
se observa que 80% de las mujeres se desempefnan como amas de casa,
mientras que un 20% trabaja y realiza a su vez tareas de ama de casa. La
mayoria (60%) de la muestra esta jubilada. En lo que se refiere al nivel de
instruccion el 40% posee nivel primario, el 44% nivel secundario. Un 8%
completd estudios terciarios, y ofro 8% estudios universitarios. En cuanto
al lugar de residencia de las encuestadas se distribuye de la siguiente forma:
un 64% vive en la zona centro y el 36% en la periferia de la ciudad. Se tomo
como criterio demarcatorio de la zona centro, el area comprendida entre las

calles Juan B. Justo, Jara, Av. Constitucién y la Costa.

Estrategias de afrontamiento

Con el objetivo de analizar el uso de las estrategias de afrontamiento
utilizadas por la muestra, se presenta la frecuencia de uso - media y desvio
standard - de las mismas en la tabla 2.

Entre las estrategias mas frecuentemente utilizadas en orden
decreciente:

42



- 2. Afrontamiento activo.

12. Aceptacion.

9. Reformulaciéon positiva.

6. Apoyo instrumental.

5. Apoyo emocional.

Como se observa, esta muestra evidencia principalmente un tipo de
afrontamiento conductual con un modo de adaptacién activo - adaptativo, y
a continuacion, un tipo de afrontamiento cognitivo y también emocional,
siendo el modo de adaptacién activo - adaptativo en las cinco estrategias

de afrontamiento mencionadas.

A su vez la muestra presenta el uso de las siguientes estrategias de
afrontamiento:
- 10. Planeamiento.
- 1. Autodistraccion.
- 8. Descarga emocional
- 13. Religién.
- 11. Humor.
Como se observa, a las anteriores le sigue un uso de estrategias de
afrontamiento de tipo conductual, emocional y cognitivo, con un modo de

adaptacion tanto activo - adaptativas como pasivo - evitativas.
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Entre las estrategias de afrontamiento menos utilizadas se encuentra en
primer lugar y en orden creciente:
- 3. Negacion.

7. Abandono de resolucion.

4. Uso de sustancias.

14. Autocritica.
Es decir, la muestra utiliza escasamente un tipo de afrontamiento
cognitivo y conductual con un modo de adaptacion pasivo - evitativo.

Con respecto a la modalidad de afrontamiento — Tabla 3 - segin las
dimensiones establecidas por Carver (1989), el afrontamiento al problema,
predomina por sobre el afrontamiento a la emocion y por sobre el
afrontamiento evitativo. Dentro del afrontamiento al problema y los dos
subgrupos que éste engloba, encontramos que el afrontamiento conductual
predomina por sobre el cognitivo.

Dentro de los tres grandes dominios del afrontamiento (conductual,
cognitivo, y emocional) considerados tedricamente, el afrontamiento
emocional es el mas frecuente, seguido por el afrontamiento cognitivo y por
ultimo y muy de cerca, el afrontamiento conductual.

Respecto al significado subjetivo de la situacion de crisis a afrontar —
Tabla 4 - la muestra califica principaimente al padecimiento de la
enfermedad - artritis reumatoidea - como un “desafio” y como “natural de la
vida”, alcanzando el 36% cada una. El 16% lo percibe como un “castigo” y
por ultimo el 12% lo vivencia como una ‘pérdida’. Ninguna de las

encuestadas lo significa como “amenaza” ni como “beneficio”.

44



La Tabla 5 presenta la satisfaccién en el afrontamiento. Se observa que
un 96% de las adultas mayores encuestadas se encuentran satisfechas con
el uso de las estrategias de afrontamiento empleadas; y so6lo un 4% no se

encuentra satisfecha en como afronta su situacion de crisis.

Alexitimia

Teniendo en cuenta que la puntuacion de un sujeto puede oscilar dentro
de un rango comprendido entre 20 y 100 puntos, y que los autores (Bagby &
Cols, 1994) plantean un puntaje de corte de 61 para diagnosticar un sujeto
como alexitimico, tenemos que un 36% de la muestra obtuvo un puntaje
superior a 61 y un 64% puntué por debajo del mismo - Tabla 6 -. Es decir, la
mayoria de los sujetos no son alexitimicos.

Con el objetivo de describir el nivel de alexitimia que presenta la muestra,
se presentan los puntajes obtenidos en las tres dimensiones de la alexitimia,
Tabla 7 - segun los andlisis factoriales de los estudios de validacién de la
escala (Bagby, et.al, 1994). La media mas alta se obtiene en la dimensién 2
referida a la incapacidad para comunicar sentimientos a los demas, seguida
de la dimension 3 referida al pensamiento orientado a lo externo y por Gltimo
la dimension 1 referida a la capacidad para identificar sentimientos vy
distinguir entre éstos y las sensaciones corporales de reaccion emocional.
Como se observa, la media total en las tres dimensiones no alcanza el

punto de corte para considerar el grupo como alexitimico.
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Con el objetivo de analizar el nivel de alexitimia en relacion al
afrontamiento, se dividio la muestra total en dos grupos: alexitimicos y no
alexitimicos — Tablas 8 y 9 - . Aplicando una prueba ¢ de Student,
encontramos que solo se halla una relacion estadisticamente significativa,
aunque moderada, en la estrategia 1:  Autodistraccién en ambos grupos
(grupo 0 —no alexitimicos: t= -1,928; p<= 0,05; grupo 1 - Alexitimicos: t= -
2,053; P<= 0,05). No se hallaron relaciones significativas en ninguna de las
estrategias restantes como tampoco en los estilos de afrontamiento — Tablas

10y 11 -

ANALISIS CUALITATIVO DE LOS DATOS

La artritis reumatoidea es una enfermedad crénica que produce
cambios corporales considerables y enfrenta al sujeto no sélo a intensos
dolores en los momentos de “brote”, sino a una continua disminuciéon de sus
capacidades funcionales. De las vivencias relatadas que surgieron en cada
una de las entrevistas se rescat6 el aporte enriquecedor de las mismas en
cuanto a la percepcion y conocimiento de este tipo de pacientes y las
diferentes maneras de afrontar su patologia. En este sentido, se destacan
algunos datos de interés en vistas a los resultados.

