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La alexitimia y su trascendencia clinica y social

Francisco Alonso-Ferndndez!

SUMMARY

Alexithymia (AL) is characterized as an emotional communicative
deficit, associated with operational thinking, impulsivity and heavy
bodily sensations. AL is a frequent male profile (prevalence of 10%).
Cerebroorganic, psychic or social factors take part in its etiology.

A differential diagnosis is essential with blocking of affect and
atypical depression. The new concept of pseudoalexithymia is
intfroduced here.

AL disturbs seriously the dyadic adjustment into the couple and
increases the susceptibility to somatic or mental diseases. Some
orientations for diagnosis and treatment are given.

In conclusion, this study supports the great importance of AL in
society, family and clinic.

Key words: Alexithymia, pseudo alexithymia, atypical depression,
somatic and mental pathology.

l. ANTECEDENTES PSICOSOMATICOS
DE LA ALEXITIMIA

El neologismo «alexitimia» es un vocablo de origen griego
que significa etimolégicamente «ausencia de palabras para
expresar las emociones o los sentimientos» (a— la particula
negativa no, lexis- palabra o accién de hablar, thymos-" emo-
cion). Este término fue introducido en la bibliografia médi-
ca en 1972 por Sifneos, un médico de Chicago de raigambre
griega, a menudo citado como médico grecoamericano, para
designar la dificultad que tenian muchos enfermos
psicosomaticos para expresar verbalmente sus emociones o
sus sentimientos.

La primera vez que se cita la palabra «alexitimia» fue
en un manual editado por la Universidad de Harvard titu-
lado Short-term psychotherapy and emotional crisis.!

Casi desde el principio se observé que la presencia de
la Alexitimia (AL) en los enfermos psicosomaticos no era
constante y que tampoco era un dato especifico, puesto que

‘En las obras de Homero, «timos» era el érgano del movimiento y «psique»
el érgano vital.

Articulo original

RESUMEN

La alexitimia (AL) se define como un déficit comunicativo emocional,
asociado con el pensamiento operacional, alta impulsividad y copio-
sas sensaciones corporales. AL es un frecuente perfil masculino (pre-
valencia del 10%). En su etiologia participan factores cerebroorgdnicos,
psiquicos o sociales.

Se plantea su diagnéstico diferencial con el bloqueo emocional
y la depresién atipica. Se propone aqui el nuevo concepto de
seudoalexitimia.

AL impide gravemente el ajuste diddico de la pareja e incrementa
la susceptibilidad para la patologia somdtica o mental. Se aportan
orientaciones para su diagndstico y tratamiento.

En conclusién, este estudio apoya la gran importancia de la AL
en la sociedad, la familia y la clinica.

Palabras clave: Alexitimia, pseudoalexitimia, depresién atipica,
patologia somdtica y mental.

ademas de alcanzar en la poblacion general una tasa de
cierto relieve, su prevalencia era alln mas alta en diversos
tipos de enfermos fisicos o psiquiatricos no encuadrados
en la esfera de los enfermos psicosomaticos clasicos.

El descubrimiento de Sifneos fue obtenido mediante
el estudio de los enfermos psicosomaticos con el método
fenomenoldgico. Este ha sido su gran mérito. El antece-
dente histdrico del descubrimiento se encuentra en los tra-
bajos de Felix Deustsch, Franz Alexander y Flander
Dumbar, los padres de la patologia psicosomatica ameri-
cana, fundadores en 1939 de la revista Psychosomatic Medi-
cine, cuando atribuyeron la determinacion del trastorno
psicosomatico a los conflictos psiquicos no expresados ver-
balmente y por ello descargados a través de los canales
somaticos. Sobre esta observacion se mont6 la indicacién
de tratar a los enfermos psicosomaticos con psicoterapia.
La experiencia cobrada con el tratamiento psicoterapéutico
profundo de enfermos con colitis ulcerosa, ulcus péptico,
asma bronquial y otros procesos psicosomaticos clasicos
fue rotundamente negativa, mientras que las técnicas mas
elementales, a base de sugestion, catarsis o soporte emo-
cional, se mostraron mas Utiles.
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El fracaso de la psicoterapia verbal en los enfermos
psicosomaticos fue atribuido por Risch, en un trabajo pu-
blicado en 1948 en la revista americana de medicina
psicosomatica,? a que estos enfermos tenian una especial
falta de habilidad para descargar sus tensiones emociona-
les por medio de la palabra, el simbolo o el gesto, porque
eran especialmente propensos a utilizar los canales
somaticos como Unica via disponible para la descarga de
sus emociones. Atribuyd esta falta de habilidad a una in-
madurez emocional enmarcada en una personalidad infan-
til. Otros antecedentes importantes del concepto de AL se
encuentran en la exposicion del cerebro emocional (Paul
MacLean)® y en la descripcion del pensamiento operativo
(Marty y Uzan).*

ll. EL PERFIL DE LA PERSONALIDAD
ALEXITIMICA

El concepto AL fue tomando gradualmente, a partir del
radical etimolégico sefialado, un sentido mas global, en
forma de un perfil de personalidad, que abarca datos afectivos,
cognitivos, psicomotores y somaticos. He aqui la enume-
racion de los rasgos personales mas importantes:

= Incapacidad de identificar, reconocer, nombrar o des-
cribir las emociones o los sentimientos propios, con es-
pecial dificultad para hallar palabras para describirlos.

= Pobreza en la expresion verbal, mimica o gestual de
las emociones o los sentimientos.

= Falta de captacion de las emociones o los sentimientos
ajenos (trastorno de la empatia).

= Pensamiento muy concreto y pragmatico, con dificul-
tades para el pensamiento abstracto.

= Pensamiento centrado en detalles externos, sin co-
nexién con el mundo vivencial interno.

= Reduccion o anulacion de la fantasia, los suefios o en-
suefios y la vida imaginativa.

= Falta de capacidad para la introspeccién y la creatividad.

= Psicomotilidad rigida, aspera, austera o desequilibra-
da y escasamente expresiva.

e Tendencia a recurrir a la accion para afrontar los pro-
blemas o los conflictos.

= Descripcion prolija de los hechos.

« Discurso verbal monotono, lento, pobre en temas, de-
tallista y enormemente aburrido.

= Dificultades para establecer contacto afectivo con los
otros o mantener una dindmica comunicacional.

= Relaciones interpersonales estereotipadas y rigidas,
enmarcadas en la subordinacién o en la dependencia.

