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PROYECTO DE INVESTIGACION

Este proyecto pertenece a uno mayor dirigido por la catedra de Psicologia

Cognitiva y Teorias del Aprendizaje.

1. TITULO DEL PROYECTO

“Alexitimia y estrategias de afrontamiento en individuos que padecen

trastornos cardiovasculares”.

1.1 PALABRAS CLAVE

Alexitimia - Estrategias de Afrontamiento — Trastornos cardiovasculares.

2. UNIDAD ACADEMICA

Facultad de Psicologia — Catedras de Psicologia Cognitiva y Teorias del

Aprendizaje

3. DESCRIPCION RESUMIDA

La alexitimia es un estilo cognitivo caracterizado por inhabilidad para verbalizar
sentimientos y discriminarlos, por el cual el sujeto presenta una tendencia a la accién
frente a situaciones conflictivas. Las estrategias de afrontamiento son conductas que
una persona realiza para enfrentarse a sus problemas de salud (coping orientado al
problema), pensamientos relacionados con su estado de salud (coping orientado a la
valoracion), y aspectos emocionales relacionados con el estado de salud (coping
orientado a la emocion). Nuestro objetivo consiste en explorar las relaciones entre
las estrategias de afrontamiento que utilizan los sujetos con y sin trastornos

cardiovasculares y con y sin niveles significativos de alexitimia.
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DESCRIPCION DETALLADA

1. TITULO DEL PROYECTO:

Alexitimia y estrategias de afrontamiento en individuos que padecen trastornos

cardiovasculares

2. MOTIVO, FUNDAMENTOS, ANTECEDENTES E HIPOTESIS:

El concepto de alexitimia (del griego a: falta, lexis: palabra, thymos: afecto)
significa “ausencia de verbalizacion de afectos”. Fue utilizado e introducido en la
literatura cientifica por primera vez en |a década del 70’ por Sifneos y Nemiah.

En principio las personas a quienes se identificé como alexitimicas fueron
pacientes que sufrian trastornos psicosomaticos.

En el transcurso de los afios se la ha relacionado con dependencias a
sustancias, trastornos de la conducta alimentaria personalidad antisocial y trastorno
por estrés postraumatico.

R. Retamales (1989) plantea para la alexitimia rasgos esenciales y accesorios,
constituyendo los primeros el nucleo del trastorno, mientras que los accesorios se
presentan en gran parte de los casos.

Rasgos esenciales:

- Pensamiento simboélico reducido o ausente.
> Limitada capacidad para fantasear.
- Dificultad para expresar sus propios sentimientos con palabras.

Rasgos accesorios:

> Alto grado de conformismo social.

- Resistencia a la psicoterapia tradicional.

- Relaciones interpersonales estereotipadas.
- Impulsividad como expresién de conflicto.

En la actualidad se han desarrollado distintos modelos explicativos sobre |a

alexitimia. El enfoque neuropsicolégico propone dos modelos. uno vertical gue trata
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la transmision de informacion entre el sistema limbico (lugar de las emociones) y el
neocortex (lugar de la palabra). El otro modelo es el transversal que estudia la
especializacion en el funcionamiento hemisférico. Los estudios sugieren que Ia
alexitimia puede deberse a una imposibilidad de transferencia entre hemisferios,
limitaciones o hipofuncionamiento del hemisferio derecho, o puede que ambos
mecanismos coexistan.

Para el modelo psicodinamico la alexitimia es considerada desde distintos
enfoques tedricos, tanto como un mecanismo de defensa o como un déficit en |a
organizacion psiquica

En cuanto al modelo sociocultural, L. Kirmayer y colaboradores (1993,1987),
citados por Casullo (1989), enfocan la alexitimiz como el resultado de un proceso
social y cultural.

S. Ahrens, H. Gyldenfeldt y P. Runde (1979) la consideran la resultante de un
proceso de socializacion secundaria, que se manifiesta en la sociedad industrial, no

como un fenémeno psicopatolégico.

Afrontamiento vy COPE:

El afrontamiento es definido por Folkman, S y Lazarus, R S (1986) como el
conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales permanentemente cambiantes,
desarrollados para hacer frente a las demandas especificas externas y/o internas,
evaluadas como abrumadoras o desbordantes de los propios recursos. Esta
definicion se orienta hacia el planteamiento de un proceso y no de un rasgo, por
cuanto se refiere a lo que el individuo realmente piensa o hace en un contexto
determinado y a los cambios que se operan cuando el contexto cambia. El
afrontamiento sirve para dos funciones primordiales: manipular o alterar el problema
con el entorno causante de perturbacion (afrontamiento dirigido al problema), y
regular la respuesta emocional que aparece como consecuencia (afrontamiento
dirigido a las emociones). Ambos tipos se influyen el uno al otro y pueden
potenciarse o interferirse.

Carver, Scheier y Weintraub (1989) desarrollaron el cuestionario COPE. Tantos
los items como las escalas estan basados tedricamente en el modelo de Estrés de
Lazarus y en el modelo de autorregulacion conductual de Carver y Scheier (1981,

1983, 1985). El cuestionario consta de 70 items que expresan conductas que el



sujeto pone en marcha para hacer frente a una situacion estresante. El sujeto
responde en una escala de tipo Likert de cuatro puntos, indicando la frecuencia con
que utiliza cada una de las conductas. Las escalas que lo componen son:

Afrontamiento activo

Planificacion

Busqueda de apoyo social instrumental

Busqueda de apoyo social emocional

Supresioén de actividades distractoras

Religion

Reinterpretacion positiva y crecimiento personal

Refrenar el afrontamiento

Aceptacion

Centrarse en las emociones y desahogarse

Negacion

Desconexion mental

Desconexién conductual

Consumo de alcohol o drogas

Humor

3. OBJETIVOS:

*Generales: Obtener informacién acerca de las diferencias en cuanto a la
frecuencia y utilizacién de las estrategias de afrontamiento que utilizan las
Personas con y sin niveles significativos de alexitimia, teniendo en cuenta si han

sufrido trastornos cardiovasculares (episodios isquémicos agudos).

e Particulares:

1. Correlacionar los cuatro grupos de variables y observar si en
cada grupo se utilizan estrategias de afrontamiento que puedan
conformar un perfil caracteristico.

2. Verificar la existencia de correlaciones entre alexitimia y

presencia de enfermedad coronaria.
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4. METODOS Y TECNICAS A EMPLEAR:

Para clasificar las estrategias de afrontamiento utilizadas por los individuos se
aplicara la version abreviada de Ia adaptacion esparfiola del cuestionario COPE —
disposicional (Carver, Shejer y Weintraub, 1989). Para evaluar Ia alexitimia se
utilizara la escala TAS (Toronto Alexithymia Scale. G. Taylor y M. Bagby, 1987,
1988). Evaluaremos:

- sujetos con niveles significativos de alexitimia Y que hayan padecido
enfermedad coronaria.

- sujetos alexitimicos sin antecedentes de trastornos cardiovasculares.

- individuos con puntajes bajos en alexitimia y con trastornos cardiovasculares.

- personas no alexitimicas y sin antecedentes cardiacos.

5. LUGAR DE REALIZACION DEL TRABAJO:

Instalaciones del Grupo de Investigacion de Psicologia Cognitiva y Educacional

6. CRONOGRAMA:

ACTIVIDADES MES MES  MES MES

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

ANALISIS DE LA LITERATURA

‘J ELABORACION DEL MARCO
‘ TEORICO '
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APLICACION DE INSTRUMENTOS [

L]

ANALISIS DE RESULTADOS !

REPORTE DE RESULTADOS

INFORME FINAL " | "
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PROYECTO DE INVESTIGACION

1. TITULO DEL PROYEGTO
LS4

“Alexitimia y estrategias de afrontamiento en individuos que padecen trastornos
cardiovasculares”

1.1 PALABRAS CLAVE

Alexitimia - Estrategias de Afrontamiento — Trastornos cardiovasculares.

2. UNIDAD ACADEMICA

Facultad de Psicologia - Catedras de Psicologia Cognitiva y Teorias del Aprendizaje

3. DESCRIPCION RESUMIDA

La alexitimia es un estilo cognitivo caracterizado por inhabilidad para verbalizar sentimientos
y discriminarlos, por el cual el sujeto presenta una tendencia a |a accion frente a situaciones
conflictivas. Las estrategias de afrontamiento son conductas que una persona realiza para
enfrentarse a sus problemas de salud (coping orientado al problema), pensamientos
relacionados con su estado de salud (coping orientado a |Ia valoracion), y aspectos
emocionales relacionados con el estado de salud (coping orientado a la emocion). Nuestro
objetivo consiste en explorar las relaciones entre las estrategias de afrontamiento que
utilizan los sujetos con y sin trastornos cardiovasculares y con y sin niveles significativos de

alexitimia.
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DESCRIPCION DETALLADA

1. TITULO DEL PROYECTO:

Alexitimia vy estrategias de afrontamiento en individuos que padecen trastornos
cardiovasculares

2. MOTIVQ. FUNDAMENTOS, ANTECEDENTES E HIPOTESIS:

El concepto de alexitimia (del griego a: falta, lexis: palabra, thymos: afecto) significa
‘ausencia de verbalizacion de afectos”. Fue utilizado e introducido en la literatura cientifica
por primera vez en la década del 70’ por Sifneos y Nemiah. A partir de__ésioiﬁe observan
en pacientes psicosomaticos dificultades para expresar sus estados afectivos con palabras,
asi como dificultades para diferenciar sensaciones corporales de afectos consideraron |a
periurbacion de afectos de caracter cognitivo-afectivo, recibiendo esta Ia denominacién de
alexitimia. Acontecimiento que se presenta como modificacién respecto a concepciones
anteriores que cémo las dinamicas pensaban el fendmeno como el resultado de una
defensa psicolégica. Sifneos y Nemiah rechazan la anterior concepcion adoptando las ideas
eXpuestas por Marty quién postula “.. £/ modo de funcionamiento Psicoldgico del paciente
©s estable y no el efecto transitorio de un mecanismo defensivo...” En principio las personas
a quienes se identificd como alexitimicas fueron pacientes que sufrian trastornos
psicosomaticos. En el transcurso de los afos se la ha relacionado con dependencias a
sustancias, trastornos de la cond’gc_‘ta alimentaria, personalidad antisocial y trastorno por
estrés postraumatico. Retamales p'!ajntea para la alexitimia rasgos esenciales y accesorios,
constituyendo los primeros el nicleo del trastorno, mientras que los accesorios se presentan
en gran parte de los casos,

Rasgos esenciales:

» Pensamiento simbolico reducido o ausente.

~ Limitada capacidad para fantasear.

» Dificultad para expresar sus propios sentimientos con palabras.
Rasgos accesorios:

~ Alto grado de conformismo social.
~ Resistenciaala psicoterapia tradicional.
~ Relaciones interpersonales estereotipadas.

> Impulsividad como expresién de conflicto.

En la actualidad se han desarrollado distintos modelos explicativos sobre la alexitimia. El

enfoque neuropsicolégico propone dos modelos, uno vertical que trata la transmision de

5,

{
|
(%

/

informacion entre el sistema limbico (lugar de las emociones) y el neocortex (lugar de la /
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palabra). El otro modeio es g transversal que estudia la especializacién en el
funcionamiento hemisférico.

Los estudios sugieren que la alexitimia puede deberse a una imposibilidad de transferencia
entre hemisferios, limitaciones 0 hipofuncionamiento del hemisferio derecho, o puede que
ambos mecanismos coexistan.

Para el modelo psicodinamico la alexitimia €s considerada desde distintos enfoques
tedricos, tanto como un mecanismo de defensa o como un déficit en la organizacion
psiquica

En cuanto al modelo sociocultural, este enfoca la alexitimia como el resultado de un proceso
social; muchos autores la consideran la resultante de un proceso de sacializacion
secundaria, seria mas bien g resultado de determinaciones estructurales mas que un
fendmeno psicopatoldgico.

Afrontamiento y COPE:

El afrontamiento es definido como el conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales

permanentemente cambiantes, desarrollados para hacer frente a las demandas especificas
externas y/o internas, evaluadas como abrumadoras o desbordantes de los propios
recursos. Esta definicion se orienta hacia el planteamiento de un proceso y no de un rasgo,
POr cuanto se refiere a lo que el individuo realmente piensa o hace en un contexto
determinado y a los cambios que se operan cuando el contexto cambia. El afrontamiento
sirve para dos funciones primordiales: manipular o alterar e problema con el entorno
Causante de perturbacion (afrontamiento dirigido al problema), y regular la respuesta
emocional que aparece como consecuencia (afrontamiento dirigido a las emociones).

Ambos tipos se influyen el uno al otro y pueden potenciarse o interferirse.

