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1. Introduccion

A finales de la década de los cuarenta, liderado por Alexander,
tiene lugar el apogeo de la investigacién en medicina psicosomatica.
Desde sus puntos de vista originales se defendia la especificidad del
conflicto psicodindmico en la génesis de estas enfermedades.
Prevalecia la idea de que existian ciertas enfermedades organicas que
podian explicarse por una demanda emocional excesiva, impuesta
por uno mismo, por el medio o por una interaccién entre ambos.
Asimismo, se manejaba la idea de que un individuo no podia evitar las
consecuencias fisicas indeseables de las presiones emocionales si no
eran moduladas o mediatizadas por la expresion verbal. Este clima oca-
sioné que un importante nimero de autores se interesasen sobre las
carencias en la actividad simbdlica encontradas en determinados tipos
de alteraciones psicosomaticas. Asi, Polavsky (1945) hablaba del carac-
ter vago e impersonal del discurso de los pacientes con alteraciones
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psicosomaticas. Ruesch (1948) observé como estos pacientes presenta-
ban un trastorno de la expresién verbal y simbdlica que él denomind
personalidad infantil. De entre los rasgos maés caracteristicos de los
pacientes destacaba la falta de habilidades interpersonales y la difi-
cultad para la integraciéon de experiencias. Los sujetos con personali-
dad inmadura manejaban las situaciones estresantes mediante
sintomas fisicos de una manera persistente, al contrario que las per-
sonalidades maduras. MacLean (1949) hipotetiz6 la existencia de un
déficit cerebral funcional entre el rinencéfalo y el 4rea neocortical del
lenguaje, es decir, las emociones en vez de ser transmitidas al neo-
cortex para expresarse en el uso simbdélico del lenguaje, encontraban
su expresion inmediata a través de las vias autonémicas convirtiéndo-
se asi en lo que denominé lenguaje de los érganos. Finalmente, mien-
tras que Groen y Bastiaans (1951) demostraban cémo estos pacientes,
ante situaciones de estrés emocional, no eran capaces de despren-
derse del impacto afectivo, Freedman y Sweet (1954) sefnalaban un
desconocimiento y confusién de sus emociones debido a las somatiza-
ciones de sus ansiedades, denominandolos como iletrados emociona-
les. Posteriormente, los psicoanalistas franceses Marty y de M'Uzan
(1963) describieron ciertos rasgos cognitivos caracteristicos como un
estilo de pensamiento utilitario dirigido a lo externo, pragmético y
detallista, con capacidad limitada de fantasia que designaron como
pensee operatoire.

Fue Sifneos en 1972 quien utilizé por primera vez el concepto
alexitimia para describir un conjunto de manifestaciones cognitivo-
afectivas observadas en pacientes con alteraciones psicosomaéticas.
Etimolégicamente significa ausencia de palabras para expresar las
propias emociones y es considerado como un déficit cognitivo en el
procesamiento y modulacion de las emociones. El constructo alexiti-
mia se describe como un trastorno especifico en el procesamiento
emocional que se manifiesta principalmente mediante: a) dificultad
para explicar o describir sentimientos; b) dificultad para diferenciar
sentimientos de sensaciones corporales; c) falta de capacidad intros-
pectiva; d) tendencia al conformismo social y €) empobrecimiento de
la capacidad para fantasear (Martinez-Sanchez, 1998; Nemiah, Frey-
berger y Sifneos, 1976; Salminen, Saarijarvi y Aarela, 1995; Sandin,
Chorot, Santed y Jiménez, 1996; Taylor, 1984; Taylor y Bagby, 1988,
Fernandez-Rivas, 2001; Ferndndez-Rivas y Cabaco, 2002a).

Estas caracteristicas han sido conceptualizadas en tres dreas
de trastornos: a nivel cognitivo, a nivel afectivo y de las relaciones
interpersonales (Krystal, Guiller y Cichetti, 1986). En primer lugar,
los sujetos alexitimicos presentan un trastorno cognitivo caracteri-
zado por una reducciéon de la capacidad de fantasear y de manejo
de las emociones, y también un patrén de pensamiento literal y
orientado por los detalles de los acontecimientos externos (Garcia-
Esteve, Nunez y Valdés, 1988; Martinez-Sanchez, 1995). Ademas,
muestran una alteracion afectiva consistente en la dificultad de
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verbalizar las emociones, asi como de diferenciar sensaciones cor-
porales de estados emocionales. En tercer lugar, el trastorno en las
relaciones interpersonales supone una alteracién de la empatia, ya
que los alexitimicos tienden a la dependencia o a una preferencia
por el aislamiento, evitando el contacto con los demas.