= Inclinacion al aislamiento, sin tener sensacion de sole-
dad.

= Impresiéon generalizada de una personalidad seria,
adusta o aburrida.
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= Registro de que el aburrido o serio es el otro (un meca-
nismo de reduplicacion proyectiva)”, lo que les lleva a
ver a los demas con sus propias caracteristicas.

= Maestros en esgrimir la defensa proyectiva.

= Descarga de las emociones o los sentimientos a través
de los canales vegetativos corporales, lo que provoca-
ria la disfuncion o la lesion tisular de los érganos
somaticos mas vulnerables.

= Dificultades para distinguir las emociones de las sen-
saciones corporales.

= Existencia regida por proyectos de corto alcance y pro-
gramada o0 mecanizada como si fuese un robot.

= Alto grado de conformidad social, rasgo catalogado
por su sentido como una «seudonormalidad».

= Reduccién de porcentaje del suefio REM.

El nucleo semioldgico del perfil de la personalidad
alexitimica reside en la afectividad, en forma de una inca-
pacidad para identificar, reconocer, describir o nombrar
los sentimientos o las emociones propias y de una dificul-
tad para captar los estados emocionales ajenos, o sea, en
conjunto una conciencia emocional precaria. Por ello, los
alexitimicos han sido también denominados «afésicos de
sentimientos», «afésicos afectivos» o «analfabetos emocio-
nales». Al tiempo, tienen un pensamiento concreto, deta-
llista, apegado a lo inmediato, desprovisto de fantasias, de
abstracciones y de dudas, y conducente con rapidez a la
accion, por lo que se le define como un pensamiento ope-
rativo o instrumental, enmarcado en un estilo cognitivo prag-
matico y directo. En su expresividad sobresale la penuria en
la mimica, la gesticulacion y la palabra, y la utilizacién de
un lenguaje lento, aprosodico (sin cambios en el tono de la
voz), detallista y reiterativo, todo lo cual se traduce en una
pobreza comunicacional. Su corporalidad es el escenario que
acoge una amplia repercusion de las emociones en forma
de somatizaciones, de suerte que el lenguaje vegetativo
sustituye al lenguaje verbal y amenaza a los érganos mas
vulnerables con la produccion de una disfuncién o una le-
sién, como consecuencia de una corporalidad somatizada.

Hoy, el concepto global de AL posee una especial tras-
cendencia social y clinica.

lll. LA TRASCENDENCIA SOCIAL
DE LA ALEXITIMIA

La AL opera como una variable perturbadora de la
interaccion social. La trascendencia social de la AL consiste
en actuar como fuente de problemas en las relaciones
interpersonales por razén del trastorno comunicacional y

* La reduplicacién proyectiva consiste en ver a los otros con unas caracterfs-
ticas personales equivalentes a las suyas, ignoradas por ellos, como si fue-
ran su réplica, utilizando el mecanismo de proyeccién.
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la penuria emocional o la falta de empatia, a lo que se agre-
gacon frecuencia la descarga de emociones negativas o una
accion impulsiva. Todo lo cual denuncia al sujeto
alexitimico como responsable del sufrimiento de los de-
mas y poco dotado para el éxito en la vida social.

Dado que la prevalencia de la AL en la poblacién mas-
culina es del 8 al 10% y se asocia con su parvedad en el
género femenino, queda justificado hablar de un trastorno
propiamente masculino que, al incapacitar para la comu-
nicacion afectiva con los demas, comporta rasgos pertur-
badores para la convivenciay se traduce en un sufrimiento
tremendo para las mujeres que comparten su vida con un
compafiero alexitimico.

De todos modos conviene tener presente la observacion
de Haywell-Fantini y Pedinielli (2008)° acerca de la presen-
cia de profundas diferencias en la AL entre el género mas-
culino y el femenino, diversidad que podria alcanzar su
maxima expresién, en mi opinion, en el plano social.

La relativa preservacion de la poblacion femenina ante
la AL se debe a la concurrencia de estos tres factores: un
cerebro con la integracién interhemisférica mas completa
0 unitaria que la del cerebro masculino, por disponer de
un cuerpo calloso (la comisura de unién entre ambos he-
misferios) de mayor volumen; una personalidad de mayor
riqueza afectivoemocional, con una disponibilidad
comunicacional para sus emociones sumamente elevada,
a veces tan elevada que la mujer maneja la comunicacion
como un instrumento engafioso y manipulador, como si
fuera un resorte de chantaje al servicio del alma femenina; y
finalmente, una instalacion social méas cimentada en el apo-
yo de otras personas y en las referencias externas, con un
estereotipo sociolaboral basado en la expresividad desempe-
flada, mediante una puesta en relacion con los demas, mien-
tras que el correspondiente estereotipo masculino se define
por la instrumentalidad, un ejercicio de vida dominado por
la acciodn, la autoafirmacion o la busqueda de poder.

El desequilibrio genérico de la incidencia de la AL,
fustigando casi exclusivamente a la poblacion masculina,
esta en pugna con lo que sucede en muchas especies ani-
males, en las que el macho ofrece el comportamiento mas
juguetdn o sociable o es el sexo del ave dotada del circuito
neuronal del canto.

La abrumadora desproporcién de la tasa de prevalen-
cia de AL registrada en ambos géneros justifica que revise
a continuacién con una referencia masculina exclusiva las
figuras sociales de Al encarnadas en la pareja, el trabaja-
dor, el jefe y el médico.

En la relacién de pareja el hombre alexitimico, con un
comportamiento habitual serio, reservado e independien-
te, se convierte en un agente frustrante para su compariera.
Aunque su pareja en principio le alaba como un santo en
casa, a poco que se profundice pasa a calificarlo como un
«santo endiablado» que no ofrece comunicacion afectiva
ni la mas ligera muestra de carifio o apoyo, ni es capaz de
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abandonar la actitud autoritaria, elementos a los que se
agrega, como sefiala Moral (2005)° desde México, la expre-
sion habitual del mal humor o de un estado emocional ne-
gativo. En estas condiciones, un ajuste diadico amoroso ni
siquiera satisfactorio con el varon alexitimico se vuelve
imposible. A todo lo mas que llega la mujer en este trance,
embargada por la soledad emocional, es a un ajuste con-
vencional o aparente, desprovisto de cohesion afectiva,
mantenido con el propdsito implicito de evitar la ruptura
de la familia, hasta que a una edad por lo general entre los
40 y los 50 afios, cada vez mas baja, cuando los hijos han
crecido y comienzan a abandonar el hogar, sorprende con
una solicitud de separacion o divorcio.