Carver, Scheier y Weintraub (1989) desarroliaron el cuestionario COPE. Tantos los items_,____, \

como las escalas estan basados tedricamente en e modelo de Estrés de Lazarus y en el
modelo de autorregulacién conductual de Carver y Scheier. El cuestionario consta de 70
items que expresan conductas que el sujeto pone en marcha para hacer frente a una
situacion estresante. E| sujeto responde en una escala de tipo Likert de cuatro puntos,
indicando la frecuencia con que utliza cada una de las conductas. Las escalas que lo
componen son:

Afrontamiento activo

Planificacién

Busqueda de apoyo social instrumental

Blsqueda de apoyo social emocional

Supresién de actividades distractoras

Religion

Reinterpretacién positiva y crecimiento personal

Y
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Refrenar el afontamiento

Aceptacion

Centrarse en las emociones y desahogarse
Negacién

Desconexién mental

Desconexién conductual

Consumo de alcohol o drogas

Humor

3. OBJETIVOS:

» Generales: Obtener informacion acerca de las diferencias en cuanto a la frecuencia y
utilizacion de las estrategias de afrontamiento que utilizan las personas con v sin niveles
significativos de alexitimia, teniendo en cuenta si han sufrido trastornos cardiovasculares
(episodios isquémicos agudos).

e Particulares:

1. Correlacionar los cuatro grupos de variables y observar si en cada grupo se
utilizan estrategias de afrontamiento que puedan conformar un perfil
caracteristico.

2. Verificar la existencia de correlaciones entre alexitimia vy presencia de
enfermedad coronaria.

/ 3 7 o ot ‘. £ 2P ‘f" A7
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Para clasificar las estrategias de afrontamiento utilizadas por los individubs se aplicara la version
abreviada de lae adaptacion espafiola del cuestionaric COPE — disposicional (Carver, Sheier y
Weintraub, 1989). Para evaluar la alexitimia se utilizara la escala TAS (Toronto Alexithymia Scale. G.
Tavlor y M. Bagby, 1987, 1988). Evaluaremos:

- sujetos con niveles significativos de alexitimia y que hayan padecido enfermedad coronaria.

- sujetos alexitimicos sin antecedentes de trastornos cardiovasculares.

- individuos con puntajes bajos en alexitimia y con trastornos cardiovasculares.

- personas no alexitimicas y sin antecedentes cardiacos.

5. LUGAR DE REALIZACION DEL TRABAJO:

Instalaciones del Grupo de Investigacion de Psicologia Cognitiva y Educacional

8. CRONOGRAMA:
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Introduccion
El objetivo del siguiente trabajo es demostrar que ciertos estilos de
afrontamiento de situaciones estresantes pueden relacionarse con un
deterioro de la salud; en este caso investigamos lo que ocurre con el
aumento de la probabilidad del padecimiento de trastornos

cardiovasculares.

También nos proponemos establecer un posible perfil caracteristico de
las personas con alexitimia en funcion a las estrategias de afrontamiento
mas frecuentemente utilizadas y su incidencia en el padecimiento de

episodios isquémicos agudos.

Para esto comenzaremos desarrollando conceptualmente cada una de
las variables. Posteriormente estableceremos, a partir de los resultados
obtenidos por las técnicas empleadas, la relacién existente entre los
cuatro grupos de acuerdo a la asiduidad del uso de ciertas estrategias de
afrontamiento y la presencia o ausencia de episodio isquémico agudo y

de alexitimia.



Conceptualizacion de la Alexitimia

En la década del '70, P. Sifneos y J. Nemiah (Sifneos, 1973-1975)
observaron en pacientes psicosomaticos la dificultad para expresar sus
estados afectivos con palabras, asi como para diferenciar sensaciones
corporales de afectos. Lo consideraron una perturbacion cognitivo-afectiva
que denominaron alexitimia (del griego a: “falta” lexis: “‘palabra”, thymos:
“afecto”), que significa literalmente “ausencia de verbalizacién de afectos”.
Se refiere a un estilo cognitivo caracterizado por inhabilidad para verbalizar
sentimientos y discriminarlos, por el cual el sujeto presenta una tendencia a
la accion ante situaciones conflictivas.

El término alexitimia describe un trastorno especifico en el

procesamiento emocional que se manifiesta principalmente mediante 5 ejes

principales (Taylor y col. 1988)

—

La dificultad para explicar o describir sentimientos.

2. Ladificultad para diferenciar sentimientos de sensaciones corporales.
3. La falta de capacidad introspectiva.

4. La tendencia al conformismo social.

5. El empobrecimiento de la capacidad para fantasear.

Recientemente diversos investigadores han propuesto que la alexlitimia
no solo consiste en una dificultad en la expresion verbal de las emociones,
sino un déficit en el procesamiento cognitivo (Berenbaum y Prince, 1994:
Martinez- Sanchez y Marin, 1997), a consecuencia del cual las emociones

4
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permanecen indiferenciadas y pobremente regulas (Taylor, Bagby, y Parker,

1991).

Se ha hipotetizado que, en sujetos con altos niveles de alexitimia, la
limitada conciencia emocional junto al deficiente procesamiento cognitivo de
los afectos, propiciaria la prolongacion del malestar emocional y la activacién
fisiologica, lo que podria provocar trastornos autondémicos, endocrinos e
inmunes, favoreciendo la lesién estructural en sistemas organicos
especialmente vulnerables al trastorno (Martin y Pihl, 1986. “Esta tendencia
podria explicar la propensién hacia los trastornos somaticos ‘funcionales”,
descrita en los alexitimicos. Ademas, la alexitimia es interpretada como uno
de los posibles factores de riesgo que puede incrementar la susceptibilidad
hacia el trastorno fisico “(Parker, Bagby, y Taylor, 1989; Martinez Sanchez,

1997).

Si se entiende la alexitimia como una alteracion de la personalidad,
siguiendo a J. Krystal (Krystal, 1979 Krystal y col; 1986), se pueden

diferenciar tres areas de trastornos:
1. Cognitivo
2. Afectivo
3. De las relaciones interpersonales.

Con respecto al trastorno cognitivo corresponde a los rasgos descritos en
el pensamiento operatorio, en las dificultades para simbolizar, no
corresponden a una limitacion intelectual. Utilizan los simbolos como signos,

sin creatividad y sin integrarlos en un contexto personal.



El trastorno afectivo se refiere a la dificultad de verbalizar las emociones y
a la dificultad de diferenciar sensaciones corporales y actuaciones
impulsivas. El trastorno en las relaciones interpersonales supone una

alteracidon de la empatia.

R. Retamales (1989) califica los rasgos que caracterizan la alexitimia en
esenciales y accesorios. Los esenciales constituyen el nucleo del trastorno y

los accesorios se dan en gran parte de los casos.
Rasgos Esenciales y Accesorios de la Alexitimia.

Rasgos Esenciales:

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

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

¢ Dificultad para expresar sus propios sentimientos con palabras: el
termino “alexitimia” se refiere a este aspecto. Son personas que se
encuentran limitadas para diferenciar estados emocionales, para localizar
sensaciones y experiencias corporales, por lo que expresan sus
demandas en términos fisicos.

Rasgos Accesorios de la Alexitimia:



e Alto grado de conformismo social: son personas aparentemente bien
adaptadas, pero como sefiala J. McDougall (1987), se trata de una
“seudo normalidad”, pues su comportamiento es muy rigido y
dependiente de las convenciones sociales. Su existencia transcurre de
manera mecanica.

* Relaciones interpersonales estereotipadas: la capacidad para
relacionarse con otros se encuentra deteriorada segun Krystal. Como
tienen relaciones inmaduras pueden establecer con facilidad relaciones
de dependencia o caer en el aislamiento, evitando el contacto con la
gente.

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

Segun Pedinielli (1992), con respecto a las emociones y los sentimientos,
la referencia a la expresion de las emociones plantea un primer problema,
pues a menudo se confunden expresion y verbalizacion. Los sujetos
alexitimicos tienen una representacion cognitiva de informaciones afectivas
que reconocen y responden de manera apropiada a las convenciones
linglisticas que tienen que ver con las emociones, y poseen codigos
motores necesarios para la ejecucidon ordenada de expresiones de
emociones, pero no existe en ellos conexién entre la experiencia afectiva y
la comunicacién de ésta. Para este autor, los términos “emociones ‘y
‘sentimientos”, “thymés” y “afectos”, nc son sindénimos aunque designan

realidades vecinas. Sifneos realiza una diferenciacion entre afecto, emocién
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y sentimiento. Las emociones tienen que ver con las emociones viscerales:
estas constituyen la dimension bioldgica del afecto. La emocion es
expresada por comportamientos y mediatizada por el sistema limbico. Los
sentimientos constituyen el aspecto psicologico del afecto. El afecto es un
estado interno que posee compuestos biologicos y psicolégicos, es producto
de la emocion y el sentimiento. En la alexitimia predominan las respuestas
fisiolégicas y comportamentales en detrimento de otras respuestas. Nemiah
y Sifneos observan la aparicion de Ia emocion, pero de una manera tan
brusca que desaparece rapidamente ni bien se pasa a otro tema.

Sifneos refiere que la persona puede pensar, actuar, hablar y reconocer
las emociones, pero no puede conectar los pensamientos con los estados
emocionales. Contrariamente, Taylor (1987) opina que los sujetos
alexitimicos son incapaces de nombrar sus sentimientos y de utilizarlos en
respuesta a situaciones externas.

Los estudios sobre la alexitimia han tratado primero de examinar su
relacion con la psicosomatica y de explicar su génesis. Como también fue
hallada en sujetos sin enfermedades somaticas, los estudios se han

orientado hacia las relaciones entre cogniciones y emociones.

Se han desarrollado algunos modelos tedricos que tratan de explicar Ia

alexitimia, éstos son:
~ Neuropsicologico
» Psicodindmico

» Sociocultural.



Con respecto al modelo neuropsicologico (Pedinielli, 1992), Ia escuela de
Boston (Sifneos, Nemiah), desde el comienzo tomaba en cuenta una
etiologia fisiologica o bioldgica de la alexitimia, y postulaba una posible
conexion inadecuada entre el sistema limbico (lugar de las emociones) y el
neocortex (lugar de la palabra). Sifneos traté de articular los factores
neuropsicologicos y psicodindmicos. Para los alexitimicos, las relaciones
interpersonales pueden conducir a situaciones de estrés, lo cual les produce
sensacion de impotencia y trae consecuencias psicologicas (pensamiento
operatorio, respuestas de accién para descargar la tension) y fisioldgicas
(hiperactividad del sistema nervioso auténomo y del sistema endocrino).
Frente al conflicto, el sujeto alexitimico parece tener pocCos recursos
psicolégicos para hacerle frente y esto contribuye a aumentar los efectos

negativos del estrés.

Nemiah trabajé junto a Sifneos. Ellos proponen un modelo que pertenece
al campo neuroanatomico; su hipotesis es que la alexitimia esta ligada a la
ausencia o al defecto del paso entre los centros neuronales relacionados con

el afecto, o bien a la falta de estos centros.

La alexitimia surgiria por un bloqueo del sistema limbico de los impulsos
destinados a la corteza cerebral; este bloqueo imposibilitaria el conocimiento

de las emociones, en lo que puede estar implicada la dopamina.

Sabemos, desde la neurofisiologia, que las funciones del hemisferio
cerebral derecho y del izquierdo no son las mismas. En los diestros, el

hemisferio izquierdo dirige funciones superiores como el lenguaje, el costado



derecho del cuerpo, la praxis y la gnosis; es analitico y discursivo
(gramatical, Iogico, secuencial). El hemisferio derecho en los diestros se
ocupa de la comprension y la expresion de las emociones y la comnrension
de elementos afectivos. Como la alexitimia es una forma de no expresar
emociones, puede que el hemisferio derecho esté implicado. En general los
resultados sugieren que la alexitimia puede deberse a una imposibilidad de
transferencia de informacion entre el hemisferio derecho y el izquierdo, y

tambien a limitaciones o un hipofuncionariento del hemisferio derecho.

Haciendo referencia al modelo de estrés la alexitimia podra ser una
respuesta a el como lo demostré Sifneos. El estrés constituiria un sindrome
de adaptacion general frente a la agresidn interna o externa, el organismo
como un todo integrado reacciona para volver al equilibrio homeostatico
frente a la sobrecarga de tension. En los sujetos alexitimicos la ausencia de
conciencia de la afectividad interfiere en el reconocimiento de ciertos
acontecimientos como estresantes, y tiende a veces a la accidn como
respuesta comportamental y a un incremento de las respuestas emocionales

somaticas.

Se esta desarrollando también un modelo cognitivo, ya que la alexitimia
se vinbula a fendmenos como la dificultad de verbalizar las emociones, la
limitacion de la vida imaginaria, el discurso factico, las conductas de accién.
Para Noel y Rimé, citados por Pedinielli, en la alexitimia habria un déficit de
relacion entre la actividad somato-motriz v el sistema cognitivo- conceptual.

Cuando la situacion emocional es disparada, el sujeto debe reequilibrar el



sistema y el funcionamiento cognitivo pasa a primer plano. Esta restauracion
del funcionamiento cognitivo se realiza a través de la reevocacion emocional,
proceso que permite resituar la experiencia emocional en un cuadro

temporo-espacial.