La alexitimia ha sido considerada como un mecanismo explica-
tivo de las alteraciones psicosométicas, ya que se supone que la limi-
tada conciencia sobre los estados emocionales —al igual que las alte-
raciones en el procesamiento cognitivo de los afectos— llevan al
sujeto a focalizar, amplificar y prolongar los componentes somaticos
de la activacién emocional (Brasky y Klerman, 1983), y las dificulta-
des en la modulacién emocional contribuyen a la realizacién de con-
ductas compulsivas que tienden a la reduccién de la activacién fisio-
légica displacentera. De esta manera, la alexitimia se considera un
factor de riesgo que incrementa la susceptibilidad hacia la sintoma-
tologia funcional y la enfermedad somatica (Garcia-Esteve, Nunez y
Valdés, 1988; Martinez-Sanchez, 1997; Parker, Bagby y Taylor, 1989).

Asimismo, la alexitimia es un concepto de grado, pues no todas
las personas que presentan esta alteracién la exhiben con la misma
intensidad. En este sentido, existe una controversia en si la alexitimia
puede ser conceptualizada como un rasgo, expresado a través de un
continuo, de forma que todas las personas pueden tener un mayor o
menor grado de alexitimia, o como un estado, condicién o trastorno
que se tiene o no se tiene con una manifestacién mas o menos pun-
tual. A partir de lo expuesto, estas alteraciones pueden ser concep-
tuadas por una parte como un rasgo de personalidad que correlacio-
na positivamente con el neuroticismo (Pandey y Mandaal, 1996), la
depresién (Hendryx, Haviland y Shaw, 1991) y la ansiedad (Bagby, Tay-
lor y Atkinson, 1988) y por otra, como un estado consecuente con la
depresién y/o ansiedad (Hendryx, Haviland, Shaw y Henry, 1994). En
este sentido, podemos hacer una diferenciacién entre alexitimia pri-
maria —rasgo relativamente estable de personalidad— y secundaria
—estado emocional transitorio de caracter reactivo— (Horton, Gewirtz
y Kreutter, 1992). Otras dimensiones del constructo como la hipervigi-
lancia o los sesgos atencionales han sido discutidas por nosotros en
otro lugar (Fernandez-Rivas y Cabaco; 2002b; 2002c).

2. Teorias explicativas

A pesar de no estar totalmente establecidos los factores etiold-
gicos de la alexitimia se han desarrollado varios modelos tedricos,
tales como los neuropsicolégicos, los genéticos, los psicolégicos, los
sociolégicos o de aprendizaje social y los cognitivos, que tratan de
explicar este constructo (Cerezo, Garcia-Moja, de la Gandara y Her-
nandez, 1988; Martinez-Sanchez, 1995; Pdaez y Velasco, 1993). Un
esquema general puede verse en el Cuadro 1.
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CUADRO 1

TEORIAS Y MODELOS ETIOLOGICOS DE LA ALEXITIMIA

TEORIAS

FORMULACION

AUTORES

1. Neuropsicologicas

Inhibicién de la transmisionlimbico-
neocortical. Falta de conexién
interhemisférica.

MacLean, 1949; Sifneos,
1988; Hoppe, 1988; Kyle,
1988; Montreuil, Jouvent,
Carton, Bungener y
Widlocher, 1991.

2. Genéticas

Componente hereditario
a través del estudio de gemelos.

Heiberg, 1978.

3. Psicoldgicas

Mecanismo de defensa. Déficit de la

Sifneos, Apfel y Frankel,

sentimientos y fantasias.

Psicodindmicas organizacién psiquica. Internalizacion 1977; Ahrens y Deffner,
de conflictos. Déficit especifico del ego. | 1986
Deficitario Incapacidad de expresar Marty y de M'Uzan, 1963.

De desarrollo

Coincidencia enfermedad infantil y
conflicto psicolégico genera un complejo
que da lugar a sintomas en la adultez.
Perturbacién relaciones tempranas
madre-hijo. Deteccién del afecto.

Ruesch, 1948;
MacDougall, 1974;
Krystal, 1968, 1979, 1982.

4. Sociolégicas

Resultante de un proceso social
y cultural.

Kirmayer y Robbins,
1983.

5. Cognitivas
T* Esquema
cognitivo

Los desdrdenes emocionales se
caracterizan por los esquemas, las
estructuras cognitivas que influyen en
la percepcion, la interpretacién y la
memoria del sujeto. Las experiencias
se perciben con relacion al esquema
del sujeto y se distorsionan segun lo
consistentes que sean.