Ella misma puede sentirse sorprendida por el coraje que
supone adoptar la desesperada actitud de la separacion, al
ser incapaz de quedarse a solas en el hogar con un hombre
hurafio, silencioso y despdtico y explica la tolerancia hacia
la pareja mantenida hasta ese momento en funcién del ali-
mento emocional aportado por los hijos. S6lo excepcional-
mente el varon alexitimico es protagonista de un enlace
amoroso definido en la linea de la satisfaccion reciproca.

El trabajador alexitimico inspira recelo a sus compa-
fieros como el mas antipatico y distante del grupo y el mas
amenazado por razones obvias por la pérdida del empleo.
La elevada prevalencia de AL en el estrato socioeconémico
medio-bajo o bajo de la poblacién se entiende por la exis-
tencia de un vinculo causal de doble sentido: la insuficien-
cia financiera impone una limitacion instructiva o cultu-
ral, lo que implica una especial vulnerabilidad para la AL
y, a su vez, la AL es origen muchas veces de fracaso labo-
ral con el consiguiente descenso econémico.

El jefe alexitimico es una figura laboral poco estimada
por lo general por sus subordinados, al ejercer su funcién
con despotismo y desafecto y al tiempo mostrarse poco
competente al ser incapaz de asumir y desarrollar proyec-
tos de largo alcance.

La AL es asimismo un serio riesgo para el mismo médi-
co por dos serias razones. En primer lugar, porque la AL y
el narcisismo —con algunos rasgos comunes entre ambos—
son los dos perfiles personales mas incompatibles para el
ejercicio de la medicina, puesto que ambos hacen imposible
la actitud altruista, que, como yo mismo he puesto de relie-
ve en el libro ¢Por qué trabajamos?,” es la esencia del espiritu
médico.

A ello se agrega que la sobrecarga de responsabilidad
que gravita sobre todo médico clinico, se convierte en cier-
tas especialidades acompafiadas de una alta incidencia de
muerte o de deficientes resultados terapéuticos, en un au-
téntico distrés traumatico crénico, que puede conducir al
médico a hacer una AL secundaria. En cualquier caso, un
médico atenazado por la AL primaria o secundaria no re-
Une las condiciones personales para desempefiar la activi-
dad sanitaria con el sentido altruista propio del ejercicio
médico clinico.

483



Alonso-Ferndndez

El médico alexitimico, distante del enfermo, grufién y
parco en palabras que no sean tecnicismos, es incapaz de
mantenerse fiel al espiritu esencial de la medicina clinica,
condensado en la actitud altruista. Al tiempo, conducido
por el mecanismo de la reduplicacién proyectiva, tiende a
ver a los pacientes como individuos secos, reservados o
aburridos. En estas condiciones la relacion médico-enfer-
mo se tifie de hostilidad reciproca. En aras de la exigencia
de un distrés cronico de responsabilidad, el ejercicio de la
Medicina, como hemos visto, encierra el riesgo de generar
en cierta medida la alexitimizacion del médico. En la nove-
la de la picaresca espafiola «La Picara Justina», de autor
desconocido, probablemente un médico o un fraile, se cri-
tica con mucho humor al médico que no habla, que no dice
gracias, que no se burla, porque no sabe hacerlo, y se le
tiene, sin embargo, por discreto y sabio, cuando, segun la
picara asturiana, no hay ninguna universidad que dispen-
se el titulo de «doctor en callar». Concluye este largo pasa-
je irénico con un interrogante: «,Qué tiene que ver hablar
poco con ser buen médico?».8

En un libro sobre la relacion humana en Medicina que
ha aparecido en Francia, los autores, Hoermi y Bénézech
(2010) mantienen que la mayoria de los médicos clinicos
europeos modernos no sélo no son alexitimicos, sino que,
a despecho de la avalancha de la biotecnologia y de la pro-
liferacion de burocracia, «poseen casi de una manera inna-
ta empatia y simpatia, generosidad y disponibilidad, inte-
ligencia y gusto por los otros».’

¢Y qué decir de la presencia de la AL en los enfermos?

IV. EL ENFERMO ALEXITIMICO

InnGmeros trabajos cientificos vienen poniendo en eviden-
cia una tasa de prevalencia puntual masculina de AL parti-
cularmente elevada en ciertas patologias. Al tratarse de pa-
tologias fisicas y mentales diversas, se ha venido confirien-
doala AL el caracter de un dato patogénico transnosografico.
Desde un principio debo reconocer que en la mayor parte
de estos trabajos sobre la correlacion estadistica positiva
de la AL y la enfermedad, se ha prescindido de discrimi-
nar si la supuesta AL era una concausa de la enfermedad o
una consecuencia suscitada como respuesta protectora con-
tra el sufrimiento en forma de un bloqueo afectivo o un
descenso depresivo de la conciencia emocional. Es preciso
estar muy advertido para no confundir la causa con la con-
secuencia en toda clase de patologia asociada a la AL. La
confusién es un deslizamiento facil puesto que la AL, y en
general toda clase de alteracion deficitaria de la conciencia
emocional, ofrece especiales dificultades a la recoleccion
de la anamnesis y a la exploracion de la personalidad, lo
que implica una seria dificultad incluso para el diagndsti-
co, el tratamiento y el seguimiento del proceso moérbido
fundamental.
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La AL interviene como una variable de riesgo,
predisponente, determinante o precipitante, para el enfer-
mar psiquico o fisico, utilizando una de estas cuatro vias:
la somatizacion o expresion de las emociones o los senti-
mientos en forma de signos somaticos; el predominio de la
experiencia emocional elemental negativa, tipo hostilidad;
la mala calidad de vida, y la degradacion de las experien-
cias interaccionadas con los otros.

El alexitimico es el sujeto somatizador por excelencia.
No s6lo vierte con preferencia o de modo exclusivo sus
emociones y sentimientos por un canal somatico, sin ser
capaz de diferenciar la emocion en si de sus signos
somatizados, ni de discriminar el sufrimiento emocional
del dolor fisico, dado que por su condicion hiperestésica,
experimenta todos los fendmenos corporales de un modo
especialmente mortificante.