Modelo Psicodinamico: existen distintos enfoques tedricos que estudian la
alexitimia como un mecanismo de defensa o como un deficit en la

organizacion psiquica.

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

satisfaccion y placer, denominada anhedonia.

Segun Pedinielli (1992), para Krystal, el proceso de verbalizacion y de
desomatizacion de las emociones se realiza originariamente en la relacion
madre-hijo y continla hasta la adolescencia. En el periodo adolescente
tambien la tolerancia a las emociones permite el trabajo de duelo gLe ayuda
a abandonar el apego a representaciones infantiles del sujeto y del objeto.
La alexitimia surge frente al fracaso de este proceso. Asi, la frustracion del
futuro alexitimico surge de constatar la separacion entre la madre y el hijo y
de la imperfeccién de ésta. En lugar de una actividad de fantasmatizacion y
de deseo surge un control de objeto y un repudio del fantasma. Asi la

realidad es utilizada como defensa contra la actividad fantasmatica .



La teoria etioldgica de la alexitimia de Krystal sugiere que puede estar
provocada por dos tipos de traumatismos: - los traumatismos infantiles y - los
traumatismos catastroficos. El traumatismo infantil surge mientras la madre
no puede aliviar al infante de su desamparo Y su angustia. En los adultos los
procesos traumaticos dan como consecuencia el bloqueo de la iniciativa, de

la capacidad de registrar los afectos y el dolor, Ia de-simbolizacion.

Para J. McDougall (1982, 1987) la alexitimia es un modo defensivo de |a
estructura psiquica frente a los acontecimientos con valor traumatico para el

aparato psiquico.

Afirma que el concepto psicodinamico de alexitimia puede ser

considerado complementario del modelo neurobiologico.

Modelo Sociocultural: L. Kirmayer y colaboradores (1993,1987) citados
por Casullo (1989) enfocan a la alexitimia como resultado de un proceso
social y cultural. Las emociones existen en todas las culturas, pero no en
todas las culturas se remite a sentimientos intrapsiquicos para entenderlas.
La alexitimia podria ser la resultante de un tipo de interaccion social, la
proyeccion en uno de los integrantes de la diada (el paciente) del fracaso en
la construccién de un espacio simbdlico compartido: aparecen como
alexitimicos las minorias, los sectores sociales bajos, los migrantes, las

personas con menor nivel de escolaridad.

Factores Socioculturales: Taylor (1988) dice que los resultados que
examinan las relaciones entre alexitimia y variables socioculturales son

conflictivos. Esos resultados, dice, presentan una dudosa validacion, al usar



escalas psicométricas de escaso valor para evaluar el constructo. En el
estudio que presenta una muestra de adultos normales, con la TAS, la
alexitimia no se asocia con la edad, el género, el nivel educacional, el status

socioeconomico ni la inteligencia.

Para Kirmayer (1987, citado por Casullo), la alexitimia es un resultado de
un proceso sociocultural. Aun cuando las emociones existen en todas las
culturas y tienen una dimensién ética, no todas ellas remiten a sensaciones
o sentimientos intrapsiquicos para entenderlas, sino que algunas pueden
valorizar las manifestaciones corporales o su dimension religiosa o moral.
Segun Casullo, lo que estariamos evaluando al referirnos a alexitimia es el
hecho de que ciertas personas, seglin sus experiencias de socializacion e
identificacién con determinados modelos sociales, han aprendido a evitar a
hablar de lo que sienten, en especial frente a alguien ajeno al grupo primario

de pedenencia. La imposibilidad de clarificar los objetivos y las metas de un

vinculo comunicacional podria llevar a observar indicadores alexitimicos.

Las minorias étnicas, los sectores sociales bajos, los migrantes y los
refugiados suelen aparecer como alexitimicos. En ciertas culturas existirian
prohibiciones culturales de contar o reconocer problemas personales fuera
del grupo inmediato de pertenencia. Se privilegia el bienestar colectivo a las

necesidades privadas.

Es asi, que podemos decir que: la alexitimia puede estar expresando un
conflicto intrapsiquico de importancia o quizas un patrén aprendido por el

sujeto en su calidad de actor social y participante cultural.



ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y COPE
El Concepto De Afrontamiento

El concepto de afrontamiento ha tenido importancia en el campo de la
psicologia durante mas de 40 afos. Durante los afos 1940 y 1950 significo
un concepto organizativo en la descripcion y evaluacién clinica vy
actualmente, constituye el centro de toda una serie de psicoterapias y de
programas educativos que tienen como objetivo desarrollar recursos
adaptativos.

El afrontamiento es definido por Folkman, S y Lazarus, R S (1986) como
‘el conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales permanentemente
cambiantes, desarrollados para hacer frente a las demandas especificas
externas y/o internas, evaluadas como abrumadoras o desbordantes de los
propios recursos”. Esta definicion se orienta hacia el planteamiento de un
proceso y no de un rasgo como si lo entendia el modelo psicodinamico.
Segun este, los rasgos hace referencia a las propiedades de las que dispone
el individuo para aplicar en determinadas clases de situaciones. En cambio,
en la teoria transaccional, se considera al afrontamiento como proceso por
cuanto se refiere a lo que el individuo realmente piensa o hace en un
contexto determinado y a los cambios que se operan cuando el contexto
cambia.

Afrontamiento Como Proceso Y Sus Aspectos Principales
El planteamiento del afrontamiento como proceso tiene tres aspectos

principales: Primero. el que hace referencia a las observaciones vy



valorizaciones relacionadas con lo que el individuo realmente piensa o hace,
en contraposicion, con lo que éste generalmente hace o haria en
determinadas condiciones (lo cual pertenece al planteamiento de rasgo).
Segundo. lo que el individuo realmente piensa o hace, es analizado dentro
de un contexto especifico. Los pensamientos y acciones de afrontamiento se
hallan siempre dirigidos hacia condiciones particulares. Para entender el
afrontamiento y evaluarlo necesitamos conocer aquello que el individuo
afronta. Cuando mas exacta sea la definicion del contexto, mas facil
resultara asociar un determinado pensamiento o acto de afrontamiento con
una demanda del entorno. Tercero: hablar de un proceso de afrontamiento
significa hablar de un cambio en los pensamientos y actos a medida que la
interaccion va desarrollandose. Por tanto, el afrontamiento es un proceso
cambiante en que el individuo en determinados momentos, debe contar
principalmente con estrategias, digamos defensivas, y en otros con aquellas
que sirvan para resolver el problema, todo ello a medida que va cambiando
su relacién con el entorno.

La dinamica que caracteriza el afrontamiento como proceso no es fruto
del azar, los cambios acompanantes son consecuencia de las continuas
evaluaciones y reevaluaciones de la cambiante relacién individuo- entorno.
Las variaciones pueden ser el resultado de los esfuerzos de afrontamiento
dirigidos a cambiar el entorno o su traduccién interior modificando el
significado del acontecimiento o aumentando su comprensién. También
puede haber cambios en el entorno, independientes del individuo y de su

actividad para afrontarlo. Al margen de su origen, cualquier cambio en la



relacion entre el individuo y el entorno dara lugar a una reevaluacién de queé
esta ocurriendo, su importancia y de lo que puede hacerse al respecto. El
proceso de reevaluacion, a su vez, influye en la actividad de afrontamiento
posterior. Por tanto, el proceso de afrontamiento se halla constantemente
influido por las reevaluaciones cognitivas que, como hemos sefalado,
difieren de a evaluacion en el hecho de que la siguen y la modifican.

Segun Folkman y Lazarus (1986) el proceso de afrontamiento implica
diferentes etapas y la amenaza al bienestar se evalla de manera distinta
en cada una de las mismas, dando lugar a diferentes formas de
afrontamiento.

En lineas generales se consideran 3 etapas principales, la de
anticipacion, la de impacto y la de postimpacto, cada una con sus
caracteristicas especificas.

Durante la anticipacion el acontecimiento no ha ocurrido todavia y los
aspectos principales a evaluar incluyen la posibilidad de que el
acontecimiento ocurra o no, el momento en que ocurrira Y su naturaleza. El
proceso cognitivo de evaluacion también valora si el individuo puede
manéjér la amenaza, hasta qué punto puede hacerlo y de qué forma
(evaluacion secundaria).

Cuando el acontecimiento nocivo se manifiesta en su totalidad (impacto),
el individuo empieza a comprobar si es igual o peor de lo que anticipaba y en
que aspectos. Encontrar diferencias no esperadas en cuanto al control que
puede ejercerse sobre el acontecimiento puede dar lugar a una nueva

reevaluacion de su importancia. Llamamos a estas cogniciones



reevaluaciones o también se ha utilizado el término redefinicion de la
situacion.

Estos procesos cognitivos que comienzan durante el periodo de impacto,
muchas veces persisten hasta el periodo de postimpacto, en el que ademas
emergen nuevas consideraciones. ;Cdmo uno puede reaccionar psicologica
y materialmente después del dafio?, ¢ Cual es el significado o importancia
personal de lo que ha ocurrido?

Funciones Principales Del Afrontamiento

El afrontamiento sirve para dos funciones primordiales: manipular o
alterar el problema con el entorno causante de perturbacion (afrontamiento
dirigido al problema), y regular la respuesta emocional que aparece como
consecuencia (afrontamiento dirigido a las emociones). Ambos tipos se
influyen el uno al otro y pueden potenciarse o interferirse.

En general las formas de afrontamiento dirigidos a la emocion aparecen
si ha habido una evaluacién de que nada pueda pueden hacerse para
modificar el entorno amenazante y las formas de afrontamiento dirigidas al
problema si las condiciones resultan evaluadas como susceptibles de
cambio (Folkman y Lazarus, 1980).

Modos de Afrontamiento Dirigidos a la Emocién

Existen varias formas de afrontamiento dirigidos a la emocion. Un grupo
esta constituidos por procesos cognitivos encargados de disminuir el grado
de tr_astomo emocional e incluyen estrategias como la evitacion, la
minimizacion, el distanciamiento, la atencion selectiva, las comparaciones

positivas y la extraccion de valores positivos a los acontecimientos



negativos. Otro grupo incluye las estrategias dirigidas a aumentar el grado
de trastorno emocional: algunas personas necesitan sentirse mali antes de
pasar a sentirse mejor o para encontrar consuelo.

Otras formas cognitivas de afrontamiento dirigidos a la emocién modifican
la forma de vivir la situacion, sin cambiarla objetivamente. Se trata de
reevaluar la situacion para reducir la amenaza. De todas maneras no toda
reevaluacion va dirigida a la regulacion de la emocion, algunas se dirigen al
problema en si mismo.

Estan aquellas estrategias de afrontamiento dirigidas a la emocién que no
cambian directamente el significado del acontecimiento como hacen las
reevaluaciones cognitivas. El significado de una interaccion  puede
permanecer invariable aunque algunos de estos aspectos sean ignorados o
desaparezcan temporalmente los pensamientos del sujeto sobre ella. Sin
embargo estas no son reevaluaciones en si mismas, es decir hay ciertas
formas de este tipo de afrontamiento que son reevaluaciones y otras que no,

e incluso algunas, unas veces lo son y otias no.

Modos de Afrontamiento Dirigidos al Problema

Este grupo de estrategias son parecidas a las que se utilizan para Ia
resolucidn del problema, por ejemplo: definir el problema, buscar soluciones
alternativas. Sin embargo, el afrontamiento dirigido al problema engloba un
conjunto de estrategias mas amplio. Segun Folkman y Lazarus (1986) la
resolucion del problema implica un objetivo, un proceso analitico dirigido

principalmente al entorno, mientras que en el afrontamiento dirigido al



problema también se incluyen las estrategias que hacen referencia al interior
del sujeto.

Este punto viene sefalado por Kahn y sus colaboradores (1964), que
hablan de dos grupos principales de estrategias dirigidas al problema: las
que hacen referencia al entorno y las que hacen referencia al sujeto. En el
primer grupo se encuentran las estrategias dirigidas a moditicar las
presiones ambientales, los obstaculos, los recursos, los procedimientos, etc.,
y en el segundo grupo se incluyen las estrategias encargadas de los
cambios motivacionales o cognitivos, como la variacién del nivel de
aspiraciones, reduccion de la participacion del yo, la busqueda de canales
distintos de gratificacion, el desarrollo de nuevas pautas de conductas o el
aprendizaje de recursos y procedimientos nuevos.

Recursos Para El Afrontamiento

Decir que una persona tiene un gran nimero de recursos, no solo
significa que dispone de mucha cantidad, sino que tambien tiene habilidad
para aplicarlos antes distintas demandas del entorno. El enfoque de Lazarus
y Folkman (1986) difiere del de Antonovsky (1979). Este ultimo autor se
refiere a los factores que contribuyen a la resistencia al estrés, mientras que
Lazarus y Folkman tienen en cuenta los recursos que el individuo muestra
para afrontarlo, es decir que serian “factores que preceden e influyen en el

afrontamiento, lo que a su vez interviene en el estrés”.