Beck, Rush, Shaw
y Emery (1979), Beck,
Emery y Greenberg (1985)

T* Red asociativa

Los eventos se representan en la
memoria como configuraciones de
conexiones asociativas (rutas) entre

los diversos conceptos o nodos
necesarios para describir el evento.
Cada emocién posee un nodo especifico
en la memoria que comprende otros
aspectos de la misma por asociacion.

Bower (1981)

T® Desarrollo
del afecto

El origen de la simbolizacién y
el progresivo aprendizaje del
lenguaje llevan a la formacién
de esquemas cognitivos de las
emociones.

Lane y Schwartz (1987)

T* Codificacién

Las emociones son representadas verbal
y no verbalmente. Los esquemas no
verbales de la emocion son los primeros

Bucci (1997a, 1997b)

multiple en desarrollarse (procesos subsimbélicos
e imagenes simbdlicas). Después se
desarrollan los esquemas verbales.
Fuente: Fernandez-Rivas (2001)
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Las teorias neuropsicolégicas atribuyen la alexitimia a una inhi-
bicién de la transmisién limbico-neocortical o a una falta de cone-
xién interhemisférica. Estos modelos proponen las siguientes hipo-
tesis etioldégicas: a) defecto anatémico estructural o deficiencia
neurobiolégica determinada por factores hereditarios que provocan
una interrupcién entre el sistema limbico y la corteza; b) déficit en
la transmisién interhemisférica; ¢) traumatismo en el desarrollo
infantil que produce una incapacidad de expresar los sentimientos;
d) traumatismo ligado al entorno que puede implicar una regresion
y e) factores socioculturales o psicodindmicos (Sifneos, 1988; Sivak y
Wiater, 1997). Otra de las explicaciones que dan estos modelos sobre
la alexitimia es que podria deberse a una imposibilidad de transfe-
rencia correcta de informacién entre el hemisferio derecho y el
izquierdo y también a limitaciones o hipofuncionamiento del hemis-
ferio derecho. Basandose en esta evidencia, Kyle (1988) denominé a
los alexitimicos como «comisurectomizados funcionales».

Por su parte las teorias genéticas, propuestas por Heiberg
(1977), sostienen la existencia de un componente hereditario en el
trastorno alexitimico. Sus estudios se llevaron a cabo con dos series
de gemelos, monocigdticos y dicigéticos, a los que se les midieron
los niveles de alexitimia. Los resultados mostraron diferencias signi-
ficativas entre las dos series, lo que sugeria la existencia de un com-
ponente hereditario.

Otras tendencias teéricas son las psicoldgicas, dentro de las
cuales son descubribles tres orientaciones: la psicodinamica, la defi-
citaria y la que hace referencia a factores de desarrollo. Los mode-
los psicodindmicos entienden la alexitimia como un mecanismo de
defensa o como un déficit en la organizacién psiquica, es decir, la
resultante del conflicto entre las fuerzas psicolégicas que actian en
una persona. Marty y de M'Uzan (1963), mediante la propuesta de
un modelo deficitario, explican la formacién de sintomas psicosoma-
ticos como el resultado de un déficit especifico del ego, sobre todo
de la incapacidad de experimentar sentimientos y fantasear. Otro
grupo de teorias son las que enfatizan los factores propios del desa-
rrollo. Asi, Ruesch (1948) propuso que cuando una enfermedad de la
infancia que afecta a un 6rgano determinado, coincide con un con-
flicto psicolégico entonces ambos quedan unidos en un complejo
estable y persistente por lo que, cuando en la adultez se active el
conflicto, de igual forma se activaran los sintomas psicosomaticos.

Las teorias sociolégicas o de aprendizaje social propuestas por
Kirmayer (1987) y Kirmayer y Robbins (1993) consideran la alexiti-
mia como la resultante de un proceso social y cultural, en la que
influyen las expresiones lingiliisticas de las emociones y los patrones
culturales de las sociedades.