Las pacientes asisten al grupo AM.AR. en general por
recomendacion médica, desde hace un tiempo prolongado en su gran
mayoria, manifestando encontrarse satisfechas por el aporte de informacion,

46



orientacion y asesoramiento y lo que emerge de la interrelacién con otras
pacientes con la misma problematica.

En muchos casos, manifestaron en la entrevista un “antes “ y un
“después” en su afrontamiento a la enfermedad a partir de su asistencia al
grupo.

Las personas evaluadas accedieron a la entrevista por propia voluntad
expresando en muchos casos la satisfaccion de colaborar en todo lo que
aporte al estudio de la artritis reumatoidea. Dichas entrevistas comenzaron
el primer sabado de diciembre del afo 2004, interrumpiéndose en la
institucion el tercer sabado de dicho mes, dado que el grupo tuvo un receso
veraniego durante los meses de enero y febrero del 2005. En dicho interin
se tomaron solamente ocho entrevistas en la sede del grupo, las restantes
17 entrevistas se realizaron durante los meses de enero y febrero del
corriente afio en el domicilio particular de las pacientes, siempre
manteniendo el mismo encuadre de trabajo. La entrevista semidirigida
permitié a las pacientes explayarse en determinados momentos respecto a

temas personales, vinculares y sociales.

Caracteristicas socio- demogréficas de la muestra

La mayoria de las adultas mayores de la muestra se hallaban casadas,
dato que se considera importante por cuanto de acuerdo a lo manifestado
por las mismas, el contar con un companero o esposo aporta a las personas
que enfrentan una situacion de crisis como es el padecimiento de una

enfermedad cronica como la artritis reumatoidea, el apoyo afectivo y
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contencion directa del conyuge en los momentos mas algidos y criticos de la
enfermedad. Teniendo en cuenta que la media de edad de las adultas
encuestadas es de 69,88, y que la mayoria de ellas padecen la enfermedad
desde hace por lo menos una o dos décadas, se observan muchos afios de
convivencia y conocimiento mutuo acerca de la evolucion de la enfermedad
de la paciente. Algunas expresaron comprender a partir de dicha crisis, la
importancia de sentirse queridas y apoyadas por sus esposos, siendo este
factor fundamental a la hora de afrontar activamente la situacion.

De las personas viudas, solamente dos de ellas vivian solas. Una de las
cuales manifestd su intencién de mudarse cerca de su Unica hija, para
poder cuidar a su nieta de corta edad con mayor frecuencia. La otra
paciente viuda expresé que contaba con la relacidn frecuente de sus
familiares directos, el apoyo del grupo y sus lazos de amistad, mencionando
como satisfactorio la posibilidad de vivir su propia vida.

Por su parte, tanto las mujeres solteras como las divorciadas -16% en
total -, convivian ya sea con sus hijos o familiares directos, encontrandose
con un marco adecuado de contencion familiar.

Resultan de interés estos datos a fin de resaltar el importante rol que
desemperia el factor del apoyo social y familiar para el afrontamiento de esta
enfermedad en particular, lo cual coincide conla amplia evidencia empirica al
respecto (Berkman & Syme, 1979; Heller, Swindle & Dusenbury, 1986;
Seidmann, 2001; Thoits, 1986; Moos y Lembe 1985)

En este sentido, conviene destacar el caso de una paciente divorciada

por malos tratos por parte de su ex esposo, y la cual convivia con su ex
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suegra y la hermana de esta ultima. Ambas, aunque descriptas como
personas dificiles y sin relacién de afecto con la paciente, compartian la
misma casa y ésta ultima las cuidaba. Esta sujeto, que destacé del grupo
muestra por poseer una historia de vida de aislamiento y desproteccion
tanto en lo emocional, social y econdémico, arrojoé una de las puntuaciones
mas altas en alexitimia - 69 - y un predominio de estrategias desadaptativas.

Por otra parte, la mayoria de las pacientes se reportaron como amas de
casa y gozaban de los beneficios de la jubilacién, y sélo un 20% de ellas
realizaba tareas fuera del hogar para sustentarse economicamente. Dentro
del grupo de amas de casa que no percibian ingresos por jubilacion,
contaban con el apoyo econdémico de los hijos o familiares. En cuanto al
lugar de residencia, el 64% tenia fijado su domicilio en la zona centro. En
general puede decirse que la muestra presenté un nivel socioeconédmico
medio.