Dimensiones de los Recursos de Afrontamiento.
Salud y Energia

Se hallan entre los recursos mas generalizados de los relevantes en el
afrontamiento de muchas situaciones estresantes. Una persona enferma,
cansada o débil tiene menos energia que aportar al proceso de
afrontamiento que otra saludable y robusta. Sin embargo, las personas
enfermas generalmente pueden movilizarse lo suficiente como para afrontar
una situacién cuando lo que se halla en juego es suficientemente importante
para ellas.

Creencias Positivas

En esta categoria se hallan aquellas creencias generales y especificas
que sirven de base para la esperanza y que favorecen el afrontamiento en
las condiciones mas adversas.

Sin embargo no todas las creencias sirven para el afrontamiento y
algunas incluso pueden disminuirlo o inhibirlo. Una creencia negativa sobre
la propia capacidad para ejercer control sobre una situacién o sobre la
eficacia de una determinada estrategia puer: disminuir la capacidad de

afrontar los problemas.

Técnicas Para La Resolucion Del Problema

Incluyen habilidad para conseguir informacion, analizar las situaciones,
examinar posibilidades alternativas, predecir opciones (tiles para obtener los
resultados y elegir un plan de accién apropiado (Janis, 1974; Janis y Mann,

1977).



Habilidades Sociales

Constituyen un importante recurso de afrontamiento debido al importante
papel de la actividad social en la adaptacion humana. Se refieren a la
capacidad de comunicarse y de actuar con los demas en una forma
socialmente adecuada y efectiva. Estos tipos de habilidades facilitan la
resolucion de los problemas en coordinacion con otras personas, aumentan
la capacidad de atraer su cooperacion o apoyo vy, en general, aportan al
individuo un control mas amplio sobre las interacciones sociales.
Apoyo Social

Tener a alguien de quien recibir apoyo emocional, informativo y/o tangible
ha recabado mucha atencién como recurso de afrontamiento.
Recursos Materiales

Hacen referencia al dinero y a los bienes y servicios que puedan
adquirirse con él. Simplemente el hecho de tener dinero, incluso aunque no
se use, puede reducir la vulnerabilidad del individuo a la amenaza y de esta
forma facilitar el afrontamiento efectivo.

Limitaciones En La Utilizacién De Los Recursos De Afrontamiento

En muchas ocasiones los recursos son adecuados, pero es el individuo el
que no los utiliza al maximo porque hacerlo podria crear conflictos y
perturbaciones adicionales. Los factores que restringen el afrontamiento se

derivan de factores personales, en tanto que otros dependen del entorno.



Condicionantes Personales

Hacen referencia a los valores y creencias internalizadas que proscriben
ciertas formas de accion y de sentimientos y a los déficits psicologicos que
son producto del desarrollo del individuo.
Condicionantes Ambientales

Existen tanto en el ambiente como en el individuo. Dado que muchos
recursos son finitos hay que decidir como distribuirlos. En otros casos, el
entorno impide el uso apropiado de los recursos. El entorno puede
responder a los esfuerzos de afrontamiento del individuo de un modo tal que
acabe anulando sus estrategias.
Grado de Amenaza

La amenaza puede ser evaluada como minima cuando se experimenta
escasa sensacion de estrés, o como maxima cuando provoca emociones
negativas intensas como el miedo. Junto con los recursos y los
condicionantes, el grado de amenaza que experimenta el individuo juega un
papel importante en la determinacion del afron:- =i 0. E| grado en que una
persona se siente amenazada depende de los recursos de que dispone
frente a las demandas internas o externas de una situacion determinada Y,
en parte, de los condicionantes que limitan su aplicacion. El grado de
amenaza, a su vez, influye en el grado en que tales recursos pueden
aplicarse. Cuando mayor es la amenaza, mas primitivos, regresivos o

desesperados tienden a ser los modos de afrontamiento dirigidos a la



emocion y mas limitado el abanico de los modos de afrontamiento dirigido al

problema.

El Patron De Conducta “A” Como Una Estrategia De Coping En Si Misma

Para la Dra. Alicia G. Omar (1995), el patron de conducta Tipo A juega un
rol preponderante. La conducta Tipo A descrita por Friedman y Rosenman
(1959), es un patron comportamental caracterizado por un elevado sentido
de la urgencia del tiempo y por un grado de hostilidad facilmente activado.

El patron tipo A (TAB) ha sido descrito como compulsivamente
competitivo, siempre apurado, a menudo hostil. Los rasgos de cinismo,
suspicacia y retraimiento también han sido asociados con este patron. Los
sujetos tipicamente A se perciben como grandes trabajadores, competitivos,
intolerantes y facilmente irritables por la accién de los otros. Ellos paiecen
confiar mas en su propia fuerza que estar dispuestos a trabajar
cooperativamente, y no tienden a usar los soportes sociales disponibles
(Greenglass, 1988).

El patron Tipo B (TBB), por el contrario, ha sido concebida como la
ausencia de conductas TAB, caracterizandose por una relativa falta de
urgencia, impaciencia, falta de seguridad en si mismos y respuestas hostiles.

La evidencia empirica sugiere que entre estos patrones

comportamentales existen diferencias incividuales en la actividad del coping.



La Evaluacién Del Afrontamiento: C.O.P.E

De acuerdo con Crespo, M y Cruzado, J.A (1997) el procedimiento mas
utilizado en la evaluacién del afrontamiento es el cuestionario realizado por
R. Lazarus y su grupo, en estrecha relaciéon con el Inventario de Modos de
Afrontamiento (Ways of Coping Inventory, WOC), en el que se cuestiona a
los sujetos acerca de sus pensamientos y conductas para hacer frente a una
situacion estresante dada. En 1980 Folkman y Lazarus desarrollan la
primera version, la misma contenia items que fueron clasificados en dos
escalas: estrategias centradas en la resolucion del problema o situacion, y
centradas en regular el malestar emocional ante la situacion. Constaba de
68 items o conductas de afrontamiento, los sujetos debian marcar si la habia
utilizado o no en una situacién estresante concreta en un determinado
periodo de tiempo.

En 1884 se revisa la escala (Folkman y Lazarus) y se suprimen algunos
items que resultaban poco claros, se reformulan otros v se afadieron
algunos sugeridos por los sujetos participantes en los estudios previos. Se
modificé la forma de respuesta, adoptandose una escala tipo Likert de cuatro
puntos. La version consta de 66 items.

En 1988 Folkman y Lazarus proponen una version mas reducida con 50
items, en la que se seleccionaron los items de mayor peso en cada factor.

Posteriormente, Carver, Scheier y Weintraub (1989) desarrollaron el

cuestionario COPE, como alternativa del WOC. Este pretende lograr mayor
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precision que su predecesor en la formulacién de items, y ampliar el nimero
de areas a evaluar, incluyendo otras de interés teérico de los autores. Las
escalas a evaluar son 13 y cada una tiene cuatro items a evaluar. Las
escalas y los items estaban basados téoricamente ene le modelo de estrés
de Lazarus y en el modelo de auto- regulacion conductual de Carver y
Scheier (1981, 1983,1985) y Scheier y Carver (1988). A estas 13 escalas
iniciales se anadieron con posterioridad dos mas (Carver, 1991
comunicacion personal). Por consiguiente, el cuestionario final consta de 70
items (4 por cada una de las 15 escalas), que expresan conductas que el
sujeto pone en marcha para hacer frente a una situacion estresante. E
sujeto responde en una escala tipo Likert de 4 puntos, indicando la
frecuencia con que utiliza cada una de las conductas.

Como particularidad el cuestionario fue disefiado para ser aplicado en
versiones tanto disposicional (es decir, qué el sujeto hace habitualmente
para afrontar situaciones estresantes) como situacional (cémo hace frente a
un problema especifico o a los problemas acaecidos en un periodo
determinado). El cuestionario puede utilizarse para evaluar disposiciones o
estilos de afrontamiento y estrategias especificas, esto permite hacer

comparaciones entre ambos aspectos del afrontamiento.

Descripcion Y Caracterizacion De Las Escalas Del Cuestionario COPE

* Afrontamiento Activo: Llevar a cabo acciones, ejercer esfuerzos para G i

eliminar o paliar el estresor.
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Planificacion: Pensar como va a hacer frente al estresor y planificar
sus esfuerzos de afrontamiento activo.

Busqueda de Apoyo Social Instrumental: Buscar ayuda, informacion o
consejo acerca de quée hacer.

Busqueda de Apoyo Social Emocional: Obtener simpatia o apoyo
emocional de alguien.

Supresion de Actividades distractoras: Quitar su atencién de otras
actividades en las quepueda estar implicado para concentrarse de
forma mas completa en el estresor.

Religion: Aumentar su implicacion en actividades religiosas.
Reinterpretacion Positiva y Crecimiento Personal: Sacar lo mejor de la
situacion para desarrollarse como persona a partir de ella, o verla

- desde una perspectiva mas favorable.

Refrenar el Afrontamiento: Afrontar la situacion pasivamente,
posponiendo cualquier tentativa de afrontamiento hasta que pueda ser
util.

Aceptacion: Aceptar el hecho de que el suceso ha ocurrido y es real.
Centrarse en las Emociones y Desahogarse: Incremento de la
atencion hacia el propio malestar emocional, acompariado de una
tendencia a expresar o descargar esos sentimientos.

Negacion: Intenta rechazar la realidad del suceso estresor.
Desconexién Mental: Desconectarse psicolégicamente del objetivo con
el que el estresor esta interfiiendo mediante ensofaciones, suefo o

auto- distraccion.



» Desconexion Conductual- Renunciar a cualquier esfuerzo o abandonar
cualquier tentativa de alcanzar el objetivo con el que el estresor esta
interfiriendo.

e Consumo de Alcohol o Drogas: Tomar alcohol u otras sustancias para

hacer frente al estresor.

Humor: Hacer bromas sobre el estresor.

LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares, segun Bueno y Buceta (1991), son
la principal causa de muerte y morbilidad severa en la mayoria de los paises
desarrollados. De acuerdo a un informe de la American Heart Association
(1996), el infarto de miocardio se encuentra entre las principales causas de
muerte entre adultos en el mundo occidental y en nuestro pais.

A pesar de las altas tasas de mortalidad, el adelanto en la tecnologia
sanitaria, ha posibilitado un mayor indice de supervivencia en pacientes que
han sufrido un primer infarto de miocardio. Esta situacion implica un desafio
para los profesionales relacionados con la salud mental, en relaciéon al
estudio y desarrollo de procedimientos cada vez mas eficaces que permitan
la adecuada recuperacion de los pacientes.

Bueno y Buceta (1991), afirman que para la adecuada recuperacion de
los sujetos infartados, ademas de la imprescindible necesidad de la
intervencién médica, sera preciso, en la mayoria de los casos, la adecuada

ayuda psicolégica que permita el entrenamiento del paciente en las



habilidades conductuales y cognitivas que faciliten la superacion del impacto
negativo provocado por la ocurrencia del infarto, asi como la exitosa
modificacion de habitos comportamentales de riesgo coronario y de modos
de funcionamiento laboral, familiar y social que permitan al paciente la
reincorporacion a sus actividades habituales en condiciones que garanticen
su salud y bienestar personal, reduciendo, en la mayor medida posible, el
riesgo de reinfarto.

Por otra parte el infarto de miocardio afecta el comportamiento del
paciente en practicamente todas las areas de funcionamiento cotidiano,
debido a que, el pronunciado deterioro fisico, psicologico y social tras
abandonar el hospital, parece relacionarse, principalmente, con el impacto
posterior al episodio, mas que con el deterioro del sistema cardiovascular.

Bueno y Buceta (1991) afirman que la reaccion emocional del paciente,
puede adoptar muy diferentes formas: Es posible que responda
favorablemente y no experimente reacciones perjudiciales ligadas a este
hecho; pero, lo mas habitual es que tales reacciones se produzcan,
observandose diferencias individuales notables. Por ejemplo, se han
observado casos en los que se presentan reacciones catastrofistas sobre las
repercusiones negativas que el padecimiento del infarto acarreara sobre la
propia vida familiar, laboral, sexual y/o social; y al contrario, también puede
ocurrir que los sujetos reaccionen ante la situacion con excesivo optimismo,
igualmente irracional, llegando a negar el hecho de haber padecido un

problema grave de salud. Estas diferencias individuales, desde nuestro



punto de vista, estdn determinadas por diferentes caracteristicas de
personalidad.

La idea de que las emociones, los sentimientos y el contexto social
pueden contribuir a la causa de la cardiopatia no es nueva. Segun afirma
Eaker (1992), durante siglos ha habido una asociacion popular, aunque no
cientifica, entre el corazén y las emociones. Esta observacion data del
escrito de Harvey quien, en 1628 afirmo que “todo trastorno de la mente que
es vivido con dolor o con placer, esperanza o temor, provoca una agitacion
cuya influencia alcanza el corazon”. Doscientos afios después, en 1897,
Osler, observo que la relativamente rara enfermedad de la arteriosclerosis y
los episodios de angina no afectaban al azar a la comunidad sino que
atacaban a un tipo determinado. El creia que la alta presion con la que viven
los hombres y el habito de forzar la maquina hasta su capacidad maxima
eran los responsables de la degeneracion arterial, y no los excesos con la
comida y la bebida.