Por udltimo, y centrandonos en la perspectiva cognitiva de los
desérdenes emocionales, podemos hablar de las siguientes teorias
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principales: teoria de los esquemas cognitivos de Beck, teoria de red
asociativa de Bower, teoria del desarrollo del afecto de Lane y Sch-
wartz y teoria de codificacion multiple de Bucci. Beck propone una
de las primeras teorias cognitivas de los desérdenes emocionales,
siendo una de las que mas importancia ha tenido por estar basada
en observaciones clinicas y relacionada directamente con el trata-
miento. Su teoria presenta varias versiones: Beck, Rush, Shaw y
Emery (1979) para depresion y Beck, Emery y Greenberg (1985) para
ansiedad. El autor considera que los desérdenes emocionales estan
caracterizados por los esquemas, es decir, por las estructuras cogni-
tivas que influyen en la percepcion, interpretacién y memoria de la
persona. Las experiencias son percibidas con relacion al esquema
del sujeto que se distorsiona segin lo consistente que sea con las
mismas. Segun esta teoria, la diferencia cognitiva entre los desérde-
nes de ansiedad y depresion estaria en el esquema diferente que
predomine. Asi, en la depresién el principal esquema es la visiéon
negativa de uno mismo, del mundo y del futuro, mientras que en la
ansiedad es la vulnerabilidad y el peligro.

El primer objetivo de la teoria de Beck no es tanto probar a
nivel experimental las predicciones, sino guiar el tratamiento. Sin
embargo, un acercamiento fundamentado mas explicitamente en
psicologia cognoscitiva, preocupado por procesos como la atencién
selectiva, la codificacién y recuperacién, da una mayor informacién
de los procesos cognitivos que caracterizan los desérdenes emocio-
nales. Una de las mayores ambigiiedades que presenta esta teoria
es saber si un esquema relacionado con una emocion particular sélo
entra en funcionamiento cuando una persona esta en el estado emo-
cional pertinente o si éste estd de antemano presente y contribuye
al desarrollo de la condicién emocional. De hecho, la evidencia de
que el esquema disfuncional esta presente antes de que alguien se
ponga ansioso o deprimido no es correcta del todo. Hay méas apoyo
por la idea de que una vez que alguien tiene la experiencia de un
desorden emocional, los esquemas pertinentes pueden reactivarse
facilmente (Williams, 1992).

Otra teoria que ha tenido una enorme influencia en el desarro-
llo de la investigaciéon cognitiva en los desérdenes emocionales es la
teoria asociativa de Bower, inicialmente presentada por Bower (1981)
y desarrollada por Bower y Cohen (1982), Gilligan y Bower (1984) y
Bower (1987), cuyo planteamiento estd basado en la teoria de la Red
de Memoria Asociativa Humana de Anderson y Bower (1973). Los
eventos se representan en la memoria como configuraciones com-
puestas de conexiones asociativas (rutas) entre los diversos concep-
tos 0 nodos necesarios para describir el evento. La activacion se
extiende de un nodo a otro, creando una nueva ruta, por lo que para
recordar los eventos es necesario usar las senales para que exami-
nen la localizaciéon en la memoria hasta que se identifique la ruta
correcta. Uno de los aspectos méas importantes de su teoria es la
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idea de que cada emocion tiene un nodo especifico en la memoria
que recopila muchos otros aspectos de la emocién conectados a ella
por los indicadores asociativos. El aprendizaje estd encaminado
hacia el material congruente con la codificacién del estado emocio-
nal y la memoria esta dirigida hacia el material que es congruente
con la recuperacién del estado emocional. El estado de animo
aumenta el nivel general de activaciéon de los nodos asociados con
éste, por lo que el material activado tendera a favorecerse. Ademas,
si el recuerdo del estado emocional es congruente con la codifica-
cién del mismo, entonces la busqueda se dirigird a lo largo de las
mismas rutas asociativas, facilitando asi el recuerdo.

Por ultimo, la alexitimia refleja un déficit tanto en el compo-
nente cognitivo experiencial del sistema de respuesta emocional
como en los niveles de regulacién interpersonal de la emocién. Este
déficit que subyace a la alexitimia es atribuido a una interrupcién
en el desarrollo afectivo del nifio. Lane y Schwartz (1987) proponen
una teoria del desarrollo del afecto seguin la cual el origen de la sim-
bolizacién y el progresivo aprendizaje del lenguaje lleva a la forma-
cion de los esquemas cognitivos de las emociones de mayor comple-
jidad, que gradualmente elevan la experiencia consciente de las
emociones desde un conocimiento de las manifestaciones periféri-
cas de la activacién emocional (a través de las sensaciones corpora-
les 0 una tendencia a la accién) a un conocimiento combinado de las
emociones y la habilidad para distinguir matices de las mismas. Este
modelo ha sido recientemente modificado por Bucci (1997a) quien
argumenta que los estados tempranos los niveles de procesamiento
légico y formal. Este autor propone una teoria de codificacion multi-
ple en la que las emociones son representadas tanto verbal como no
verbalmente (Bucci, 1997b). Los esquemas no verbales de la emocion
son los primeros en desarrollarse e incluyen los procesos subsimbd-
licos o precategoriales (sensorial, visceral, sensaciones kinésicas) asi
como las imagenes simbdlicas. Posteriormente, se desarrollan los
esquemas verbales de la emocién que son organizados de acuerdo a
las formas simbélicas del lenguaje. Segtun Bucci, los esquemas ver-
bales y no verbales se conectan entre si por vinculos referenciales,
existiendo una mayor distancia para las representaciones subsimbo-
licas, tales como experiencias sensoriales o patrones de activacion
autondémica que pueden requerir conexiones con imagenes especifi-
cas dentro del dominio no verbal antes de que puedan conectarse
al lenguaje en el dominio verbal.