Se acumula en la bibliografia internacional la densa
serie de trabajos publicados coincidentes en sefalar la pre-
valencia de la AL entre el 20 y el 40% en un amplio sector
de patologia fisica, especialmente representado por los en-
fermos digestivos inflamatorios o con la enfermedad de
Crohn, los enfermos bronquiales inflamatorios o con insu-
ficiencia respiratoria y los aquejados por dolor crénico,
ademas de una dilatada representacion de los enfermos
pisocosomaticos clasicos (asma bronquial, colitis ulcerosa,
migrafa y otros). La presencia de la AL se acredita la mas
de las veces por la precariedad de la comunicacién afectiva
y la dificultad para reconocer las emociones propias, 0 sea
una conciencia emocional inhibida o anulada, rasgo asi-
mismo presente en el bloqueo emocional y en un amplio
grupo de cuadros depresivos.1%*

El bloqueo emocional es la respuesta dada por muchos
enfermos a un padecimiento vivido como amenazador o
grave, reflejada en la dificultad para reconocer y regular
las emociones propias, con objeto de autoprotegerse con-
tra el sufrimiento. Su principal diferencia con la AL con-
siste en que la pobreza emocional es universal, extendida
incluso a los sentimientos negativos y ademas no se acom-
pafa de otros elementos propios de la AL como el discur-
so verbal mondétono y la impulsividad.

En los procesos fisicos cronicos de extrema gravedad,
como la insuficiencia renal, la reaccion de bloqueo emo-
cional se impone con asiduidad a otros comportamientos
reactivos frecuentes en trances patoldgicos mas ligeros,
como la impulsividad agresiva o la regresion infantil.

Por su parte, el enfermo depresivo muestra una profunda
afinidad sintomatoldgica con la AL, tanta que muchas veces
podria considerarsele como el alexitimico espurio arquetipico.
La abundancia de sintomas somaticos primarios —que no son
somatizaciones pero pueden confundirse con ellas—, el pre-
dominio de las emociones negativas y la pérdida de la sinto-
nizacion con los demas o con el espacio exterior son un trio
sintomatolégico que convierte a muchos enfermos depresi-
VOs en supuestos alexitimicos transitorios. A su vez, el
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alexitimico es especialmente propenso a padecer la forma de
depresion conocida como la depresion larvada somatomorfa.

El alto porcentaje de AL en la poblacion femenina re-
gistrado en algunos estudios epidemiolégicos pudiera de-
berse a haber descuidado establecer las diferencias entre la
mujer alexitimica y la mujer depresiva.

La presentacion de sintomatologia depresiva en pacien-
tes con una patologia somatica crénica, segun la reciente
experiencia obtenida en la psiquiatria de enlace por el psi-
quiatra francés Consoli (2010),%* oscila entre el 20 y el 50%.
La morbilidad depresiva todavia es mas alta cuando se tra-
ta de procesos organicos que cursan con dolor crénico.

En més de del 60% de los enfermos somaticos existe
una sobrecarga psicopatoldgica distribuida especialmente
entre estas tres rubricas:

= El sindrome depresivo que puede intervenir en la
causalidad del proceso organico, ser una consecuen-
cia suya o constituir una dolencia asociada.

= El bloqueo emocional, un modo de reaccionar ante un
proceso somatico, que proporciona cierta proteccion con-
tra el sufrimiento implicado en la enfermedad organica.

= El perfil de personalidad alexitimica —u otro trastorno
de personalidad-, que asume un papel concausal en
maés del 25% de ciertos enfermos somaticos cronicos.

La alta tasa epidemiolégica de comorbilidad entre la
patologia organica y el trastorno psiquico exige la presta-
cion de una revisidn psiquiatrica sistematica a todo enfer-
mo somatico encronizado sospechoso de tener una altera-
cion psiquica, con objeto de comprenderlo y asistirlo, des-
pués de haber resuelto el problema diagndstico diferencial
entre la AL, el bloqueo emocional y el sindrome depresivo,
tres cuadros copiosamente traslapados entre si.

Dejando aparte la depresion, sobresalen las enfermeda-
des adictivas a un objeto social 0 a una sustancia psicoactiva
como el sector de la patologia psiquiatrica vinculado a la
AL con la correlacién positiva mas elevada. Segiin Jouanne,
Edel y Corton (2005),% la AL estéa presente en el 30 al 60% de
los enfermos adictivos quimicos o sociales.

La acumulacién de AL entre los enfermos adictivos
pudiera atribuirse, segun estos autores, a que «la depen-
dencia por un objeto humano se sustituye por la depen-
dencia por un objeto exterior, gracias a la disponibilidad
inmediata de este objeto como fuente de placer autarqui-
co». También podria especularse con la idea de que el suje-
to alexitimico recurre al objeto adictivo, lanzado por la
buUsqueda de sensaciones para compensar su falta de capa-
cidad para experimentar emociones.

La afirmacion de Corcos, Girardon, Nezelof et al.
(2000),%® de que «la alexitimia parece ser una dimension
comun a todas las conductas adictivas», hay que compu-
tarla a través del andlisis de la matriz adictiva.

La matriz adictiva se representa en mi libro Las nue-
vas adicciones (2003)'” como una ligazén de subordinacién
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anaclitica (del griego, anaclisis, apoyarse en) del enfermo
adictivo al objeto. Tal ligazén implica la subordinacion
absoluta del sujeto al producto adictivo, una subordina-
cion analoga a la mantenida por el nifio con relacion a la
madre, que s6lo puede establecerse en una persona un
tanto infantil: «Resulta dificilmente concebible que una
persona joven o adulta haya sido absorbida en tal grado
por el objeto adictivo, sin el concurso de la debilitacién
personal suscitada por la intervencion de un elemento
infantil regresivo».

Esta debilitacion regresiva de la conciencia emocional
resulta extraordinariamente facilitada por el concurso de
la AL, la depresién o un trastorno de la personalidad.

En cuanto a la posible intervencion de la AL como un
factor adictégeno en las adicciones psicosociales patoldgicas,
se concentra, segun los conocimientos actuales, en los tipos
adictivos siguientes: el obeso asociado con hiperfagia adictiva,
el subtipo de adicto al sexo promiscuo o0 anénimo, el adicto
al cibersexo, el luddpata adictivo y el adicto al trabajo.