En 1959 los cardidlogos Rosenman y Friedman, en un intento por
determinar cuales eran las caracteristicas personales de quienes habian
sido afectados por un infarto de miocardio, propusieron un conjunto de
caracteristicas de comportamiento que parecia describir la forma en la que
estos pacientes se comportaban. A este conjunto de caracteristicas lo
denominaron ‘patrén de conductas tipo A”. Estas se caracterizan por: a)
esfuerzo intenso y mantenido hacia el logro de objetivos autoseleccionados
y, por lo general, pobremente definidos: b) elevada inclinacion hacia la

competitividad; c) deseo persistente de reconocimiento y prestigio; d)



constante implicacion en multiples y diversas actividades que, generalmente,
exceden la disponibilidad de tiempo del sujeto; e) propension habitual a la
aceleracion en la realizacion de actividades diversas; y f) extraordinario nivel
de alerta fisica y mental.

En los afos setenta se realizaron multiples estudios epidemiolégicos,
cuyos resultados llevaron a la aceptacion del patron de conducta tipo A,
como factor de riesgo coronario (Review Panel on Coronary-Prone Behavior
and Coronary Heart Disease, 1981). Sin embargo esta idea ha sido
cuestionada fundamentalmente debido a la confusién conceptual creada en
torno a la propia definicion y medida del patron de conductas tipo A. Otras
investigaciones afirman que la persorialidad tipo B, caracterizada por
negativismo, inseguridad, angustia, inhibicion social y falta de agresividad,
es también un factor de riesgo coronario. Abadal (1999), afirma que las
estadisticas vitales demuestran que la mortalidad coronaria aumenta con la
edad de forma constante y continuada en ambos sexos. Furman en 1968 ya
puso de manifiesto que la menopausia no tenia un efecto apreciable sobre el
incremento exponencial de la cardiopatia coronaria con la edad. El
argumento de los estrogenos como factor protector es dificil de rebatir.
Evidentemente, hay estudios que demuestran la accion beneficiosa de las
hormonas femeninas sobre el sistema cardiovascular y sobre los factores de
riesgo coronario.

Por otro lado, Abadal (1999) considera que, los papeles sociales vy
familiares que desempenan los varones y las mujeres, aunque se han

nivelado en la sociedad actual, son desfavorables para los varones. Los



habitos de vida insalubres, el trabajo y la competitividad, el soporte social, el
estiio de comunicacién y el tipo de personalidad constituyen una
constelacion que definen la masculinidad y la feminidad. En una revisiéon
publicada en 1995, Barrett-Connors analizaba las diferencias de riesgo
coronario entre hombres y mujeres sin dar una respuesta concluyente,
ayudaba a comprender la situacion tan favorable de la mujer respecto al
varc’mlen una enfermedad frecuente y grave, primera causa de muerte en el
mundo occidental.

En relacion a la depresion y los accidentes cardiovasculares, segun
Bronstein y Fernandez (1999), en los ultimos afos aumentaron las
evidencias que demuestran que no solo el rasgo de personalidad, sino que
ademas “el estado” depresivo podria tener consecuencias importantes para
el desarrollo y posterior evolucién de la enfermedad isquémica. Hay datos
que permiten avalar que la depresion no es simplemente una respuesta
emocional secundaria a la enfermedad sino un factor de riesgo
independiente. Los trabajos que apoyan esta posicion de factor de riego
independiente para la enfermedad coronaria también observaron una mayor
mortalidad en pacientes con sintomas depresivos desarrollados
posteriormente al infarto agudo de miocardio. Se sugiere una posible
relacion entre arritmias, depresion y mortalidad cardiaca (Frasure-Smith y
Lesperance, 1995).

Los mecanismos posibles para explicar la mayor vulnerabilidad de los
pacientes depresivos para las enfermedades cardiovasculares incluyen: la

hiperactividad simpatico-adrenal, la disminucién de la variabilidad de la
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frecuencia cardiaca, la inestabilidad ventricular y la isquemia miocardica
frente al stress mental y las alteraciones plaquetarias (Musselman, Dwight,
Nemeroff, 1998).

Un area de interés para la investigacion es la respuesta cardiaca al
stress mental. Es ampliamente difundido y aceptado el efecto deletéreo
sobre la funcion cardiaca de los estados emocionales negativos y su
capacidad de complicar o disparar episodios Isquémicos. Los mecanismos
de control del Sistema nervioso Central pueden disminuir el umbral para la
fibrilacion ventricular. Los pacientes con enfermedad coronaria presentan un
aumento de la actividad ectopica ventricuiar frente al stress psicologico

El concepto de depresién vascular esta limitado como el concepto de
demencia vascular. El mayor problema es reducir la causa a los factores
vasculares. Se buede especular que la depresion en los pacientes con
riesgo o enfermedad cerebro vascular es multifactorial en su origen y que los
factores vasculares no constituyen su etiologia. Es posible que el traiamiento
de los factores de riesgo vasculares y de la depresion redunde en beneficio
del paciente. El concepto de depresion vascular tiene implicancias
diagnosticas, pronosticas y de tratamiento.

Como deciamos, en los ultimos afos diversos estudios han aportado
datos substanciales que relacionan fisiopatologia de origen vascular y
enfermedades psiquicas. Esta relacién se da en un doble sentido: existen
datos que correlacionan la disfuncién endotelial con la presencia de
sintomas y sindromes mentales y del mismo modo, también hay datos que

correlacionan la enfermedad mental con la posterior apariciéon de



enfermedades clinicas. Por ejemplo, varios estudios de seguimiento han
demostrado que la hipertension arterial es factor de riesgo para la ansiedad
o la depresién. Otros estudios han demostrado que un solo evento depresivo
aumenta el riesgo relativo de infarto agudo de miocardio 2,12 veces.

Diversos estudios sugieren que:

- la depresién es un factor de riesgo para la enfermedad arterial
coronaria;

- la aparicion de un episodio depresivo en pacientes que han sufrido un
infarto de miocardio aumenta el riesgo de mortalidad en los préximos seis
meses;

- cuando el primer episodio depresivo en una persona aparece despues
de los 60 afios y cuando existen factores de riesgos para una enfermedad
vascular ese episodio depresivo puede tener origen vascular,;

- la depresion de inicio tardio tiene una gran comorbilidad (40% en la
Argentina) con enfermedad vascular;

- el infarto agudo de miocardio cuando se acompana con sintomas
depresivos supone un alto riesgo (58%) de muerte por arritmia. Esto implica
que los sintomas depresivos empeoran la patologia cardiaca;

- después de un by pass coronario aumenta la probabilidad de sufrir
patologia depresiva;

- tener sintomas depresivos implica mayor riesgo de sufrir stroke.

En relacion al estrés y segun Picod Aracil (1993), Friedman y Rosenman
(1969) desarrollaron el concepto de “patron de comportamiento proclive a

coronariopatias” que llamaron tipo A, caracterizado por la lucha por la



dcminacion, por controlar un ambiente que perciben como hostil y
amenazante y se traduce en rapidez, prisas, impaciencia, comportamiento
competitivo. La hostilidad, ambicion, agresividad y competitividad son los
factores mas relevantes de su caracter. A lo largo de las Ultimas décadas,
este factor ha demostrado ser tan importante como cualquiera de los otros
factores de riesgo de enfermedad coronaria: tabaco, hipertension o
hipercolesterimania. ( Rosenman et al. ,1976: Friedman y Rosenman, 1974)
Trastorno Cardiovascular Y Patron De Conducta Tipo “A”

La cuestion es saber si es el patron de comportamiento tipo A uno de los
factores que favorecen el desarrollo de cardiopatia isquémica, o bien este
patron de comportamiento y la propia cardiopatia isquémica son expresiones
de un tracto constitucional, de transmision posiblemente poligénica. En el
primer supuesto, la intervencién psicologica podria disminuir la incidencia de
enfermedad coronaria. Y asi lo sugieren algunos trabajos (Friedman, 1984)
Hay datos que sugieren que la variacion del comportamiento tipo A es
posible y que su modificacion puede reducir la frecuencia de reinfarto. Otros
trabajos, no han podido demostrar asociacion entre patron de
comportamiento tipo A y reinfarto o mortalidad (Shekelle et al. 1985), por lo
que la modificacion de comportamientv en la prevencion secundaria es

controvertida.
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Estrés Y Enfermedad Coronaria

Desde siempre se unid el estrés al ‘ataque cardiaco” (angina, infarto,
muerte subita). Las emociones se experimentan  psicologica y
fisiologicamente, y aunque la variedad de sentimiento es extensa (miedo,
colera, ansiedad, alegria, etc) Ilas respuestas del sistema nervioso
autonomo son mas limitadas y se parecen a las que provoca el ejercicio
fisico: taquicardia, elevacion de la presion arterial, aumento en el consumo
de oxigeno, cambios en el gasto cardiaco y resistencias perifericas, vy
aumento del flujo a las masas musculares. Las consecuencias
cardiovasculares de la emocion, a diferencia del ejercicio, pueden ser mas
deletéreas por la ausencia de actividad muscular asociada (Pakett vy
Rosenbaum,1980) la liberacion de catecolamina (adrenalina y noradrenalina)
a traves del sistema nervioso simpatico tiene efectos conocidos sobre el
miocardio, con aumento del consumo de oxigeno y de la irritabilidad
miocardica. Al igual que el ejercicio puede representar una amenaza para el
paciente con reserva coronaria disminuida, pudiendo intensificar y/o
descompensar una insuficiencia cardiaca o una isquemia (Chambers y
Reiser, 1953; Klein et al. 1974)

El estrées y los cambios de vida han sido ampliamente investigados
mediante el cuestionario de Holmes y Rahe de Experiencias Recientes
(1967). Diversos estudios muestran que la puntuacion de este cuestionario
en los pacientes con infarto agudo de miocardio y referido a los seis meses

previos era doble o triple que en el grupo control. Esta asociacion entre
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cambio de vida y presencia de enfermedad coronaria apoya los hallazgos de
Rees y Lutkins (1967) que encontraron aumento de mortalidad en viudos,
viudas y familiares proximos en el primer ano tras el fallecimiento, asi como
los de Engel (1971) de perdida de algln ser querido precediendo la muerte
subita por enfermedad coronaria, aunque algunos de estos estudios podrian
no ser fiables por ser introspectivos. El estudio prospectivo de Theorell
(1975) no mostré conexion entre cambio de vida e incidencia de infarto de
miocardio.

En_ los paises industrializados, alrededor del 65 por 100 de los
fallecimientos atribuidos a causa cardiaca ocurren de forma sdbita y aunque
una afectacion ateromatosa coronaria es la causa predisponente, su
severidad o distribucién no es concluyente, siendo la arritmia ventricular el
mecanismo fisiopatoldgico final. Y las posibilidades de presentar este tipo de
arritmia estan aumentadas en presencia de estrés psicolégico que parece
disminuir el umbral de la inestabilidad eléctrica.

El estres mental también es capaz de aumentar Ia agregacion plaquetaria,
originar defectos de perfusién miocardica en corazones con patologia
arteriosclerdtica, disminuir el diametro coronario en corazones normales y
producir modificaciones hemodinamicas importantes, con elevacion de
frecuencia cardiaca, de presion adrtica sistolica y diastolica, y presiones de
enclavamiento pulmonar que pueden llegar al edema pulmonar.

Las posibles interconexiones entre Ia hipertension arterial y los factores
psicolégicos han sido ampliamente estudiadas. La ansiedad, los conﬂictqs-".'

interpersonales y los estimulos ambientales pueden elevar a corto plazo la




presion arterial, los pacientes hipertensos pueden ser particularmente
reactivos a tales estimulos. Tales respuestas, repetidas de forma cronica,

pueden ser una causa adicional en el desarrollo de hipertension arterial.

Alexitimia Y Su Relacion Con Los Episodios Isquémicos Agudos

Con respecto a la Alexitimia Kauhanen et al (1994) han sugerido que Ia
alexitimia, la dificultad en identificar y expresar los sentimientos internos,
podria afectar el curso de varias enfermedades. En el presente estudio, una
muestra al azar de 2297 hombres de mediana edad del este de Finlandia,
fue evaluada. Para evaluar alexitimia se utilizé |a version final del Auto-
informe TAS (Toronto Alexithymia Scale). A pesar de que altos niveles de
TAS fueron asociados con diagnosticos preliminares de CHD (Coronary
Heart Disease), éstos no fueron asociados con una mayor prevalencia de
isquemia sobre un Test de ejercicios de tolerancia. Los resultados del Modo
- B ultrasonografico de la arteria carétida para aquellos quienes tuvieron un
diagnostico de CHD, mostraron que la carétida aterosclerodtica en realidad
descendia significativamente en la medida en que la alexitimia aumentaba.
Un analisis de la interaccion indicaba que la alexitimia estaba relacionada
con la posibilidad de ser diagnosticada con CHD solamente entre aquellos
quienes tenian una leve o moderada progresion de la carétida
aterosclerética, y no entre aquellos con una progresién mas severa. La

alexitimia estaba asociada con un alto nivel de empeno, y en alguna medida,
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con mas sintomas del Auto-informe durante el Test de ejercicios de
tolerancia. Los descubrimientos sustentan la hipotesis que la alexitimia se
relaciona mas con el incremento de los sintomas reportados que con los
cambios patopsicologicos en CHD. Los resultados también sugieren que los
hombres alexitimicos podrian ser diagnosticados antes, quizas a causa de

sus diferentes conductas enfermizas.