Con respecto a la adecuaciéon a la tarea, una vez comprendida la
consigna, la mayoria de los sujetos alcanzaron un nivel de expresion y de
simbolizacion amplio y coherente, esforzandose por manifestar claridad.
Esto puede deberse a que el nivel de instruccion del grupo resultd ser
mayoritariamente medio y alto, ya que so6lo un 40% contaba con estudios
primarios, un 44% nivel secundario y un 16% estudios terciarios o
universitarios. Mas aun, se halld dificultad en la comprension de las
consignas en las personas con menor nivel de instruccion, y surgio la

necesidad de reconsignar para lograr una repuesta adecuada a los objetivos.
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Niveles de Alexitimia

Coincidentemente con los resultados estadisticos respeto al escaso nivel
de alexitimia hallado, se observé en las pacientes claridad en la
discriminacion de sus sentimientos respecto de sus sensaciones corporales,
en muchos casos, aludiendo al sentimiento de tristeza preponderante ante
el dolor crénico sufrido en los momentos de "brote", a la impotencia ante la
situacion, a la angustia ante la imposibilidad de evitar ese dolor y la escasa
posibilidad de sustraerse al mismo a pesar de la medicacién administrada.
Asimismo, a esto se le suma la evidencia fisica de los cambios corporales.
Esta situacion fue descripta por las entrevistadas y vivenciada como un
proceso de adaptacion que oscildo entre la estupefaccion y el impacto
emocional propio de la aparicién de la enfermedad y la aceptacién de su
desarrollo. Este proceso incluyé un aprendizaje que contempld desde la
imposibilidad de manifestar a sus familiares la enfermedad, hasta compartir
con ellos los momentos mas dificiles de la misma. Cabe mencionar a modo
de ilustracion que una de las pacientes, recién enterada del diagnostico
médico de AR, y en circunstancias en que se disponia a servir la mesa a su
familia y ante la fuente de carne que debia cortar, estalld en llanto
manifestandoles que le resultaba imposible tomar los cubiertos, dados los
fuertes dolores que sentia en sus manos, recordd el sentirse avergonzada
por tal situacion y haber sido ese el momento en que le comunicé a su

familia que tenia artritis reumatoidea.
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Si bien en gran parte las pacientes relataban historias similares de
desconcierto ante la nueva situacion de crisis, admitian que con el tiempo
aprendieron a compartir sus experiencias y estados emocionales, como ser
los momentos de colera, depresion y dudas que la enfermedad suscitaba.
Esto puede explicarse desde los tedricos del afrontamiento considerados en
este trabajo (Lazarus & Folkman, 1984; Carver, Scheier & Weintraub, 1989)
donde el afrontamiento (coping) resulta ser un proceso que involucra una
serie de etapas cualitativamente diferentes que conllevan al aprendizaje y
modificacion de las estrategias de afrontamiento y la adaptacion.

Con respecto al escaso nivel de alexitimia hallado se considera
necesario esclarecer ciertas cuestiones.

Durante la entrevista en general se observo en la mayoria de los sujetos
la posibilidad de expresar los sentimientos y emociones respecto a la
enfermedad como situacién critica, manifestando, tener conciencia plena de
lo que la misma significaba. En muchos casos las dificultades observadas
en las pacientes en la expresion de sus sentimientos y emociones se
vinculaba mas bien a las vicisitudes en las relaciones interpersonales, ya
que partian de la base, que expresar sus pensamientos o sentimientos
respecto a una situacion que les desagradaba, las llevaria probablemente a
una situacion de conflicto. Por lo cual con el fin de evitar situaciones de
malestar o conflicto interpersonal, preferian mantener en reserva sus
sentimientos.

Asimismo, también afirmaban no referir sus estados animicos a

familiares o allegados, para evitar agravar la situacion de crisis en los
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demas, y el no querer molestar y ser un “mal menor’ motivaba muchas de
estas conductas. Como se observa, es posible decir que la dificultad en la
expresion y descripcion de sentimientos y emociones se relaciona no tanto
con variables alexitimicas sino mas bien con una estrategia de afrontamiento
de proteccién del entorno.

El hecho de expresar vy describir los sentimientos con facilidad es
relacionado tedricamente con un adecuado y sofisticado nivel de
simbolizacion, el nivel de instruccion y un entorno cultural propicio. En
este estudio, las personas de mayor edad que manifestaron una infancia
dura, donde no era importante la opinion de los nifios y adolescentes, y que
no pudieron acceder a un alto nivel de instruccion se mostraban mas
reticentes a la hora de manifestar cognitiva y emocionalmente sus vivencias
respecto de la enfermedad ante las consignas dadas, como asi también una
mayor dificultad en la comprension de los items de los cuestionarios.

Cabe destacar que, coincidentemente con la consideracion teodrica
acerca de las emociones negativas predominantes en pacientes con
enfermedades cronicas como la AR (enojo, tristeza y temor), los dos
sentimientos mas recurrentes e identificables en las situaciones mas
profundas de la crisis fueron la tristeza y el enojo, vinculado principaimente
al hecho de la inmovilidad ante el dolor. Esto podria explicar la tendencia de
las pacientes a optar por los espectaculos simples pero entretenidos en lugar

de dramas psicologicos como actividades distractoras.
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Estrategias de Afrontamiento

Con el propésito de analizar la informacién recabada en la entrevista con
relacion a la frecuencia de uso de las estrategias de afrontamiento
observada en el grupo, a continuacion se presentan algunos datos de interés
acerca de aquellas estrategias utilizadas escasamente:

La estrategia menos utilizada por este grupo corresponde a la negacion.
Esto puede relacionarse con el hecho de que la mayoria de las pacientes
reconocen su condicion de enferma de artritis reumatoidea, y admiten, a la
vez, su desconocimiento hacia las implicancias de la enfermedad en el
momento en que la misma les fuera diagnosticada. Asi, una paciente
ilustraba la situacion, manifestando que cuando el médico le transmitio la
noticia, ella creyé que una vez que hiciera el tratamiento, la enfermedad
desapareceria: ..."poco después cai en la cuenta que era para toda la

vida...” expreso.