Por lo tanto, este autor sugiere que el problema de la alexiti-
mia es méas complejo que el simple hecho de la dificultad en poner
palabras a las emociones ya que el sujeto no tiene simbolos (ni ver-
bales ni no verbales) para los estados somaticos. Como explica €él,
la disociacién entre lo subsimbélico y lo simbdélico dentro de los

‘ esquemas no verbales de la emocién puede permitir que la activa-
cién fisiolégica ocurra durante la activacién emocional, sin una
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correspondiente activacion cognitiva. Ademas, sin foco simbdlico ni
regulacion, la activacién parece ser prolongada y repetitiva y los
efectos 1ltimos en el sistema fisiolégico pueden ser més severos.

A pesar de las diferencias conceptuales analizadas en este apar-
tado, cabe entender la alexitimia como un trastorno especifico del
procesamiento de la informacién emocional cuyos rasgos cognitivos
definitorios son los siguientes: a) dificultad para identificar senti-
mientos y diferenciarlos de las sensaciones fisiolégicas que acompa-
nan la activacién emocional; b) dificultad para describir sentimientos
a los demas; c) constriccién en los procesos simbdlicos o reducida
capacidad para fantasear y d) patrén de pensamiento orientado a lo
externo (Martinez-Sanchez, 1995 y Fernandez-Rivas, 2001).

3. Variables familiares

Como hemos desarrollado ampliamente en otro trabajo (Cabaco,
1995) de los tres campos donde se desarrolla el proceso educativo del
individuo (familia, escuela y &mbito social), la familia es el primero no
s6lo en el tiempo, sino también en importancia. Asi, el ambiente fami-
liar determina en el individuo los procesos de su constituciéon perso-
nal y de su primera socializacién. Los adolescentes que consiguen una
mayor adaptacién escolar son aquellos en cuyas familias existe una
mayor cohesién, libre comunicacioén y expresion, y menor conflictivi-
dad. Ademas, hay que tener en cuenta que el medio familiar se ve
influenciado y determinado, en parte, por el marco social. Aspectos
muy diversos (las condiciones materiales de la vivienda, su ubicacién
en un ambiente rural, urbano o suburbano; la subcultura de clase
social; el grado en que la familia esta relacionada o no con grupos
comunitarios externos...) pueden favorecer o perjudicar el proceso y
condicionan la accién socializadora paterna.

Una de las dimensiones mas importantes, en relacién con la
tematica de este articulo, es la de los estilos educativos paternos que
han sido abordados desde marcos teéricos y metodologias dispares.
En la propuesta, que estd siendo utilizada en investigaciones aplicadas
(Lamborn, 1991), se distinguen cuatro estilos fundamentalmente: auto-
ritario-reciproco, autoritario-represivo, permisivo-indulgente y per-
misivo-negligente. Estos estilos hacen referencia, entre otras
dimensiones, a la intensidad del control paterno y, como se ha sefiala-
do reiteradamente en la literatura, las practicas paternas de control
aminoran la interiorizaciéon y autorregulaciéon deseadas, tanto si no
llegan a dicho umbral —control insuficiente— como si lo sobrepasan —
control excesivo—. El control insuficiente trasmite el mensaje implici-
to de que la conducta prescrita o recomendada no tiene justificacién
interna y de que acaso los mismos padres no crean en ella. Como con-
secuencia, los hijos ni interiorizan ni obedecen lo mandado. El control
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excesivo produce conformismo exterior y rebelién interna. Vamos a
analizar las repercusiones de estos cuatro estilos en la mayor proba-
bilidad de desencadenar conductas alexitimicas en los hijos.