En el campo del alcoholismo, Loas et al. (1997)® en-
cuentran mas alcohdélicos con AL que sin AL, llegando la
prevalencia de la AL al 67%. Aunque no se puede discutir
la intervencidn concausal de la AL sobre un cierto porcen-
taje de enfermos adictivos quimicos, en cuya Orbita se ins-
criben los alcohdlicos, si es de apuntar la acumulacion pro-
gresiva de la sintomatologia seudoalexitimica entre ellos
como consecuencia de la desorganizacion cerebral induci-
da por la intoxicacion quimica. El cuadro psiquico del al-
coholismo crénico, el mejor estudiado en este aspecto, se
compone de dos alteraciones degradantes basicas: el dete-
rioro intelectual y el descenso del nivel de personalidad en
un sentido de primitivizacién, alteraciones que se configu-
ran al modo de una réplica de la AL. Los datos de persona-
lidad manejados en estos estudios coinciden en lineas ge-
nerales con mi descripcion de la personalidad prealcohdlica,
cuyo primer trabajo publiqué en la afiorada Revista Clini-
ca Espafiola.

Le asiste toda la raz6n a Corcos et al. (2007)*® para con-
siderar a la AL como la imagen negativa del cuadro neurdti-
co. La AL y la neurosis no sélo tienen una naturaleza inde-
pendiente, sino que estan sujetas a una cierta incompatibili-
dad clinica. De modo que resulta muy raro ver a un sujeto
alexitimico afectado por los fenédmenos psiconeuréticos ba-
sicos, como las fobias, las representaciones obsesivas o los
sintomas histéricos de conversion. En el otro costado, no
puede haber persona mas distante del perfil alexitimico que
la personalidad neurdtica, definida por la inseguridad de
si mismo, la sobrecarga de ansiedad o la hipersensibilidad
emocional. En la moderna transformacion, acaecida en el
siglo pasado, de la gran histeria clasica en neurosis visceral,
la AL debi6 de haber desempefado un importante papel
propulsor porque hay indicios suficientes para mantener
que la incidencia de la AL se ha incrementado en los ulti-
mos tiempos.
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Aunque la AL no se acomparia siempre de somatizacio-
nes, hay un amplio sector de alexitimicos somatizadores o
polarizados en una actitud hipocondriaca. Por tanto, hay
que contar con una nutrida presencia de la AL entre los
hipocondriacos genuinos.

V. LA ETIOLOGIA DE LA ALEXITIMIA

Sobre la base de que hay sujetos con AL ya en el curso del
desarrollo infantojuvenil y otros que adquieren la AL en la
edad adulta o involutiva, Freyberger (1977)* distinguié dos
modalidades esenciales de AL: la AL primaria y la AL secun-
daria. Se les ha adjudicado después las designaciones res-
pectivas de AL estructural y AL funcional, pero sin un fun-
damento factico, al basarse erréneamente en que la primaria
era bioldgica y la secundaria psicologica, cuando en ambas
hay cuadros de las dos estirpes y ademas toda verdadera AL
constituye un perfil personal especifico asentado sobre un
sustrato neurofisiolégico que relne ciertas caracteristicas.

La clave neurobiolégica de la AL reside en una co-
nexién funcional insuficiente entre ambos hemisferios ce-
rebrales. ElI funcionamiento global del cerebro, asentado
en la coordinacion interhemisférica, se desarrolla habitual-
mente a través del cuerpo calloso. Por eso se ha llamado a
los alexitimicos «comisurectomizados funcionales u orga-
nicos», o «individuos de dos cerebros». Una quiebra fun-
cional u orgéanica de esta comisura medial cerebral origi-
naria la AL al imposibilitar que las emociones registradas
en el hemisferio derecho en las personas diestras puedan
tomar una expresion verbal, funcion localizada en el he-
misferio izquierdo. Al menos esto es lo que se pensaba hasta
no hace mucho tiempo y que aqui vamos a rebatir.

Las causas infantojuveniles de la alteracién funcional
u organica del cuerpo calloso se distribuyen entre la he-
rencia, el proceso cerebral organico y la carencia afectiva.

Los estudios de gemelos homocigoticos han mostrado
una concordancia para la AL mas alta que la existente entre
los hermanos comunes. Pero ello no puede tomarse como
una prueba de la intervencion del factor genético puesto que
se trataba de gemelos criados juntos (isoperistaticos) que no
solo participaban del mismo ambiente sino que estaban su-
jetos a la identificacion reciproca continuada. De todos mo-
dos no puede descartarse la intervencion genética en la de-
terminacion de la AL mediante la agenesia congénita del
cuerpo calloso o la organizacién cerebral con una hipotrofia
callosa prenatal o al menos mediante una predisposicion
congénita a la AL. Por otra parte, el predominio masculino
de la AL se ha atribuido a la presencia del cromosoma Y o a
la disponibilidad de un solo cromosoma X.

La lesion cerebral determinante de AL primaria puede
acontecer durante el desarrollo intrauterino en la figura de
una displasia cerebral genética o adquirida, o en la primera
edad infantil, en forma de un traumatismo craneoencefélico,
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una encefalitis, un tumor cerebral o un proceso neurodege-
nerativo.

La carencia afectiva o la falta de cuidado maternal du-
rante los dos o tres primeros afios de vida es un factor que
puede inhibir o perturbar el desarrollo cerebral perpetuan-
do la escision parcial o total entre ambos hemisferios. Debe-
mos tener presente para no dejarnos sorprender por este dato
gue en el momento del nacimiento sélo existe el 10% de las
conexiones neuronales y que el 90% restante se constituye y
desarrolla progresivamente en funcion de las estimulaciones
exteriores, sobre todo en funcién de la interaccion entre la
madre y el nifio en la primera fase de la vida.

Aparte del mecanismo clave integrado por la desco-
nexién interhemisférica responsable de un estado de
hemisfericidad (independencia de los dos hemisferios), se
ha barajado la intervencion de otros dos mecanismos
neurofisioldgicos en el origen de la AL: la desconexion en-
tre el sistema limbico y el neocértex, o sea la interferencia
de la transmision de inervacion entre el cerebro emocional
y el cerebro de la palabra, y la lateralizacion cerebral en
forma de un predominio derecho o izquierdo. La altera-
cién funcional u orgénica de la conexion cortico-subcortical
mencionada puede actuar en algunos casos como el sustrato
neurofisiolégico de la AL. En el modelo cerebral de organi-
zacion vertical esta conexion representa el eje coordinador
del funcionamiento neurofisiolégico, mediante la circulacion
de impulsos desde el sistema limbico a la corteza cerebral,
por lo que el bloqueo de esta transmision hace dificil o im-
posible el reconocimiento de las emociones propias.

La hipotesis de la lateralizacion cerebral en forma de
un predominio del hemisferio derecho o del izquierdo, ha
suscitado una polémica notable sobre las diferencias fun-
cionales entre ambos hemisferios. A este respecto, resulta
apasionante indagar cdmo se establece en el alexitimico la
relacién entre ambos hemisferios cerebrales.