Por otro lado, la estrategia renuncia o abandono de resolucién, que sigue
a la estrategia negacion en orden decreciente de utilizacion, también se
vincula con la actitud de la gran mayoria de las pacientes del grupo, quienes
se manifestaron comprometidas con las acciones tendientes a solucionar su
problema y mejorar su calidad de vida, aunque admitieron la intencion
temporal de abandonar la lucha en circunstancias algidas de la enfermedad,
donde el dolor las sometia a la incapacidad y a la postracion.

Con respecto al recurso del uso de sustancias - estrategia 4 - cabe

mencionar que pocas pacientes admitieron beber de vez en cuando, mas
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bien ninguna afirmé consumir drogas que no estuvieran especificamente
indicadas por el médico, en general expresaron su saturaciéon ante la
enorme cantidad de medicamentos que debian consumir - analgésicos,
antiinflamatorios, refuerzos de calcio - aunque la consideraban necesaria.
Unas pocas pacientes admitian tomar algin ansiolitico en los momentos
dificiles para poder conciliar el suefio. En particular, una paciente expresé
en forma confidencial haber dejado por su cuenta la medicacion
convencional y haberse volcado en forma reciente al uso de terapias
alternativas - flores de Bach - no pudiendo dar cuenta aun de los resultados
obtenidos. Otra paciente manifesté que un determinado momento en que se
sentia agobiada, ces6 de consumir la medicacion, deteriorandose en forma
significativa posteriormente, por lo que comenzo a tomarla nuevamente. En
otro caso, una paciente manifesté sentirse igualmente bien, tomando la
mitad de la medicaciéon recetada por el médico. Aunque en general se
percibié una actitud de rechazo hacia todas las drogas indicadas por el
meédico, pero resignacion en el sentido de ser lo Unico que les reportaba
alivio y la posibilidad de seguir con una rutina aceptable. Respecto al uso de
bebidas alcohdlicas, la paciente que habia enviudado recientemente - un
ano - aceptd beber un poco de vino en forma diaria, desde el fallecimiento
de su esposo.

Respecto a la estrategia 14 - autoculpa o autocritica - también es

reducida su utilizacion. No obstante algunas pacientes, manifestaron haber

sentido estupor al enterarse que padecian la enfermedad, adjudicandolo a

un “castigo de Dios” por acciones que consideraban punitivas en el pasado. |
{5
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Una paciente relacioné la contraccién de la enfermedad a un castigo divino
por haberse realizado un aborto en su juventud, pero la percepcién cambié
en la mayoria de los sujetos con el pasaje del tiempo, la asistencia al grupo
y el adscribir a la idea de que nadie se encuentra exento de contraer una
enfermedad. Esto puede observarse en el significado subjetivo atribuido a
la enfermedad como “algo natural de la vida”.

Las estrategias anteriormente citadas, las cuales obtienen la menor
frecuencia de uso en este grupo, implican un modo de afrontamiento pasivo/
evitativo, que conlleva a un descompromiso con la situacion problematica.
Esto indica que este grupo no apela a un comportamiento desadaptativo
para afrontar la cronicidad de la enfermedad.

Por otro lado, en cuanto a las estrategias de afrontamiento
predominantes en el grupo, se hall6 que la estrategia 2, referida a
conductas dirigidas a resolver la situacion y confrontar las dificultades, fue
una de las mas utilizadas. Esto coincide con el hecho de que gran parte de
las pacientes se mostro inclinada a poner en practica acciones encaminadas
a reducir los efectos de la enfermedad, ya sea desde la blusqueda de apoyo
instrumental - consejo y cuidado médico, psicélogico, realizacion de
actividades fisicas - y emocional, - contencion del nicleo familiar y del grupo
de autoayuda -. Incluso, algunas pacientes manifestaron haber realizado o
estar actualmente en psicoterapia individual. Ademas, si bien un nimero
reducido desempefia actividades laborales especificas fuera del hogar,
muchas expresaron el placer de realizar tareas manuales y artisticas como

artesanias, como asi también la lectura, participacion en grupos corales, y
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también el cuidado de los nietos, actividades todas que les reportaban una
gratificacion compensatoria a la hora de sobrellevar la enfermedad.

La estrategia 12, un tipo de estrategia cognitiva, que se refiere a la
aceptacion por parte del sujeto de la situacion de crisis y de la
responsabilidad sobre el cuidado de la salud propia. La aceptacion de la
situacion de crisis supuso en este grupo un progreso paulatino, a medida
que desarrollaba la enfermedad, mostrando saltos cualitativos, hasta ser
reconocida como una situacion vital susceptible de escaso control o dominio,
por lo que se prefiere acomodarse a dicha situacion critica, aceptandola y
buscando modalidades de adaptacion mas que intentar modificar la situacion
de enfermedad dada.

La estrategia 9, supone un aprendizaje y un crecimiento personal a partir
de la experiencia de atravesar por una situacion de crisis. El aprendizaje
aparece como tema recurrente en el discurso de las pacientes a lo largo de
las entrevistas, no sélo a partir de los beneficios o experiencias positivas
vivenciadas en el cuidado de la salud, sino a partir de la experiencia de dolor
y de las consecuencias criticas de la enfermedad, afectando incluso al
grupo familiar, pero que posibilitaron cambios positivos en cuanto al
desarrollo personal. Por ejemplo, se mencionan las nuevas formas de
interaccién social que la enfermedad permitié, asi como un nuevo
posicionamiento personal frente a los distintos grupos de referencia de las
pacientes: coényuges, hijos, amigos, etc. Asi, una paciente ilustré este
aprendizaje, mencionando el cambio positivo en su actitud personal cuando

superd la imposibilidad de transmitirle a su familia el padecimiento de la

56



enfermedad y sus consecuencias invalidantes, y reconoce que debido a
ésta, tuvo la oportunidad de viajar a Espafia para asistir a un Congreso
sobre artritis reumatoidea.