El primero (autoritario-reciproco), se caracteriza porque los
padres ejercen un control firme, consistente y razonado. Ellos esta-
blecen con claridad el principio de «reciprocidad», pues parten de la
aceptacion de los derechos y deberes de los hijos, pero exigen a la vez
que los hijos acepten también los derechos y deberes paternos. Es el
patrén mas positivo dadas las consecuencias potenciadoras en la pre-
vencién de déficits de inteligencia emocional ya que los hijos de hoga-
res con estilo autoritario-reciproco consiguen altas puntuaciones en
autoconcepto, autoestima, competencia social, motivacién de logro y
responsabilidad.

El segundo (autoritario-represivo), presenta como aspecto defini-
dor un control paterno fuerte, como en el estilo autoritario-reciproco,
pero se convierte en rigido al combinarse con la falta de reciproci-
dad y de didlogo. Recurren menos a las alabanzas y més a los cas-
tigos —incluidos los fisicos—, y ni los mandatos ni las alabanzas son
generalmente razonados. Los efectos son claramente perjudiciales y
generadores de la mayor vulnerabilidad: alta ansiedad, ubicacién
externa del control y conformidad externa no interiorizada. La labili-
dad emocional que se genera como resultado de este patrén educati-
vo es el resultado més predecible.

El tercero (permisivo-indulgente) es el polo opuesto al de los
padres autoritarios-represivos en cuanto a las formas de control.
Como caracteristicas fundamentales aparecen: no acentuar la autori-
dad paterna, no direccién ni asertividad de poder acceder facilmente
a los deseos de los hijos y no establecer normas estrictas ni minucio-
sas ni en la distribucién de tareas ni en los horarios dentro del hogar.
El resultado es un tanto paraddjico ya que los efectos socializadores
son en parte positivos (autoestima, prosocialidad, soporte paterno en
las dificultades de entrada a la adolescencia) y en parte negativos
(falta de autodominio, autocontrol y de logros escolares).

El dltimo estilo (permisivo-negligente), se caracteriza porque los
padres son permisivos practicos o por comodidad. El patrén compor-
tamental mas caracteristico es la no implicacién afectiva en los asun-
tos de los hijos y por el dimisionismo educativo. Dejar que los hijos

"hagan lo que quieran con tal de que no les compliquen la existencia.
Generalmente se encuentran absorbidos por otros compromisos y
reducen la responsabilidad paterna a sus minimos imprescindibles.
Los resultados en el déficit de habilidades emocionales es patente:
carencias en autoconfianza y autorresponsabilidad, autoconcepto
negativo, escaso autodominio y sentido del esfuerzo personal y tras-
tornos psicolégicos con desviaciones graves de conducta que pueden
desencadenar alcoholismo, delincuencia o drogadiccién.
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Las intervenciones, sean preventivas o rehabilitadoras, deben
enfatizar los aspectos considerados, ya que son un elemento favorece-
dor o mantenedor del problema (Cabaco, 1999). Si ademaés considera-
mos las relaciones del constructo alexitimia con la aparicién de otros
trastornos (depresion, ansiedad, trastornos alimenticios, etc) su inte-
gracion en los programas deberia ser tenido muy en cuenta. En el
numero anterior de esta misma revista hemos sefnalado la relacién de
vulnerabilidad entre trastornos alimenticios y alexitimia (Cabaco,
Capataz, Fernandez, Gonzalez y Fernandez-Rivas, 2003) y su relacion
con variables contextuales (Cabaco y Capataz, 2002; Cabaco, Capataz,
Gonzalez, Fernandez-Rivas y Fernandez, 2002; Cabaco, Capataz,
Bonantini y Hage, 2002). Segun Rios (1991) las lineas de actuacion en el
marco familiar se podrian sistematizar en tres niveles: educativo, ase-
soramiento y terapéutico. Para finalizar esta parte del apartado
vamos a reflejar su finalidad y referenciar algunos ejemplos.

El primero, nivel educativo, esta dirigido a una formacién siste-
matizada y planificada de los padres y de los hijos para prevenir la
aparicién de problemas. La finalidad iria dirigida a la formacién basi-
ca de los padres y a proporcionarles unos contenidos minimos para
educar. El segundo, nivel de asesoramiento, estéa dirigido a potenciar
las capacidades basicas del sistema familiar para adecuarlas a las
necesidades de cada ciclo vital. La finalidad iria dirigida al descubri-
miento de situaciones que impiden el desarrollo educativo normal y a
ofrecer criterios de funcionamiento para la familia en situaciones nor-
males y en momentos evolutivos significativos o de crisis. Por dltimo,
el nivel terapéutico, que responde a la necesidad de elaborar nuevas
pautas funcionales en el dinamismo del sistema familiar. Los objetivos
de este tercer nivel se centrarian en hacer posible la estabilidad y el
progreso frente a amenazas disgregadoras y ensenar estrategias que
aseguren la cohesién familiar. Como paliativo en situaciones de con-
flictividad familiar y desventaja sociocultural hemos cubierto de forma
satisfactoria los objetivos de los tres niveles en una experiencia en la
que se determiné la influencia positiva de este tipo de intervenciones
(Cabaco, 2001), donde se hizo especial énfasis en las habilidades emo-
cionales que son tan relevantes en el déficit alexitimico.