En principio, Flannery (1981)%° y Taylor (1984),% par-
tiendo de la integracion de los datos neurobioldgicos y
psicodinamicos disponibles, pensaban que en la AL, dada
su pobreza de fantasias y su penuria emocional, existia una
lateralizacion cerebral hacia la izquierda. Entraba dentro
de la légica que, una vez incomunicadas ambas mitades
del cerebro, se revalidase la imposicion del hemisferio iz-
quierdo dada su categoria de hemisferio dominante.

A despecho de todo ello, los trabajos basados en los
«movimientos oculares laterales conjugados», o sea los
desplazamientos oculares que el individuo realiza cuando
esta pensando responder a alguna pregunta, considerados
como indicadores de mayor activacién de uno de los he-
misferios, denotan por el contrario, segun Cole y Bakan
(1985),%2 que los alexitimicos son «marcadores izquierdos»,
lo que corresponde a un predominio cerebral derecho, o
sea una hemisfericidad derecha.

La acumulacion de AL entre los zurdos, atribuida a
que en ellos hay partes del cuerpo calloso de extrema del-
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gadez, podria hacer suponer, como sefialan Rodenhauser
et al. (1986),2 que al menos en los alexitimicos zurdos se
impone el dominio del hemisferio derecho.

La idea de que el hemisferio cerebral derecho esta mas
afectado que el izquierdo en todos los tipos de procesos
afectivos, ha entrado en bancarrota en el estado depresi-
vo. Los hallazgos volumétricos y estructurales registra-
dos en la depresion y en la hipomania-mania han permi-
tido a Clark y Sahakan (2006)%* emitir la hipotesis de que
en tanto la actividad del hemisferio izquierdo esta redu-
cida en la depresidn, experimenta una exaltacion en el
estado maniaco. Los datos andmalos neurofisiolégicos y
neuroanatémicos detectados por Frodl et al. (2008)% en
los estados depresivos mediante la resonancia magnética
y otras técnicas de neuroimagen, se localizan exclusiva-
mente en el hemisferio cerebral izquierdo con la distribu-
cion siguiente: el descenso funcional sinaptico y
metabdlico asociado a la reduccion morfolégica del volu-
men de la corteza gris (pérdida de neuronas y de gliay
descenso del nimero y longitud de las ramas dendriticas)
en la corteza prefrontal dorsolateral y ventromedial, la
circunvolucién cingulada anterior, el polo temporal, el
hipocampo y la amigdala (aumento de volumen). Tamafia
acumulacion de alteraciones en el hemisferio izquierdo
de los enfermos depresivos, corroborada por diversos
autores, recogidos en mi monografia Las cuatro dimensio-
nes del enfermo depresivo (2009),% obliga a poner en cua-
rentena el estereotipo clasico de definir el cerebro dere-
cho como el sustrato emocional y el izquierdo como el
sustrato logicorracional.

Benadhira, Braha y Januel (2010)%" ofrecen una sinte-
sis funcional concluyente: las técnicas de imagen cerebral
(SPECT, PET, IRM) han puesto en evidencia en los enfer-
mos depresivos una disminucion del caudal sanguineo ce-
rebral y del consumo de oxigeno y glucosa en las zonas
prefrontales y la regién cingulada anterior del hemisferio
izquierdo, lo que contrasta con el hipermetabolismo regis-
trado en las mismas zonas del hemisferio derecho.

El examen de la reparticion de funciones entre ambos
hemisferios, a la luz de las Gltimas observaciones clinicas y
morfolégicas, permite mantener que el hemisferio izquier-
do esta mas especializado en los sentimientos positivos y
el derecho méas implicado en los sentimientos negativos.
Algo asi, como si el hemisferio izquierdo fuera el 6rgano
de la euforia y el placer, y el hemisferio derecho la sede de
la tristeza y el displacer.

La técnica de la estimulacién magnética transcraneal
repetida se atiene a tratar a los enfermos depresivos con la
aplicacion de impulsos magnéticos de alta frecuencia y ac-
cion estimulante sobre las estructuras frontolimbicas del
hemisferio izquierdo, y el impacto de estimulos inhibidores,
de escasa frecuencia, sobre el I6bulo prefrontal derecho,
con la pretensién de reducir su actividad, y restablecer asi
el equilibrio perdido entre ambos hemisferios.
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Para apoyar esta nueva idea sobre la reparticion de
funciones entre ambos hemisferios, se agolpan los datos
clinicos y morfolégicos que denotan en los alexitimicos y
en los depresivos la presencia de un hemisferio izquierdo
hipoactivo o hipoexcitable asociado con un hemisferio de-
recho sobreactivo o dominante.

Por tanto, puede hoy admitirse que una vez interrum-
pida la conexién interhemisférica se invierte el grado de
actividad proporcional entre los hemisferios convirtiéndo-
se en dominante el hemisferio derecho.

El concepto de la AL secundaria, aquella de apariciéon
tardia, se ha manejado en ocasiones con escaso rigor, sin
tener en cuenta que la AL no tiene una naturaleza estructu-
ral reactiva o neurdtica. Asi tenemos a Krystal (1979)% que
incluye entre «los enfermos alexitimicos» a los sujetos em-
pobrecidos emocionalmente por haber sufrido un trauma
psiquico durante la infancia o en la edad adulta. Consi-
guientemente, la AL secundaria se ha vuelto «un cajon de
sastre». Parte de mi mismo la propuesta de depurar el con-
cepto de AL secundaria apartando de sus dominios los cua-
dros transitorios distribuidos entre el bloqueo emocional,
la represién psiquica y la sintomatologia depresiva y crear
para ellos el nuevo distrito semioldgico de la AL espuria.
Hay un brusco contraste entre la gran resistencia terapéu-
tica ofrecida por la AL auténtica, y la sujecion de los cua-
dros seudoalexitimicos a remitir fielmente al compas de
modificarse las circunstancias ambientales o mejorar el es-
tado depresivo. El bloqueado, el reprimido y el depresivo
participan del denominador comun de la transitoriedad,
que se contrapone a la perdurabilidad o la permanencia
propia del estado alexitimico.