La estrategia 6 — apoyo instrumental — y la estrategia 5 — apoyo
emocional - , con similar frecuencia de uso, expresan la busqueda por parte
del sujeto de ayuda tangible, material y guia de actuacion, en el primer caso,
y de busqueda de apoyo afectivo, en el segundo. Esto se hace evidente
también en las entrevistas, ya que la mayoria de las pacientes se inclind por
la busqueda de contencion tanto en su familia, - hijos y esposos -, como en
las amistades y en el grupo de autoayuda u otros grupos como aquellos con
los que realizan actividades fisicas. La contencién del grupo familiar fue
valorizado por las pacientes como fundamental, y se percibe frustracion en
aquellas mujeres que padecian la incomprensiéon y falta de comunicacion
familiar. En los casos en que la enfermedad reportaba mas inconvenientes,
vale decir, frecuencia en las recaidas o “brotes”, depresion y angustia, se
podia percibir dinamicas familiares mas conflictivas, y un mayor aislamiento
social. Tal es el caso de una paciente que se quejaba abiertamente de la
indiferencia y abuso al que era sometida por su hija joven, y a la cual debia
atender a pesar de sus dolores, refiriendo asimismo sus repetidas
depresiones y estados de angustia. Otra paciente, que también referia
tener continuos estados depresivos, actualmente divorciada, habia sufrido
maltrato fisico durante largos afos por parte de su esposo, y albergaba en
su casa a la madre y la tia del mismo, de quienes también recibia maltrato;

esta paciente carecia de apoyo social, asistia muy esporadicamente al
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grupo, se hallaba abatida y preocupada por los graves problemas
econdmicos por los que estaba atravesando y sin poder contar con ayuda de
familiares o amigos.

En cuanto a la planificaciéon a que se refiere la estrategia 10, muchas
manifestaban lo imperioso que les resultaba planificar sus rutinas diarias,
como por ejemplo no abandonar los ejercicios cotidianos indicados por el
meédico para mejorar su calidad de vida como asi también la obligacién de
informarse periédicamente de las posibilidades surgidas a partir de los
avances cientificos respecto a la artritis reumatoidea, para proceder a
ejercer un control y prevencion de las situaciones criticas.

La estrategia 1 - autodistraccion -, que es un tipo de afrontamiento
conductual con un estilo de adaptacion pasivo - evitativo, también es elegida
y utilizada frecuentemente como forma de afrontamiento por este grupo.
Esta implica el desentenderse intelectualmente de la situacién, no pensary
recurrir a los beneficios de distraerse, ya sea con una pelicula pasatista,
tejiendo, cuidando plantas o mascotas. Cabe agregar que las personas con
mas vinculos familiares conflictivos eran las mas renuentes o indiferentes a
disfrutar de salidas recreativas, cine o juegos placenteros, que aquellas
pacientes que presentaban mayor integracién social y vinculos armoniosos
con su medio familiar.

La comunicacion catartica del estado emocional que plantea la estrategia
8, como forma de eliminar las emociones negativas, es predominantemente
utilizada por este grupo, aun durante el propio desarrollo de la entrevista en

muchos casos. Cabe aclarar que el hecho de conocer que la entrevistadora
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era estudiante de Psicologia que realizaba su Tesis de grado, pudo haber
influido en la expresion libre de sus emociones en forma catartica.

Pudo observarse también la importancia otorgada a la religion -
estrategia 13 - que si bien posee un estilo de afrontamiento pasivo -
evitativo, en este caso, la busqueda de soporte afectivo y espiritual en las
creencias religiosas, favorece la aceptacion y adaptacion a la situacién de
crisis, segun lo manifestado en la entrevista.

El humor - estrategia 11 -, utilizada por las pacientes en muchas
oportunidades, a partir de hacer bromas frente a sus familias y amigos,
respecto a sus discapacidades temporales o permanentes, expresando
distension, despreocupacion y la posibilidad de una actitud de apertura y
comunicacion a los demas, y en algunos casos, hasta se observa un franco
entusiasmo por nuevos proyectos como escribir, o realizar actividades

artisticas, acompanadas del humor.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos sobre el grupo de 25 adultas mayores con
diagnéstico clinico de artritis reumatoidea, muestran la independencia entre
las variables alexitimia y uso de estrategias de afrontamiento, contrariamente
a la evidencia aportada por la literatura cientifica y a las hipotesis planteadas
en el presente estudio, que abogaban por la existencia de relacion entre el
nivel de alexitimia y el estilo de afrontamiento en las mujeres adultas
mayores frente a una enfermedad crénica como la artritis reumatoidea.

De igual manera, tampoco existe coincidencia entre los resultados
hallados y la evidencia empirica acerca del comportamiento alexitimico y de
la naturaleza de las estrategias de afrontamiento predominantes en este
grupo considerando las caracteristicas de los sujetos participantes. Es decir,
la evidencia empirica sostiene en general que aquellos sujetos que
presentan enfermedades calificadas como psicosomaticas o al menos
muestran una tendencia a responder a las situaciones criticas mediante la
emergencia o agravamiento de sintomas fisicos, muestran a la vez, altos
niveles de alexitimia y una tendencia a utilizar estrategias de afrontamiento
pasivas y evitativas, que resultan ser desadaptativas. Sin embargo, no
parece ser este el caso del grupo estudiado.