Hostilidad Y Enfermedad Coronaria

Con respecto a la hostilidad, v segun Gidron y Davidson (1996), la
hostilidad es un factor de riesgo independiente para la enfermedad coronaria
(CHD), y ciertas sub-escalas de hostilidad (por ejemplo Hostilidad corregida
de Barefoot) predicen CHD mas poderosamente que medidas de hostilidad
global. Una intervencién para modificar la CHD predictiva de componentes
hostiles fue desarrollada y probada. Veintidés hombres sanos altamente
hostiles, los cuales se igualaron en la edad y los niveles de hostilidad, fueron
asignados aleatoriamente a un grupo de tratamiento experimental para
hosti!idad © a un grupo de control informador. El grupo experimental recibia
sesiones sernanales de 90 ' para alterar antagonismos, cinismos vy
reacciones de rabia. Después de controlar niveles de pre-tratamiento, las
clases de grupos tematicos mencionados arrojaron un significativo 28 y 19%
de la Varianza en el mejoramiento de las puntuaciones de explosiones de
rabia observadas y los puntajes de hostilidad corregida de Barefoot,

respectivamente.



Asi, este tratamiento podria reducir los niveles de hostilidad y la
mortalidad de la CHD predictiva. La posible significancia clinica de estos
resultados fue probada, y futuros estudios a largo plazo y gran escala son
recomendados.

Investigaciones recientes se centran en el rol de la hostilidad Como un
factor de riesgo coronario en la enfermedad del corazon. La hostilidad se ha
vinculado a la mortalidad cardiovascular y es un componente de la conducta
tipo a. De todas maneras, los mecanismos a través de los cuales la
hostilidad manifiesta sus efectos no han sido determinados. La hostilidad ha
sido evaluada como un rasgo de personalidad, con poco énfasis en como el
enojo es percibido por los individuos. El presente estudio aspira a evaluar la
experiencia afectiva de la hostilidad a través de una entrevista y detalia
cualidades de esa experiencia como un potencial mecanismo de riesgo
cardiovascular. Se construyé una muestra con sujetos que habian sido
clasificados como tipo Ay B. Los sujetos con conducta tipo A mostraron una
mejor respuesta sistélica cuando su hostilidad estaba en conexién con la
frustracion vinculada a la necesidad de autonomia. Los sujetos con conducta
tipo B mostraron una mejor respuesta sistélica en respuesta a la frustracion
debida a la insatisfaccién de sus necesidades vinculares. Las mejores
respuestas cardiacas se observaron en aquellas mujeres que no tendieron a
suprimir la expresion de su ira u hostilidad

Resumiendo, en los Ultimos afos se han publicado numerosos estudios

(Helgeson y Taylor, 1993; Littman, 1993; Payne, Johnson, Penzien, —

Porzelius, et-al, 1994; Denollet, 1994, Sykes, 1994; Fowers, 1994; Benyiett,
Fer
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1994: West, Rose y Brewis, 1995: Oldridge, Streiner, Hoffmann y Guyatt,
1995) que establecen, de formas diferentes, la incidencia que los factores y
caracteristicas psicolégicas tienen en el infarto agudo de miocardio. También
son numerosas las referencias que existen sobre la incidencia de la
personalidad en el éxito de los programas de rehabilitacién para personas
que han sufrido de accidentes cardiovasculares (McSweeney, 1993; Shrey y
Mital, 1994; Kugler, Seelbach y Kruskemper, 1994: Frewen, Schomer y
Dunne, 1994; Julkunen y Saarinen, 1994; Van Elderen, 1994: McGee, 1994,
Scherwitz y Kesten, 1994; Konstam y Houser, 1994; Tooth y McKenna,
1995: Lidell y Fridlund, 1996, Myrtek y Brugner, 1996; Huijbrechts,
Duivenvoorden, Deckers, Leenders, et-al, 1996). Sin embargo, los resultados
de estas investigaciones presentan resultados diferentes, y a Veces
contradictorios, sobre el impacto de las caracteristicas psicologicas en la
prevencion y rehabilitacion de pacientes infartados. Adicionalmente, cabe
destacar que no existen referencias de ftrabajos sistematicos sobre las
caracteristicas de personalidad de la poblacion de infartados de nuestra
regién, lo que plantea un interesante campo para la investigacion.
Suponemos que la evaluacion y determinacion de las caracteristicas de
personaiidad de pacientes con accidentes cardiovasculares proporcionara la
informacion necesaria para determinar, por una parte, €l estado inicial del
sujeto respecto a problemas actuales relacionados con el seguimiento de
habitos saludables, la organizacion familiar, laboral, social y sexual, y con el

estado de animo tras el padecimiento del episodio cardiaco y, por otra parte,



identificar areas de vulnerabilidad que puedan aumentar la probabilidad de
aparicion de problemas en algunos de los ambitos anteriormente citados.

La determinacion de las caracteristicas de personalidad de las personas
infartadas en la ciudad de Mar del Plata, permitira obtener informacion
adecuada para el disefio de un programa de modificacion de habitos para la
prevencion secundaria de infartos de miocardio. Adicionalmente permitira
establecer un registro epidemiologico de las caracteristicas psicologicas

diferenciales de esta poblacién particular.
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METODOLOGIA

Objetivo

Obtener informacion acerca de las diferencias en cuanto a la frecuencia y
utilizacién de las estrategias de afrontamiento que utilizan las personas con y
sin niveles significativos de alexitimia, teniendo en cuenta si han sufrido

trastornos cardiovasculares (episodios isquémicos agudos).

- Objetivos Particulares:

1. Correlacionar los cuatro grupos de variables y observar si en cada grupo
se utilizan estrategias de afrontamiento que puedan conformar un perfil
caracteristico.

2. Verificar la existencia de correlaciones entre alexitimia y presencia de

enfermedad coronaria.

Sujetos

En este estudio participaron 313 sujetos,” a partir de los cuales se
conformaron intencionalmente dos grupos: 1) la muestra clinica quedo
integrada por 126 sujetos, 109 varones y 34 mujeres con edades entre 36 y
80 afos, internados en la Unidad Coronaria del Hospital Interzonal General
de Agudos (HIGA) de Mar del Plata a causa de trastornos Isquémicos
agudos. 2) la muestra control se conformé con 153 sujetos seleccionados en
forma " intencional, pareados por sexo, edad y nivel socio-economico vy

educacional.
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El tipo de disefio utilizado fue correlacional, descriptivo, con hipétesis de
diferencias de grupos entre sujetos con y sin patologias isquémico-

cardiovasculares de la ciudad de Mar del Plata.

Instrumentos

El método especifico de recoleccion de informacion se basé en una bateria
especifica administrada en forma personal. Estd compuesta por dos
instrumentos de exploracién psicolégica estandarizados: la Escala
multidimensional de evaluacion del afrontamiento, version abreviada COPE

(BRIEF-COPE; Perczek et al., op. cit.), y la Escala de Alexitimia TAS.

1. La Escala Multidimensional de Evaluacién del Afrontamiento COPE,
version abreviada: consta de 24 items para evaluar las estrategias de
afrontamiento, que constituyen 12 escalas, con 4 opciones de respuesta (de
1 a 4); donde 1= No hice esto en lo absoluto, 2= Hice esto un poco, 3= Hice
esto con cierta frecuencia y 4= Hice esto con mucha frecuencia. Las 12
escalas son: Autodistraccion, Afrontamiento activo, Negacion, Uso de
sustancias, Busqueda de apoyo social, Abandono del afrontamiento,
Desahogo de emociones, Reinterpretacion positiva, Planificacion, Humor,
Aceptacion y Religion.  El tiempo de aplicacién es muy breve (15
aproximadamente). La consigna solicita al paciente que identifique una
situacion estresante o problema durante el Gltimo afo y responda los items
en funcion de la misma. Al finalizar el cuestionario se incluyeron cinco

preguntas para indagar cual fue la situacion-problema identificada, su
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rotulacion, satisfaccion con dicho afrontamiento, percepcion de gravedad,
atribuciéon y control. Tales preguntas presentan un formato de entrevista
semi-estructurada, utilizadas a los fines de alcanzar los objetivos ya
mencionados.

2. Se utilizara la Escala de Alexitimia (UBA), una adaptacion de la TAS.

La consigna es: “Lea con atencidn las siguientes 26 frases. Marque su
respuesta con una cruz, en una de las 3 columnas, teniendo en cuenta lo
que usted piensa o siente sobre cada una de ellas. Trate de ser lo mas
sincero posible”. Las opciones de respuesta se disminuyeron a tres,
debiendo marcar una cruz en una de las 3 columnas que dicen:
“Generalmente —-Si”, “A veces” y “Nunca- No”.

Paré evaluar la Escala de Alexitimia las respuestas marcadas en la columna
“Generalmente - Si “se puntdan con 5 puntos, las respuestas “ A veces” con
3 puntos y las respuestas “ Nunca — No” con 1 punto.

La administracién puede hacerse tanto de forma individual como grupal. Una
vez finalizada la misma se procede a su evaluacion, teniendo en cuenta que
hay items directos e inversos, a los que se le asigna valores 5, 3.0 1 si son
directos, y 1,3,5 si son inversos. Se obtiene un puntaje directo total y este se
transforma en puntaje transformado T, el que supone un valor promedio de
50 y una desviacion estandar de 10.

Se considera indicador de alexitimia al puntaje igual o mayor que un valor T
de 65, y un nivel leve de alexitimia al puntaje T de 60 a 65. Un valor T igual o
inferior a un puntaje 35 se interpreta como indicativo de baja presencia del

constructo que se esta evaluando.



Procedimiento

Tanto la muestra inicial como la de control cumplimentaron la realizacion
de ambos instrumentos, administrados en forma individual, y respondidos
en forma oral por los pacientes, teniendo en consideracion la situacion critica
de internacion de este grupo particular. El tiempo promedio estimado,
empleado para la administracion de las pruebas en los pacientes internados
fue de 1 hora, en tanto que para la poblacién normal resulté menor
(aproximadamente de 45). Los sujetos internados fueron evaluados,
siempre y cuando las condiciones lo permitieran, durante los dos dias
posteriores a su ingreso a la Unidad Coronaria del hospital. Los instrumentos
fueron aplicados de forma alternada, la mitad durante la primera sesién y la
otra mitad en la del dia siguiente. Con el objeto de controlar las dificultades
generadas por los diversos niveles culturales y el estado de los pacientes,
los reactivos de los instrumentos fueron leidos por administradores

previamente entrenados en esta técnica de recoleccion de datos.



RESULTADOS

A continuacién, en | tabla N° 1, se presentan los datos eétadisticos

descriptivos que nos permiten observar la relacion de los niveles de
alexitimia, discriminados en sujetos que han padecido o no trastornos

iIsquémicos cardiovasculares.

Tabla N° 1 - estadisticos descriptivos de niveles de alexitimia en funcién de haber
padecido trastornos isquémicos o no

Puntaje Puntaje
Grupo n Minimo Maximo Media Desvio std.
Cardiacos 126 30,00 80,00 61,4683 11,52506
Control 153 20,00 80,00 52,4183 11,41480

En este cuadro, es posible observar que el puntaje minimo del nivel de
alexitimia obtenido por los sujetos que han sufrido un episodio isquémico
agudo es superior al de los sujetos del grupo control. Asimismo, se observa
que la media de los puntajes, también es marcadamente superior en los
sujetos del grupo de cardiacos. Con el objeto de determinar si estas
diferencias son estadisticamente significativas, realizamos una prueba t de
diferencia de medias para muestras independientes. Los resultados

indicaron que las diferencias de los grugos en los niveles de alexitimia son

estadisticamente significativos (t=6,562 p=0,000).