El bloqueo emocional representa una reaccion vivencial
defensiva contra el sufrimiento proporcionado por una si-
tuacion de amenaza vital o por una enfermedad orgéanica
grave, con vistas a protegerse contra el sufrimiento o los afec-
tos dolorosos. El perfil transversal del bloqueado se diferen-
cia del alexitimico en que no s6lo no esta presente el estilo
cognitivo operativo ni la hipertrofia de la vivencia corporal,
sino que su bloqueo se extiende también al pensamiento y a
la corporalidad. El bloqueo afectivo suele extinguirse espon-
taneamente al cesar la situacién amenazadora o mejorar en
un grado suficiente la grave enfermedad.

La enfermedad depresiva cursa muchas veces con ras-
gos alexitimicos, dimanados de la falta de sintonizacion con
el ambiente. La asintonizacion o discomunicacién es una de
las dimensiones semioldgicas y estructurales distinguidas
en el modelo tetradimensional del sindrome depresivo. La
distincion de la depresién con la AL se obtiene con toda fa-
cilidad a través del anélisis de los sintomas distribuidos en
las cuatro dimensiones sefialadas, apoyandose en la aplica-
cion del cuestionario CET-DE (Alonso-Fernandez).?® Volve-
remos sobre la relacion entre la AL y la depresion.

Un grupo familiar muy cohesionado o coherente pue-
de adquirir caracteristicas alexitimicas cuando afronta cir-
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cunstancias materiales extremadamente dificiles, llevado por
el comun esfuerzo de ajustarse a la situacion. El embargo de
una comunidad familiar por elementos alexitimicos se debe
casi siempre a la hiperadaptaciéon a un ambiente sumamen-
te desfavorable o al sometimiento al mismo, y no a un factor
hereditario como pudiera presuponerse.

Entre la AL genuina y la AL espuria se interpone la
AL situativa, producto de una situacion distresante, como
puede ser el caso del médico sometido a emergencias ne-
gativas reiteradas.

La AL secundaria, una vez expurgados los cuadros
alexitimicos espurios y los situativos, se distribuye en dos
agrupaciones etioldgicas: la AL organica y la AL psicopos-
traumatica.

En la serie de la AL tardia orgénica los factores
intervinientes acttan alterando la integridad del cuerpo ca-
lloso. Sus causas mas frecuentes son las tres siguientes: un
proceso expansivo intracraneal situado en la proximidad de
la linea media; una esclerosis en placas con degeneracion de
las fibras nerviosas al nivel del cuerpo calloso, y la interven-
cion quirdrgica que suprime o secciona parcial o totalmente
el puente calloso, operacion indicada sobre todo en el trata-
miento de la epilepsia rebelde o intratable. La comisurecto-
mia o callosotomia quirdrgica determina la separacion de
ambos hemisferios y consiguientemente conduce al estable-
cimiento de un perfil alexitimico bastante completo.

La AL secundaria postraumatica constituye una de las
secuelas clinicas mas graves integradas en el sindrome de
estrés postraumatico. Habitualmente, en los estados
postraumaticos la personalidad se vuelve constrictiva, con
un notable estrechamiento en sus intereses. La instaura-
cion postraumatica del perfil alexitimico sélo acontece en
los casos de estrés traumatico que alcanzan una enverga-
dura excepcional. Asi se entiende por qué el mayor
contigente de las AL secundarias postraumaticas se ha des-
crito en los supervivientes de los campos de concentracion
nazis y en los veteranos de la guerra del Vietnam.

VI. DETECCION Y ORIENTACION
TERAPEUTICA DE LA ALEXITIMIA

Contando con que el médico examinador no sea alexitimico,
y como hemos visto no suele serlo porque si tal aconteciera
todos los enfermos le parecerian secos y aburridos, la im-
presion de encontrarse ante un paciente que habla lentamen-
te, con una tremenda monotoniay se pierde en detalles trans-
mitiendo pesadez, es un dato muy valido para sospechar en
principio que nos encontramos ante un paciente alexitimico.

En todo enfermo sospechoso de AL, el médico dispo-
ne para verificar su sospecha de la captacion de cuatro
constructos objetivables, que son como los pilares clinicos
de la AL: la falta de verbalizacion de las emociones; la in-
capacidad para ofrecer reacciones emocionales, salvo la
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hostilidad o el enfado; el tipo de pensamiento lento, exte-
rior y prolijo, y la ausencia de imaginacion asociada con la
escasez de ensofaciones diurnas o de suefios nocturnos.

El examen de los cuatro constructos sefialados experi-
menta una tremenda precisiéon mediante el planteamiento
de cuestiones o pensamientos ad hoc. A continuacion expo-
nemos una relacién de items de alta significacion especifi-
ca para el constructo correspondiente:

= Verbalizacion emocional: 1. Dificultad para encontrar las
palabras exactas para describir o enumerar el sentimiento
o la emocion. 2. No saber hablar de sentimientos.

= Reactividad emocional: 1. No saber por qué se siente
enfado o se esta enojado. 2. ;Cémo se sentiria si al-
guien le llamase ladrén? 3. ;Como se sentiria si alguien
le amenazase con un cuchillo? 4. ;C6mo se sentiria si
viese venir sobre él un camién a 150 km. por hora? (A
estas preguntas el alexitimico suele dar una contesta-
cién motora: «lo niego», «me defiendo», «me aparto»).

= Pensamiento exterior concreto o instrumental: 1. Se
pierde en detalles cuando trata de decir algo. 2. Pensa-
miento basado en la conviccion de tener una transpa-
rencia global basada en «o blanco o negro».

= Fantasia escasa o nula: 1. No entender ni gustarle la
poesia. 2. Escasez de ensofiaciones o suefios.

= Somatizacion: Conviccion de tener sensaciones corpo-
rales molestas que ni los médicos las comprenden.

La precariedad de la conciencia emocional puede alcan-
zar en el alexitimico distintos niveles, para cuya determina-
cion el indice mas fiable se encuentra en la dificultad para
encontrar las palabras adecuadas al tratar de describir o enu-
merar el sentimiento o la emocion experimentada por él o
por otra persona. Se dispone hoy de una serie de escalas o
cuestionarios para la evaluacion psicométrica de la AL.

Entre éstos sobresalen la «Escala Modificada de Toronto
para la Alexitimia» (veinte items), entre otras razones por-
gue existe una version en lengua espafiola, validada y
estandarizada en México por Pérez-Rincén, Cortés, Ortiz et
al. (1997).%° Esta distribuida esta escala en tres subescalas
gue evallan, respectivamente, la dificultad para identificar
los sentimientos o describir las emociones y la tendencia a
elaborar el pensamiento con una orientacion externa.