Por un lado, el nivel de alexitimia es moderado (sélo un 36% de las
pacientes se calificaron como alexitimicos), es decir, la mayoria del grupo
muestra no posee dificultad en identificar sentimientos y diferenciarlos de las

sensaciones fisiologicas, como asi tampoco inconvenientes para describir a
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los demas sus sentimientos, y reconocer pensamientos orientados a la
identificacion de sus estados internos. Por otro lado, tampoco el estilo de
afrontamiento principal es el evitativo, sino por el contrario, las estrategias
de mayor frecuencia de uso son activas y adaptativas, cognitivas y
conductuales en su mayoria y algunas de caracter emocional.

Mas bien se trata de un grupo que es capaz de identificar, reconocer y
expresar sus estados emocionales, siendo conscientes de la relacion entre
vivencias de fuerte impacto afectivo y reacciones corporales o fisicas,
implicando una suerte de vulnerabilidad fisica a sufrir dolor créonico. A la vez,
este grupo se orienta a formas activas de afrontamiento para alcanzar una
adaptacion efectiva que le permita mejorar la calidad de vida o el cuidado de
la salud. Es posible decir que estos sujetos han recorrido un extenso
proceso de adaptacién y aprendizaje desde el inicio con el diagnéstico de la
enfermedad hasta el presente, el cual dio lugar al reconocimiento de las
implicancias negativas de la enfermedad, su aceptacion como situacion real
y permanente, la planificacion y desarrollo de formas de resolucion activa y
control emocional, la busqueda de apoyo en sentido amplio, y también los
recursos del humor y en ocasiones, la descarga de emociones como
estrategias de afrontamiento que favorezcan la obtencion de niveles cada
vez mayores de satisfaccion de vida.

Los resultados hallados pueden explicarse por el efecto de una variable
interviniente no considerada en la hipotesis de trabajo, como es el grupo de
autoayuda. Sitomamos en cuenta que los estudios empiricos antecedentes

del presente trabajo, los cuales hallaron correlaciones positivas entre
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alexitimia y estrategias de afrontamiento, se observa que los sujetos
participantes de la muestra no eran miembros de un grupo de autoayuda,
sino que proceden de las salas de guardia o de espera de distintos centros
de salud. Es posible que esta diferencia en la conformacion de la muestra
puede estar afectando los resultados que se obtuvieron. Es decir, la
participacion en un grupo puede modificar el comportamiento individual,
dados los procesos de influencia social y reciproca que supone.

Ademas, cabe mencionar que este grupo de autoayuda cuenta con el
apoyo instrumental, guia y asesoramiento terapéutico de una psicologa,
una terapista ocupacional y un médico reumatodlogo, lo que refuerza los
beneficios que el grupo de autoayuda de por si ofrece. Estudios (Keefe,
Affleck, Lefebvre, Stan, Caldwell, Tennen, 1997) demuestran que el
tratamiento multidisciplinario de la artritis reumatoidea, ensefa a los
pacientes a incorporar estrategias para el manejo de los sintomas en su
rutina diaria, incluyendo ejercicios de relajacion y estrategias cognitivas y
conductuales para reducir el estrés y el distrés emocional.

En este trabajo se comparten los planteamientos de Lazarus y Folkman
(1984) y de Billings y Moos (1982) de que el afrontamiento depende, en
gran medida, de las peculiaridades de la situacion a afrontar y de los
recursos sociales externos en juego. Mas aun, Lazarus y Folkman (1984)
sostienen que ninguna estrategia puede clasificarse como inherentemente
buena o mala, sino que debe tenerse en cuenta el contexto y las variables

situacionales.
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En este sentido, los resultados refuerzan los postulados contextualistas
en la explicacion del afrontamiento, los cuales defienden la influencia de los
factores situacionales y sociales en la frecuencia de uso de las estrategias
de afrontamiento. De esta manera, se cree necesario considerar los
recursos sociales vinculados al grupo de autoayuda.

Por otro lado, también cabe considerar el significado subjetivo otorgado a
la situacion de crisis, el cual puede condicionar la respuesta de
afrontamiento. Desde el modelo de Lazarus y Folkman (1984), tiene
importancia la apreciacion cognitiva y subjetiva de la situacion en el
afrontamiento. Asi, para la mayoria de las mujeres del estudio, la
enfermedad crénica representa principalmente un “desafio” y un hecho
“natural de la vida”, y sdélo para unas pocas es vivida como amenaza o
castigo. Esta significacion positiva de la situacion critica puede explicar el
predominio hallado de los estilos de afrontamiento adaptativos, como en el
caso del uso frecuente de la reinterpretacién positiva del suceso critico.

Por otra parte, el uso predominante de la estrategia de aceptacion en el
grupo, puede explicarse por la informacion y experiencias compartidas
grupalmente. Frente a las pérdidas e invalidez ligadas a la enfermedad de
artritis, parece resultar apropiado un afrontamiento acomodativo,
aceptandolos como hechos naturales de la vida.

Con respecto al uso de determinadas estrategias de afrontamiento, las
adultas mayores tendieron a utilizar frecuentemente estrategias de
afrontamiento activo, preferentemente de caracter conductual y cognitivo;

mientras que desestimaron el uso de la negacion, la renuncia y el consumo
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de drogas o alcohol, estrategias calificadas como pasivas y evitativas. Esto
implica un uso escaso de estrategias de afrontamiento desadaptativas y una
tendencia adaptativa.