Las puntuaciones del instrumento utilizado para evaluar los niveles de
alexitimia, de acuerdo a sus autores (Wiater y Sivak, 1995), deben unificarse
en tres grupos que resultan indicadores del “grado” de alexitimia. Se
considera los siguientes: Puntuaciones menores de 60 indican ausencia de

alexitimia; puntuaciones entre 60 y 65 indican alexitimia leve Y puntuaciones
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superiores a 65 representan presencia de alexitimia. Una vez realizado este

reagrupamiento, obtenemos los resultados que se presentan en la tabla N°

Z

Tabla 2 - Reagrupamiento de las puntuaciones de alexitimia segun el grupo

Nivel de

GRUPO alexitimia Frecuencia Porcentaje
Sin 72 574

Cardiacos Leye 19 B
Alexitimia 38 30,2
Total 126 100,0
Sin 12 83,0
Leve 10 6

Control m— =
Alexitimia 16 10,5
Total 153 100,0

En esta tabla puede observarse que el porcentaje de sujetos sin alexitimia es

marcadamente superior en el grupo control. Se confirma

la significaci¢n

estadistica de esta diferencia mediante la prueba de comparacion de medias

con una técnica no paramétrica (

7084 con un p=,000.

U de Mann-Whitney) que arroja un valor de



Niveles de alexitimia, segun grupo
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80,00% 7 1
70,00% ] 0
60,00%
50,00% 47
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GOD‘K: ! s v?ﬁ e
Sin Leve Alexitimia

Nivel de alexitimia

liCardiacos 2] Con@

Con el objetivo de aclarar la informacién, agrupamos en dos categorias los
niveles de alexitimia de acuerdo a su presencia o no. Los resultados se

presentan en la tabla N° 3.

Tabia 3 — Reordenamiento de los tres grupos segiin presencia-ausencia de alexitimia

-
GRUPO Alexitimia Frecuencia Porcentaje
Cardiacos Ausencia 72 57,1
Presencia 54 42,9
Total 126 100,0
Control Ausencia 127 83,0 |
Presencia 26 17,0
Total 153 100,0 |




De acuerdo a la tabla precedente,
es notablemente superior a Ia presencia en el grupo control

(Cardiacos=42,9%: No cardiacos=17%)

la presencia de alexitimia en ca-diacos

A continuacién, realizamos los mismos analisis anteriores, pero con las

estrategias de afrontamiento. En Ia tabla N° 4 se presenta la media de la

frecuencia de uso de cada estrategia en funcion de la pertenencia al grupo

de cardiacos o al grupo de control.

Tabla 4 - Relacién entre los su

afrontamiento utilizadas

jetos cardiacos y

control respecto

a las estrategias de

1,60712 |

. : =
EERUPO ! Estrategia de afrontamiento Min Max Media Desvio estandar
Cardiacos | Afrontamiento conductual .00 i- 24,00 14,7846 461878
| Afrontamiento cognitivo 00 | 23,00 13,3308 4,40118 |
| Escape conductual |:
I ,00 8,00 45615 2,16385 |
: . '
' Escape cognitivo |
,00 16,00 38,8923 3,66049
Afrontamiento emocional .00 16,00 9,5462 3,69183 |
Alcohol
,00 7,00 2,1692 ,93293
Control Afrontamiento conductual 6,00 22.00 15,8722 2,93891
Afrontamiento cognitivo 6,00 | 21,00 | 14,7667 3,13228 |
Escape conductual
1,00 4,00 1,2389 ,62859 |
| Escape cognitivo ﬁl
4,00 14,00 86111 2,57489 i
- |
Afrontamiento emocional 400 | 16,00 9.6500 2,76950 |
Alcohol ,? |
2,00 ‘ 8,00 86,6611 |

i



Los sujetos que padecen trastornos cardiovasculares demuestran mayor
frecuencia de utilizacion de |as siguientes estrategias de afrontamiento:
Escape Cognitivo (Media=8,89)

Escape Conductual (M=456)
El grupo control presenta Ia prevalencia de las siguientes estrategias:

Afrontamiento conductual (15,87)

Afrontamiento cognitivo (14,76)

Afrontamiento emocional (9,65)

Alcohol (6,66)
Con el objeto de determinar si estas diferencias son estadisticamente
significativas, se someten los datos a una prueba t para diferencias de
medias de dos muestras independientes, para determinar si las diferencias
en la frecuencia de uso de las diferentes estrategias de afrontamiento del
grupo de control y del grupo de cardiacos son estad isticamente significativas

Tabla 5 — Prueba t para determinar si las diferencias entre las medias son

estadisticamente significativas

| |

}_E,Strategia i t Sig. (2-taileq)

AFRONT CONDUCTUAL I' -2,530 012
[

AFRONT COGNITIVO ' -3,356 ,001

‘ ESCAPE CONDUCTUAL 19,504 ‘ ,000

| ESCAPE COGNITIVO 794 | 428 |

AFRONT EMOCIONAL | -,283 |! 777 |

|| ALCOHOL -28,572 || ,og !
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Los resultados del analisis indican que, con excepcién de las estrategias
de escape cognitivo y afrontamiento emccional, los grupos se diferencian en

la frecuencia de uso del resto de las estrategias.

Seguidamente se procede a dividir la muestra en cuatro grupos de
acuerdo a por un lado, la pertenencia al grupo de sujetos que han padecido
episodios isquémicos y los que no; y, por otro lado, segln la presencia o no
de alexitimia, lo que determina Ia existencia de los siguientes grupos:
cardiacos con alexitimia: cardiacos sin alexitimia: controles con alexitimia y

controles sin alexitimia.

A continuacién se ofrece |a estadistica descriptiva de |a presencia de

alexitmia y las frecuencias de uso de las diferentes estrategias de

afrontamiento para los cuatro grupos:
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Tabla 6 - Presencia — ausencia de alexitimia en Cardiacos Y no-cardiacos en relacign

a la frecuencia de uso de las estrategias de afrontamiento

| | Estrategiade | [_ / | | Desvio
| GRUPO | Alexitimia | afrontamiento J N Min Max | Media | _Standard |
Cardiacos Sin | Afrontam - ’
| r | s ]} 57 | 00 ]'| 2400 | 14,7719 f 4,64073
Afrontam
|J bt | 87 ‘ 00 | 2300 13,0526 | 4,69582
’ | e ! 57 | 00 | 44211 | 2,17902 |
| =
| Escape cognitivo | 57 | 00| 16,00 92281 | 358577
|
I»Q;:‘;’;fg:al || 57|J 00 I| 16,00 | 9,281 || 3,86845
i i | =
/ [ Alcohol l{ 57 | 0| 500 | 20175 _|k 61212
, Con | Afrontam | 44 f 00 2200| 144545 | 404366 |
J conductual | !
| | Afrontam J 44 } 00| 22,00 ’ 13,7500 l 4,62111
cognitivo
| i
[iEosrijStua! |J 44 00 l\ 800| 45682 } 2,26600
| Escape cognifivo | 44 | 00 1500  84318] 373160
| _
| Qrf;‘;';fgnmal o |J 00 [‘ 16,00 99318 | 376839
| Alcohol | a4 00|  7.00 23636 |  1,33104
Control ‘ Sl Afrontam 127 | 700| 22,00 15,7795 3,01297
_ conductual |
Afrontam 127 6,00| 21,00 14,7795 3,27063
cognitivo
Escape 127 1,00 4,00 1,2520 61681
conductual |
Escape cognitivo | 127 400| 14,00 8,7165 2,57244
|
):;:((Eznmal i 127 400| 16,00 9,6299 2,80816
| |
| Alcohol 127 | 200 800! 65039 1,66607
con Afrontam 26 1000 19,00 16,6923 2,24088
| conductual
Alroniam 26 900 2100| 154231| 292811
| cognitivo | |
' ‘ Escape 26 ‘ 1,00 3,00 | 1,1923 49147
| conductual |
J Escape cognitivo | 25 400] 1300 9,0385 2,28877
| Afrontam. % 600| 15,00 9,8846 243847
emocional |
| Alcohol | 28] 200| 800 7,1923 1,38620 |

La descripcion de los resultados de esta tabla se especifican a continuacion

de cada uno de los graficos que se presentan mas adelante.




Con el objeto de determinar si las diferencias observadas en los grupos son

estadisticamente significativas, se someten los datos a un analisis de

varianza (One way ANOVA).

Tabla 7 — Analisis de varianza (

Anova) de las diferencias entre los grupos

"_Estrategfa de Sum of ( ' |
afrontamiento | Squares | df J Mean Square | F Sig.
Afrontam ( Between 123.454 | 3 41,151 | 2.917 | 035 |

| conductual | Groups | | | . !_ |

| | Within Groups | 3526 309 | 250 | 14,105 | | ]
Total | 3649764 | 253 | [ |' N

Afrontam | Between ! [ ' . |
Cognitvo S . 163,889 3 ;| 54,630 | 3,676 ‘ ,ma !

| Within Groups |~ 3715,265 | 250 | 14,861 | | ]

B [Total | 3879,154 | 253 | | |

[Escape [Between | 640,582 J 3| 213,527 | 98,734 [ ,oﬁ
conductual | Groups : | |

J II Within Groups 540,666 | 250 | 2,163 )

[Total | 181,248 | 253 |
[ Escape | Between 18716 3] 6,239 683 563 |
| cognitivo Groups |
| Within Groups | 2283 587 | 250 | 9,134
| Total | 2302,303 253 |
! |
Afrontam. | Between i 14,866 3 | 4,955 478 698
Emocional | Groups _ | |
L\Nithin Groups | 2591091 250 | 10,364 |
| Total | 2605,957 253 | |
| |
Alcohol | Between | 1219364 3| 406,455 | 205,301 ,000
Groups |
| Within Groups | 494 951 250 | 1,980
B ‘ Total 1714,315 | 253 | ]

Tanto el afrontamiento emocional como el escape cognitivo demuestran no
ser significativos (Afrontamiento Emocional=

0,563). Los valores restantes si lo son.

0,698 — Escape cognitivo.=



A continuacion, se presentan los graficos que demuestran la relacién
existente entre las diferentes estrategias de afrontamiento, la alexitimia y el
padecimiento de trastornos cardiovasculares. Se agrupan cada una de las

variables en grupos, dependiendo de su ausencia o presencia.

Grafico n° 1- Puntajes del Cope (Medias) en Afrontamiento conductual con

respecto a los cuatro grupos (00= cardiacos sin alexitimia, 01= cardiacos

con alexitimia, 02= control sin, 03= control con)

17,0
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16,0+

15,54

15,04

14,54
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,00 1,00 2,00 3,00
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El grafico precedente indica que el afrontamiento conductual es adoptado

preferentemente por los sujetos no cardiacos con presencia de niveles de



alexitimia (grupo 03). También se constata una marcada diferencia entre el

grupo control y los cardiacos en cuanto a la utilizacién de dicha estrategia.

Grafico N° 2 — Afrontamiento cognitivo en los cuatro grupos
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Puede verificarse en este caso que, analogamente al primer grafico, los
- sujetos del grupo 3 constituyen el maximo valor (esta vez referido al
afrontamiento cognitivo). En general, los cardiacos utilizan en menor grado

este tipo de afrontamiento que el grupo control.




Grafico N° 3 — Escape Conductual en relacion a los grupos
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Con respecto al €scape conductual, se visualiza una notable diferencia
entre los grupos cardiacos y los no cardiacos (los primeros utilizan €n mayor

medida esta estrategia).
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Grafico N° 4 — Escape Cognitivo
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9,24

9,04 !

8,84

8,64

84

Mean of ESCACOGN

82
.00 1,00 2,00 3,00

ALECOPE4

Los resultados que se comprueban con respecto al escape cognitivo
muestran que este parece ser predilecto de los sujetos con trastornos
cardiovasculares sin alexitimia. Los cardiacos con niveles de alexitimia son
los que presentan el menor puntaje. Se constata una diferenciacién dentro

del grupo control y cardiacos en virtud a la variable alexitimia.
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Grafico N° 5 — Afrontamiento emocional
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Los maximos puntajes de afrontamiento emocional se observan en los
sujetos con niveles significativos de alexitimia (sean o no cardiacos). La
mayor discrepancia se verifica entre los grupos 0 —1 y 2-3 (discriminacion

entre ambos grupos de acuerdo a la variable alexitimia)
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Grafico N° 6 — Consumo de Alcohol y drogas
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El consumo de alcohol y drogas se manifiesta en menor medida en los
sujetos de los dos primeros grupos, en tanto que las medidas aumentan
considerablemente en los no-cardiacos. Dentro de cada grupo, tanto en los

cardiacos como en el grupo control, los alexitimicos exhiben una diferencia

algo mayor.
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Analisis de los Resultados

Es posible observar que el puntaje minimo del nivel de alexitimia obtenido
por los sujetos que han sufrido un episodio isquemico agudo es
significativamente superior al de los sujetos del grupo control. Asimismo, se
observa que la media de los puntajes, también es superior en los sujetos del
grupo de cardiacos. Los resultados indicaron que las diferencias de los
grupos en los niveles de alexitimia son estadisticamente significativos. El
porcentaje de los sujetos sin alexitimia es marcadamente superior en el

grupo control.