4. Variables sociales y culturales

Pero la actuacion de la familia estd en parte condicionada por el
contexto socio-cultural en el que se desenvuelve. Por lo tanto la consi-
deracion de los aspectos sociales y culturales es imprescindible para
ofrecer una panoramica completa del prisma. Asi entre las dimensio-
nes transculturales en la alexitimia, segiin Pdez y Casullo (2000), las
emociones, cogniciones y rasgos de personalidad son productos de
procesos histéricos, culturales y ontogenéticos. Es por tanto exigible
analizar el tejido social (red de relaciones con otros sujetos y sus
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emociones) y el entramado cultural (guiones, valores, y formas de len-
guaje culturalmente determinados), pues la persona expresa lo que
siente no sé6lo como individuo, sino también como actor social, siendo
en si misma un microsistema social. Los seres humanos necesitamos
expresar nuestras emociones (alegria, tristeza...) y lo hacemos confor-
me a normas culturales y sociales concretas.

La dimension social puede ser analizada desde un doble punto de
vista: el microsocial, aspectos de la conducta intrapersonal, y el
macrosocial, funciones interpersonales y grupales. Las emociones for-
man parte de los procesos emocionales que se organizan en una
secuencia temporal a través de dos procesos. En primer lugar los pri-
marios, donde el estimulo es el que da lugar a una evaluacién de la
situacién y a respuestas subjetivas, expresivas y fisiolégicas. En
segundo lugar los procesos secundarios, que son los que elaboran a
nivel cognitivo y social las informaciones derivadas de la evaluacién y
los procesos primarios. De acuerdo a todo lo expuesto es incuestiona-
ble la influencia que la cultura tiene sobre la vivencia emocional pues-
to que tanto los procesos secundarios de comunicaciéon como el
afrontamiento de la emocién se hallan fuertemente influidos por la
misma.

Por su parte, la dimensioén cultural contempla una serie de
dimensiones analizadas en diversas investigaciones en las que se ha
demostrado cémo las primeras pueden favorecer la sintomatologia
alexitimica. Uno de los estudios maés significativo es el de Fernandez,
Zubieta y Paez (2000). En su investigacién participaron un total de 4785
personas de 21 naciones: Alemania, Argentina, Bélgica, Bolivia, Brasil,
Chile, China, El Salvador, Espafia, Estados Unidos, Francia, Guatemala,
Iran, México, Panamad, Perd, Portugal, Singapur, Suiza, Taiwan y
Venezuela. En su estudio manejaron diferentes dimensiones cultura-
les (colectivismo-individualismo, masculinidad-feminidad, distancia al
poder y evitacién a la incertidumbre) de trabajos anteriores de
Hofstede (1991) para analizar su influencia en la aparicién de sintomas
alexitimicos.

La primera de ellas es la referente al colectivismo-individualis-
mo. Segun estos autores, las culturas colectivistas, caracterizadas por
la valoracién de la armonia social y un tipo de comunicacioén sutil e
indirecta, manifiestan un mayor déficit en la comunicacién verbal de
las emociones. Asimismo analizan las diferencias en expresién verbal
de las emociones en ambos tipos de culturas encontrando que las cul-
turas individualistas muestran una mayor expresién verbal en las
emociones de tristeza y enojo, mientras que en las culturas colectivis-
tas no se aprecian diferencias en la expresién verbal de las emociones
positivas. Un segundo aspecto dentro de esta diferenciacién es el nivel
de mentalizacién de las emociones negativas y la respuesta fisiolgica
indiferenciada. Dado que los sujetos de culturas colectivistas valoran
menos los aspectos internos de la persona, incluyendo las emociones,
entonces practicaran menos la introspeccién, aumentando asi el uso
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de los indicadores contextuales interpersonales y externos para vivir
y controlar sus emociones. Segun esto, los sujetos daran informacio-
nes menos exactas sobre la activacioén fisiolégica de sus emociones y
también tendran una menor elaboraciéon de los aspectos subjetivos,
mentales o internos de la emocién.