Sin embargo, cabe senalar, en particular, el uso frecuente de la
autodistraccion en este grupo, estrategia denominada tedricamente como
pasiva y desadaptativa. Esta estrategia incluye respuestas como “enfocarse
en tareas o actividades alternativas para distraer la mente”, ‘realizar
actividades para pensar menos en el suceso critico”. Si bien existe acuerdo
en que las respuestas evitativas a menudo impiden el afrontamiento
adaptativo (Lazarus & Folkman, 1984), Carver, Scheier y Weintraub, (1989)
sostienen que es importante conocer el rol que tales estrategias tienen en la
efectividad del afrontamiento a la situacién critica. Asi, considerando que la
enfermedad crénica - por su naturaleza - no es susceptible de ser controlada,
cambiada o resuelta con acciones directas de confrontacion, muchas veces el
hecho de ocupar la mente en actividades intelectuales o de entretenimiento
cognitivo distractoras no es necesariamente un “escape” o evitacion pasiva,
sino una forma de afrontamiento activo, con un valor adaptativo. En este
caso, las adultas mayores, tienden a intensificar el uso de la autodistraccion
como una forma de aceptar y acomodarse a la situacion realizando
actividades compensatorias.

En sintesis, considerando el predominio de las estrategias de
afrontamiento utilizadas por el grupo estudiado, los resultados muestran que
las mujeres mayores aceptan los cambios y pérdidas, se esfuerzan por

mejorar su calidad de vida, utilizan la interpretacion positiva de las
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situaciones conflictivas, se orientan a actividades distractoras y buscan
apoyo e informacion de los otros para afrontar el padecimiento de una
enfermedad cronica.

Finalmente, como limitacién del estudio se menciona que los resultados
hallados revisten validez para este grupo particular, no pudiendo ser
generalizados a otros grupos de sujetos que padecen la enfermedad de
artritis reumatoidea. Por otro lado, dado que no se hallaron relaciones entre
altos y/o bajos niveles de alexitimia y determinados estilos de afrontamiento,
no es posible identificar perfiles de riesgo de desadaptacion y afrontamiento
disfuncional frente a la AR a partir del uso de estrategias de afrontamiento y
del nivel de alexitimia. De todas maneras, si es posible decir que el nivel de
alexitimia no parece ser un factor suficiente para establecer perfiles de
afrontamiento desadaptativos o adaptativos asociados, sino que mas bien,
y confrontando los resultados con la evidencia empirica, el papel del grupo
de apoyo estaria relacionado a un afrontamiento adaptativo, y a la vez, la
situacion de aislamiento social seria un factor asociado a un afrontamiento
desadaptativo frente a una enfermedad crénica. Estos planteos requieren de

futuros estudios en este campo.
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CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta el caracter exploratorio del presente trabajo, los
resultados hallados permiten repensar las posibles relaciones entre las
variables en estudio dentro del marco de la complejidad del comportamiento
humano. En este sentido, seria de interés indagar en proximos estudios,
en particular, la importancia de lo grupal como red de sostén de adultos
mayores que padecen enfermedades cronicas como la artritis reumatoidea,
y en general, la importancia del apoyo social como proceso amortiguador de la
situacion de enfermedad croénica, tendiente a promover un afrontamiento
adaptativo, y por ende, a reducir el grado de vulnerabilidad frente a situaciones
criticas en la vejez.

Por otro lado, considerando que el grupo proporciona una sumatoria de
informacion, modelos de afrontamiento, la posibilidad de modificacion de
actitudes y conductas, facilitando también el pensar, hacer y sentir frente a
la crisis, esta investigacion contribuye a senalar el papel del grupo de
autoayuda en el abordaje de enfermedades crénicas, promoviendo el disefio
de programas de participacion del adulto mayor en grupos de autoayuda,
con asesoramiento multidisciplinario, como un recurso eficaz para estimular
y reforzar el afrontamiento activo y adaptativo, a fin de lograr una mejor

calidad de vida.
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ANEXO

Tabla 1. Caracteristicas socio — demogréficas y educativas de la muestra de
adultas mayores.

[Edad [m= 69,88 [s= 8,064 |
N %
Estado Civil |soltera 2 8
casada 13 52
divorciada 2 8
viuda 8 32
Ocupacion ama de casa |20 80
trabaja 0 0
ambas 5 20
Jubilacion jubilada 15 60
no jubilada 10 40
Instruccion primario 10 40
secundario 11 44
terciario 2 8
universitario |2 8
Residencia centro 16 64
periferia 9 36
N=25

Tabla 2. Medidas de tendencia central y desviacion tipica en las escalas de
afrontamiento, obtenidas en el Cuestionario Brief - COPE, (Carver, 1997)

Escalas de afrontamiento media desvio

1 Autodistraccion 2,740 ,6474
2 Afrontamiento activo 3,280 ,4103
3 Negacion 1,280 ,5017
4 Uso de sustancias 1,480 4203
5 Apoyo emocional 2,900 4330
6 Apoyo instrumental 2,940 ,6970
7 Abandono de resolucion 1,420 ,6069
8 Descarga emocional 2,700 ,6455
9 Reformulacion positiva 3,000 ,6614
10 Planeamiento 2,820 6103
11 Humor 2,300 ,8780
12 Aceptacion 3,180 ,3500
13 Religién 2,680 ,7483
14 Autocrititica 1,880 ,6338
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Tabla 3. Medidas de tendencia central y desviacion tipica en las escalas de
afrontamiento, obtenidas en el Cuestionario Brief - COPE, (Carver, 1997)

Modalidad de afrontamiento media desvio
Afrontamiento al problema 2,9160 44129

- afrontamiento conductual 3,0680 ,39762

- afrontamiento cognitivo 2,8200 ,55377
Afrontamiento a la emocion 2,8440 44822
Afrontamiento evitativo 1,9200 ,35940
Autocritica 1,8800 63377
Afrontamiento conductual 2,3480 ,26000
Afrontamiento cognitivo 2,3860 ,34756
Afrontamiento emocional 2.,8464 ,44609
N= 25

Tabla 4. Significado subjetivo

Significado N %
Pérdida 3 12
Desafio 9 36
Amenaza - -
Castigo 4 16
Beneficio - -
Natural de la vida 9 36
N= 25

Tabla 5. Satisfaccién con el uso de estrategias de afrontamiento en la
muestra de adultas mayores.