Es este un momento muy oportuno para insistir por mi
parte en el rechazo del manejo autoadministrado o autoeva-
luado de cualquier test. Toda prueba psicométrica de AL ma-
nejada o evaluada sin la presencia o el control directo de un
experto ofrece unos resultados carentes de fiabilidad. Inclu-
so, el manejo de estas pruebas en la investigacion epidemio-
légica exige la intervencion directa del experto durante su
realizacion y al final en la evaluacion de los resultados.

Por otra parte, las pruebas psicométricas disponibles
para la AL no han conseguido librarse hasta el momento
de criticas sobre sus propiedades clinimétricas. En cambio,
la aplicacién de algun instrumento de este tipo o de un test
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proyectivo tipo TAT o el Rorschach, como complemento
de la entrevista clinica, es una fuente de informacion muy
atil para determinar el grado y el subtipo clinico de la AL,
a tenor del nivel de la conciencia emocional y la extension
de la sintomatologia en las esferas emocional, cognitiva,
comunicacional y somatica.

El inicio del tratamiento del alexitimico requiere la exis-
tencia de una motivacion o una solicitud. La demanda de
tratamiento puede partir del médico, de algtn familiar muy
machacado por el alexitimico o de él mismo para poner re-
medio a sus somatizaciones o0 a la patologia asociada de tipo
fisico 0 mental. Pero si no existe la peticién propia o ajena
referida, la terapia del alexitimico no podra concretarse en
nada, ante un sujeto que no se queja ni reclama nada.

Los precursores del concepto de AL ya habian obser-
vado el caracter refractario del trastorno psicosomatico ante
todo tipo de psicoterapia verbal. Taylor (1984)?! subrayaba
que el enfermo alexitimico no es un buen candidato para
la psicoterapia dinamica. La psicoterapia selectiva para el
alexitimico queda limitada a estas dos modalidades de psi-
coterapia breve: la psicoterapia interpersonal o al analisis
introspectivo.

Con la psicoterapia interpersonal se persigue la reduc-
cion de los conflictos personales presentes en una propor-
cion abrumadora en la vida del alexitimico y con el anali-
sis introspectivo se pretende mejorar la restriccion de la
conciencia emocional (nombrar y expresar las emociones)
y enriquecer el pensamiento y la vida imaginaria con la
aportacion de reflexiones. En los alexitimicos mas sensi-
bles a la psicoterapia, reclutados con preferencia entre los
alexitimicos funcionales jévenes y no en los secundarios
estructurales, puede obtenerse hasta resultados espectacu-
lares con una psicoterapia breve comprensiva estimuladora
de la capacidad de comunicacion. A medida que avanza la
edad la AL se va recubriendo de impermeabilidad al influ-
jo de los factores psicoterapéuticos. La terapia de expre-
sion corporal o las técnicas de relajacion, como formas de
psicoterapia no verbal, pueden resultar de una utilidad
coadyuvante en algunas ocasiones.

En el plano de la socioterapia, el alexitimico puede bene-
ficiarse con el concurso de los contactos personales y la asis-
tencia asidua a un club recreativo para participar en sus acti-
vidades. La sujecion a un plan de vida regular, distribuido
de forma equilibrada, entre el suefio, el trabajo, la relacion
con los familiares o los amigos y el ejercicio fisico, puede
reportarle grandes beneficios, sobre todo si este plan de vida
lo comparte con su pareja. No debe olvidarse que la alta sus-
ceptibilidad del alexitimico para la patologia fisica proviene
en una amplia medida de llevar una vida de mala calidad.

La indicacion de psicofarmacos en los alexitimicos se
ajusta al logro de estos cuatro objetivos: primero, activar los
sentimientos positivos; segundo, reducir la hostilidad y los
sentimientos negativos, sendos objetivos cubiertos por la
administracion de un producto inhibidor de la recaptacion
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de la serotoninay la noradrenalina, como la venlafaxina o la
duloxetina; tercer objetivo, inhibir la impulsividad o facili-
tar el autocontrol, y el cuarto, amortiguar las somatizaciones,
dos metas accesibles al empleo de ciertas moléculas
psicorreguladoras, en especial la lamotrigina, el topiramato,
la gabapentina o la pregabalina. El tratamiento
psicofarmacolégico del alexitimico queda representado, por
tanto, en su primera linea, por la asociaciéon de un
psicorregulador, que es al tiempo un antisomatizador, y un
propulsor de los sistemas serotonérgico y noradrenérgico,
el par de neurotransmisores que son el carburante del siste-
ma limbico.

La mejoria del alexitimico es accesible, pero exige un
gran empefio terapéutico desplegado en los tres frentes co-
mentados: la aplicacion de los medicamentos adecuados, la
entrega a la modalidad de psicoterapia breve efectiva sefia-
lada y una estrategia de vida debidamente planificada.

Tres apretadas conclusiones:

= 12 Larecomendacion de retener en la memoria las pis-
tas que hemos dado para reconocer al alexitimico a
través del trato familiar, social o laboral, o la entrevis-
ta clinica.

= 22 El giro copernicano registrado en la reparticion de
funciones entre el cerebro derecho y el izquierdo.

= 32 Laexigencia de efectuar un examen psiquiatrico en
la mayor parte de los enfermos somaticos cronificados.
En més del 60% de los enfermos somaticos cronicos
existe una sobrecarga psicopatolégica, distribuida en
estas tres rubricas:

= El sindrome depresivo, que puede ser causa 0 conse-
cuencia del trastorno somatico o, en menos casos, cons-
tituir una dolencia asociada.

= El bloqueo emocional, un modo de reaccionar ante un
grave proceso somatico, que proporciona cierta pro-
teccion contra el sufrimiento implicado en la enferme-
dad organica.

= El perfil de personalidad alexitimico, que asume un
papel concausal, tal vez en mas del 25% de los enfer-
mos somaticos crénicos.

En atencion a esta elevada tasa de comorbilidad en-
tre la patologia mental y la patologia organica cronica, se
establece el alto interés actual de realizar una revision psi-
quiatrica sistemética en todo enfermo somético
cronificado.

La AL tiene una conexién compleja con la depresion,
distribuida en tres direcciones:

= La AL como campo propicio para la depresién larvada
somatomorfa.

= La sintomatologia depresiva discomunicante como el
arquetipo de la AL espuria.

= La potenciacion sinérgica de la AL o de la depresion
como via para crear una elevada morbilidad de pato-
logia organica o de enfermedades adictivas.
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