Un segundo ambito donde se comprueba el impacto de las varia-
bles culturales es la dimensién masculinidad-feminidad. Las culturas
masculinas se caracterizan por una mayor dureza y competencia; por
eso estos sujetos expresan y experimentan menos las emociones. Sin
embargo, en las culturas femeninas se valora mas el apoyo social, que
incluye el emocional, por lo que las mujeres presentaran mayor expre-
sién de las emociones, mayor reaccién mental asi como una mayor
activacién fisiolégica indiferenciada. Estos perfiles son congruentes
con los encontrados en cuanto al género que indican que las mujeres
muestran mayores indices de expresién verbal emocional y de pensa-
miento y sentimientos, mientras que los hombres tienen un pensa-
miento més concreto y orientado a lo externo y mayor dificultad para
hablar de las emociones. Sin embargo, las mujeres revelan mayor difi-
cultad para reconocer y diferenciar con precisioén sus reacciones fisio-
l6gicas y declaran mayores reacciones fisicas indiferenciadas.

Otro aspecto estudiado es la influencia de la distancia de poder.
Segun Ferndndez, Zubieta y Pdez (2000) asociar ésta con una menor
intensidad emocional supone que los sujetos aprenden un estilo
caracterizado por comunicar poco las emociones asi como una ten-
dencia a minimizar las reacciones internas. Los resultados del estudio
ponen de manifiesto que aquellos paises con mayor distancia al poder
declaran menos reacciones verbales de tristeza y enojo, informan
sobre menos reacciones mentales y muestran mayor presencia de
reacciones fisiolégicas indiferenciadas.

Por ultimo, la dimension cultural de evitacion de la incertidum-
bre pone de manifiesto que las culturas caracterizadas por esta
dimensién muestran méas reacciones expresivas y mentales ante las
emociones negativas mientras que las de baja evitacién a la incerti-
dumbre tendran mas reacciones de emociones positivas.

Ademés, Fernandez, Zubieta y Pdez (2000), comparando conti-
nentes entre si, comprueban que Europa Occidental y los Estados
Unidos de Norteamérica se caracterizan por una mayor expresion en
las emociones negativas, y también por una mayor subjetivaciéon de las
emociones. Sin embargo, Latinoamérica es el que muestra menor
expresion de emociones negativas, aunque obtiene mayores puntua-
ciones en expresion y reacciones mentales de pensamiento y senti-
miento. Con respecto a las reacciones fisiolégicas indiferenciadas son,
en primer lugar, las culturas americanas las que tienen un mayor peso
seguidas por las europeas y las asidticas. En definitiva, segin lo
expuesto se puede concluir que la alexitimia dependiente de factores
socioculturales es mayor en aquellas sociedades caracterizadas por el
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colectivismo, en culturas masculinas en las que existe mayor dureza y,
por tanto, menor expresiéon y experimentacion de emociones, en
aquellas en las que existe mayor distancia al poder que hace que se
presente una mayor dificultad para expresar verbalmente emociones,
mayor respuesta fisiolégica y menor nivel de mentalizaciéon de las
emociones negativas, y también en aquellas culturas con gran sensibi-
lizacién en el drea de las emociones negativas (culturas con alta evi-
tacién de la incertidumbre).

En conclusién, podemos afirmar que la alexitimia se encuentra
intimamente relacionada con los factores socioculturales, modelos de
comunicacion familiar y de aprendizaje social. Un ambiente familiar o
social determinado puede tener una influencia negativa en la capaci-
dad para verbalizar emociones y asociarlas con fantasias y sentimien-
tos. Ciertas actitudes determinadas por las culturas y razas se
acompafan de una disminucién de la comunicacién emocional. En
nuestra cultura se da un valor importante a la posibilidad de expresar
verbalmente las emociones, y eso es tomado como signo de salud y
madurez. Por el contrario, en ciertas sociedades ésta no es una carac-
teristica manifiesta y mucho menos relevante en términos de salud
mental. Aunque este es un campo que continlda investigdndose, diver-
sos estudios demuestran que la incapacidad para la expresion verbal
de los sentimientos puede también estar relacionada con el nivel
socio-econdmico y formativo de las personas. Lo que plantea posibili-
dades de optimizacién tanto desde el marco social pero también
desde el plano familiar y escolar (Cabaco, Izquierdo y Franco, 1996;
Fernandez-Rivas y Cabaco, 2002d).
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