N %
Si 24 96
A veces - -
No 1 4
N= 25
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Tabla 6. Puntajes y Frecuencias obtenidas en la Escala de Alexitimia de

Toronto, TAS — 20 (Bagby, Taylor & Parker, 1994).

Puntajes

Frecuencia

30

43

44

46

48

50

54

55

56

57

58

59

61

62

64

68

69

72

=N =2 =2 [ = WININ = =N == N == N -

—
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N= 25

Tabla 7. Medidas de Tendencia Central y desviacioén Tipica de las tres
dimensiones del Concepto de alexitimia (Bagby & Cols. 1994)

Dim 1 Dim 2 Dim 3 Total= 25
Media 37,8400 45 2800 44 4000 55,6400
desvio std 7,84581 8,43860 7,10634 9,90740
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Tabla 8. Comparacién de medias y desvio standard entre el grupo de

Alexitimicos y No Alexitimicos en las estrategias de afrontamiento.

0= No Alexitimicos
1= Alexitimicos

ALEXITIMIA N Media Ds

1. Autodistraccion 0 16 2.563 ,6551
1 9 3,056 H5270

2. Afrontamiento 0 16 3.250 ,4082
activo 1 9 3933 4330

3. Negacion 0 16 1,188 5123
1 9 1,444 ,4640

4.Uso de sustancias 0 16 1,531 ,4644
1 9 1,389 ,3333

5. Apoyo emocional 0 16 2,875 ,5000
1 9 2,944 , 3005

6. Apoyo 0 16 2,875 ,6952
instrumental 1 9 3,056 , 7265

7. Abandono 0 16 1,375 5627
de resolucion 1 9 1,500 , 7071
8. Descarga 0 16 2,750 ,65683
emocional 1 9 2,611 ,6509

9. Reformulacién 0 16 2,938 , 7042
positiva 1 9 3,111 ,6009
10. Planeamiento 0 16 2,750 5774
1 9 2,944 ,6821

11. Humor 0 16 2,188 9106
1 9 2,500 ,8292

12. Aceptacion 0 16 3,188 ,3096
1 9 3,167 4330

13. Religion 0 16 2,594 ,8410
1 9 2,833 ,9590

14. Autocritica 0 16 1,250 ,6055
1 9 2,111 ,6509
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Tabla 9. Comparacién de medias y desvio standard entre el grupo de
Alexitimicos y No Alexitimicos en las modalidades de afrontamiento.

N Media Ds
ALEXITIMIA

Afrontamiento 0 16 2,8625 45442
al problema 1 9 3,0111 42557
Afrontamiento 0 16 2,8375 ,50580
emocional 1 9 2,8556 ,35040
Afrontamiento 0 16 1,8500 ,39158
evitativo 1 9 2.0444 ,26977
Afrontamiento 0 16 3,0188 ,39878
conductual 1 9 3,1556 40346
Afrontamiento 0 16 2,7625 ,54879
cognitivo 1 9 2,9222 58047
Autocritica 0 16 1,7500 ,60553

1 9 2.1111 ,65085
Conductual 0 16 2,2937 24075

q 9 2,4444 ,27889
Cognitivo 0 16 2,3063 , 37370

1 9 2,5278 25538
Emocional 0 16 2,8338 50215

1 9 2,8689 35116
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Tabla 10. Puntaje t de student en los grupos de Alexitimicos y No
Alexitimicos en las estrategias de afrontamiento.

Sig.

: (2-tailed)
1.Autodistraccion 0 -1,928 ,066
1 -2,053 053
2.Afrontamiento 0 -,480 ,636
activo 1 -471 ,644
3.Negacion 0 -1,243 226
1 -1,280 217
4. Uso de 0 ,807 428
sustancias 1 ,886 ,386
5.Apoyo 0 -,378 ,709
emocional 1 -,434 ,669
6.Apoyo 0 -,614 546
instrumental 1 -,606 553
7.Abandonode 0 -,486 ,631
resolucién 1 -,455 ,656
8.Descarga 0 ,508 ,616
emocional 1 510 ,617
9.Reformulaciéon 0 -,622 ,540
positiva 1 -.651 523
10.Planeamiento 0 -, 758 456
1 -722 ,482
11.Humor 0 -,849 404
1 -,873 ,394
12.Aceptacion 0 ,140 ,890
1 127 ,901
13.Religién 0 -,862 454
1 -,853 403
14.Autocritica 0 -1,394 AT77
1 -1,365 ,191
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Tabla 11. Puntaje t de student en los grupos de Alexitimicos y No
Alexitimicos en las modalidades de afrontamiento.

Afrontamiento 0 -,802 431
al problema 1 -.818 424
Afrontamiento 0 -,095 ,925
emocional 1 -,105 917
Afrontamiento 0 -1,318 200
evitativo 1 -1,463 158
Afrontamiento 0 -,820 421
conductual 1 -,817 425
Afrontamiento 0 -,685 ,500
cognitivo 1 -673 510
Autocritica 0 -1,394 AT
1 -1,365 ,191

Conductual 0 -1,420 ,169
1 -1,361 ,194

Cognitivo 0 -1,576 ,129
1 -1,753 ,094

Emocional 0 -,185 855
1 -,205 ,840
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