En cuanto a la relacion que se establece entre los sujetos que padecen o
no trastornos isquémicos cardiovasculares con presencia o ausencia de
alexitimia y las estrategias de afrontamiento se observan diferentes aspectos
a tener en cuenta:

1. El afrontamiento conductual, que tiene que ver con las acciones
constructivas encaminadas a alterar las fuente de estrés y centradas
en la planificacion de una accion ,la solucion de la situacion, y la
puesta en marcha de acciones para eliminar y superar el estresor, es
adoptado preferentemente por los sujetos no cardiacos con presencia
de niveles de alexitimia. También se constata una marcada diferencia
entre el grupo control y los cardiacos en cuanto a la utilizacion de
dicha estrategia. En general, los cardiacos utilizan en menor grado

este tipo de afrontamiento que el grupo control.
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2. Con respecto al escape conductual, se visualiza una notable diferencia
entre los grupos cardiacos y los no cardiacos (los primeros utilizan en mayor

medida esta estrategia).

3. Los resultados que se comprueban con respecto al escape cognitivo
muestran que este parece ser predilecto de los sujetos con trastornos
cardiovasculares sin alexitimia. Los cardiacos con presencia de alexitimia

son los que presentan el manor puntaje.

4. Los maximos puntajes de afrontamiento emocional se observan en los
sujetos con niveles significativos de alexitimia (sean o no cardiacos). La

mayor discrepancia se verifica entre los grupos 0 —1 y 2-3.

5. El consumo de alcohol y drogas se manifiesta en menor medida en los
sujetos de los dos primeros grupos, en tanto que las medidas aumentan
considerablemente en los no-cardiacos. Dentro de cada grupo, tanto en los
cardiacos como en el grupo control, los alexitimicos exhiben una diferencia

algo mayor.

En 1959 los cardidlogos Rosenman y Friedman, en un intento por
determinar cuales eran las caracteristicas personales de quienes habian
sido afectados por un infarto de miocardio, propusieron un conjunto de
caracteristicas de comportamiento que parecia describir la forma en que
estos pacientes se comportaban. A este conjunto de caracteristicas lo
denorﬁinaron ‘patron de conductas tipo A”. Estas se caracterizan por: a)
esfuerzo intenso y mantenido hacia el logro de objetivos auto seleccionados

y, por lo general, pobremente definidos: b) elevada inclinacién hacia la

wh
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competitividad: c¢) deseo persistente de reconocimiento y prestigio: d)
constante implicacion en multiples y diversas actividades que, generalmente,
exceden la disponibilidad de tiempo del sujeto; e) propension habitual a la
aceleracion en la realizacion de actividades diversas; y f) extraordinario nivel

de alerta fisica y mental.

En los afios setenta se realizaron multiples estudios epidemiolégicos,
Cuyos resultados llevaron a la aceptacion del patron de conducta tipo A,
como factor de riesgo coronario (Review Panel on Coronary-Prone Behavior

and Coronary Heart Disease, 1981).

Luego de haber contrastado los cuatro grupos en relacion a la frecuencia
de las estrategias de afrontamiento (mayor incidencia de un grupo en
comparacion con los demas), se obtuvieron tres grupos con un perfil

caracteristico:

- Presencia de alexitimia sin episodios isquémicos agudos: mayor

incidencia de:
Afrontamiento Conductual
Afrontamiento Cognitivo
Consumo de Alcohol
- Presencia de alexitimia con Trastornos Cardiovasculares
Escape Conductual
Afrontamiento Emocional

- Ausencia de alexitimia con Trastornos Cardiovasculares
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Escape Cognitivo

De acuerdo a estos resultados podria suponerse que cada grupo tenderia
a utilizar las estrategias mencionadas (dentro de un repertorio mas amplio,

estas son escalas) al presentarse un problema determinado.

Cabe mencionar que no se obtuvo un perfil para el grupo de personas
que no padecen niveles significativos de alexitimia ni trastornos

cardiovasculares.
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Discusion de los resultados y conclusiones

En el comienzo de nuestro trabajo planteamos como objetivo general
obtener informacién acerca de las diferencias en cuanto a la frecuencia y
utilizacion de las estrategias de afrontamiento que utilizan las personas con y
sin niveles significativos de alexitimia, teniendo en cuenta si han sufrido
trastornos cardiovasculares (episodios iIsquémicos agudos). Para esto
relacionamos los cuatro grupos de variables y observamos si en cada grupo
se utilizan estrategias de afrontamiento que puedan conformar un perfil
caracteristico. También buscamos correlaciones entre alexitimia y presencia
de enfermedad coronaria.

En referencia al primer punto pueden establecerse diferencias
caracteristicas a cada uno de los grupos conformados (los perfiles estan
especificados en el apartado de anéiiéis de resultados). Nos resulta
significativo el hecho de que el escape conductual sea la estrategia utilizada
con mayor frecuencia por parte de las personas que han padecido episodios
isquémicos agudos y puntiian alto en alexitimia. Teniendo en cuenta que
dicha estrategia incluye actividades distractoras y concentracion de
esfuerzos para resolver la situacion, esto concuerda (y asi lo esperdbamos)
con lo que se denomina patron de conducta tipo “A”. De acuerdo a esto, las
conductas de los sujetos se caracterizan por: a) esfuerzo intenso vy
mantenido hacia el logro de objetivos autoseleccionados y, por lo general,
pobremente definidos; b) elevada inclinacion hacia la competitividad; c)

deseo persistente de reconocimiento y prestigio; d) constante implicacion en



multiples y diversas actividades que, generalmente, exceden Ia
disponibilidad de tiempo del sujeto; e) propension habitual a la aceleracion
en la realizacion de actividades diversas; y f) extraordinario nivel de alerta
fisica y mental. Este tipo de estrategia de afrontamiento no es de tipo
“activa’, sino mas vale “paliativa”, con esto queremos decir que es una
estrategia centrada en las emociones y que éstas tedricamente generan
~mayor malestar fisico.

Ademas, otra de las estrategias de afrontamiento que esperabamos que
utilizaran los sujetos que tengan presencia de alexitimia y que hayan
padecido trastornos isquémicos agudos, es el escape cognitivo (que se
refiere a la supresion de la atencion a la situacion estresante y su sustitucion
por pensamientos alternativos). Sin embargo de acuerdo a los datos esta
estrategia si bien la utilizan las personas que han sufrido episodios
Isquémicos, no ocurre asi con las personas que puntuan alto en alexitimia.
Nosotros pensamos que esto se debe a que esta estrategia de afron:amiento
no ha resultado ser estadisticamente significativa (0,563), y por lo tanto no
podemos llegar a una conclusién valida de acuerdo al resultado del dato
recogido. Lo mismo ocurre con lo obtenido en cuanto a la estrategia
“afrontamiento emocional’. Segun lo arrojado por esta investigacion seria
una de las dos estrategias de afrontamiento predilectas por los individuos
con alexitimia y trastorno cardiovascular. Esto nos parece contradictorio
debido a que la estrategia denominada “afrontamiento emocional” refleja la
tendencia a centrarse en el malestar experimentado ante la situacion y en la

comunicacion de esas emociones y de la propia situacion de alguien, y esto



es justamente la dificultad que tienen los individuos con alexitimia y, de la
mano las personas que padecen trastornos cardiovasculares. Lo que sucede
€s que esta estrategia tampoco es estadisticamente significativa (0,698).

Por dltimo pudimos observar que las estrategias menos utilizadas por el
grupo que puntua alto en alexitimia y tiene trastornos cardiovasculares son el

afrontamiento conductual y el consumo de alcohol.

El afrontamiento conductual tiene que ver con las acciones constructivas
encaminadas a alterar las fuentes de estrés y centradas en la solucion de la
situacion, la planificacion de una accién y la puesta en marcha de acciones
para eliminar y superar el estresor. De acuerdo a esta definicién y a que este
tipo de estrategia esta relacionada con un estilo centrado en la respuesta o
el problema, y es de caracter positivo, adaptativo y activo hacia la solucion
del problema, es esperable que esto suceda. Existe una relacion negativa
entre los trastornos cardiovasculares y ésta estrategia, cuanto mas centrado
esté el individuo en la respuesta, menos riesgo de sufrir un episodio
isquéfhico tiene. Ademas también es esperable que estos sujetos utilicen
estrategias cognitivas ya que asi suprimen la expresién emocional. De esta
manera la actividad “pensante” es mayor que la actividad conductual de tipo
solucionadora; dicha accion es desacreditada por el sujeto ya que no le
atribuye eficacia para la remediar el problema. Por esto mismo tambien
punttian alto en escape conductual, ya que evitan toda conducta tendiente a

la solucién del problema.
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Los- datos obtenidos en este trabajo de investigacion apoyan la idea de
que ciertos estilos de afrontamiento de situaciones estresantes pueden
relacionarse con un deterioro de la salud, en este caso con el aumento de la
probabilidad de padecimiento de trastornos cardiovasculares. También es
posible establecer un perfil caracteristico de las personas con alexitimia en
funcion a las estrategias de afrontamiento mas frecuentemente utilizadas y

su incidencia en el padecimiento de episodios isquémicos agudos.

Ya se pudo observar pero cabe recalcar que los resultados de este
trabajo son de caracter exploratorio y por lo tanto estos deben ser
considerados teniendo en cuenta que se trata de una poblacion particular,

con caracteristicas socio econdmicas y culturales propias.
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ANEXO.




~COPLE REDUCIDO - Carver

[,fts !.ilgLLICrI{CS son algunas maneras de enfrentar y adaptarse a situaciones dificiles. Piense en alguna situacion
dificil que usted haya tenido que enfrentar durante el altimo afio, Eslamos intercsados en saber como enfrentd y
se adaptd a esa situacion dificil. Y

| = No hice estd en lo absalulo

: . 2 = Hice esto un poco
| i 3 = llice esto con cicrta [recuencia
4 = Hice esto con mucha ficcuencia
. - e T
: R S IR . A
e i B No | Poco NMucho
% - veees
L e I ; — — e e B e B
; I, Me enfoqué en cl (rabajo u otras actividades para distrace mi menle.
| 2. Me esfored por hacer alpo para resolver la situacion en la que estaba,
I e e s e o | e | e
. 3. Me dije o pensé que esto no era real,
' 1
' 4, Usé alcohol u otras drogas para sentirme mcjor.
P | YO S, = 8.~ |
] 5. Recibi apoyo emocional de olras personas.
= B 6. Me di por vencido al tratar de luchar con esto. |
7. Generé acciones para poder mejorar la situacion, '
tr : . ‘ : iy
' 5 8. Me nepué a creer que esto hubicra pasado. i
Ll 19. Dije cosas para dejar escapar mis sentimicntos desagradables. ;
ol 4 '
gk 10. Usé alcohol u otras drogas para que me ayudaran a pasar por eslo. : .
§ | - “
2 . 11, Traté de verlo con un enfoque distinto, para que parceicra mas positivo,
: 4 - = I[ )
=1 4 12. Traté de crear una cstrategia para saber que hacer.
= 13, Recibf apoyo y comprension de alguicn.
. 14, Dejé de hacetle frente ala situacion en la que estaba. !
L - 15. Busqné alga bueno en lo que cstaba pasando. '
4 - - R e - — —
i o :
o s el 16. Hice bromas acerea de esto. , ’
3y, 0 - ; S
; : i 17. Hice algo para pensar menos cn esto, cotnoar al cine, ver 1.V, leer, sofiar,
S W despicrto, dormir, o ir de compris. . |
BN B L ERrte, O e s
L 18. Aceplé que esto. hubicra pasado. i ’
a0 fe= , g y
b 19, Expresé mis pensamientos negalivos.
N : “ i - e - : _._:... i i, E PSS, | S
A 20. Traté de encontvar apoyo cn mi religion o mis creencias espirituales. |
Y s e e
(O 21, Aprendi a vivir con eslo. '
i o
] 22. Pensé mucho cn cuales eran los pasos a sepuir,
23. Recé o medité.
o b 24, Tomé la situacion como una diversion, | {
1;"5 5 a- Describa brevemente el problema que identifico: (si no quicre se sigue ignal con las otias prepuntag)
P |
. 1
ol e e A G A SR e
R TR Vepsaieasiyanarae AT R PR, e ——— O e A R S R O P T LT
i :
: ¥ - " . o a .
I b- ;Esth satisfecho en como afrontd cl problema o situacion?  Si Medinnamente Nooo o
I
n A ¢- Cuando este problema ocurmid, glo pensd:, .. como un desafio o reto? ? como una pérdida?
¢ B - | 3 "
& f como una amenaza? o de otra formas e s ninpuno?
B .
: , "
; d- ;Como le parecio la gravedad de este problema? Nada grave Poco grave -+
1 ! Medinnamenle grave Nuy prave
1 1} ¢
¥ e- Después que ¢l problema ocwrTio: jeree que tuvo buen control (dominio) de la situacion?
? : icree que tuvo poco dominio de la siluacion?
§ : ' ile generd dudas respecto a st ibaa porer '}}‘"_‘_‘]‘55“‘;1" situacion? .
2 T T ot o S o R St ) Ninpuni
: f- jCree que esle problema se produjo: por algo que usted hiza? por alpo que hivo olie?

por ¢l desting? por azar? por ofra causa, (Cual? TEPRTPOTE no sabe



