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Alexitimia'y amplificacion somatosensorial en el trastorno de panico

y en el trastorno de ansiedad generalizada

José Gutiérrez Maldonado y Julio Arbej Sanchez

Universidad de Barcelona

Se comparan los niveles de alexitimia en €l trastorno de panico, en € trastorno de ansiedad generali-
zada 'y en un grupo de la poblacién general. Segun la hipétesis que se plantea en este trabajo, cuanto
mayor sea el peso del componente fisiol6gico de laansiedad y se experimente mayor temor de las sen-
saciones corporales, mas dificultades apareceran en laidentificacion y expresion de las emociones. Por
lo tanto, se espera que el grupo de pacientes con panico muestre puntuaciones més elevadas de alexi-
timia. De acuerdo con esa prediccion, |os resultados obtenidos indican que los pacientes con trastorno
de panico muestran un mayor nivel de aexitimia que los sujetos normales y que las personas que pa-
decen trastorno de ansiedad generalizada. Se analiza también qué relacion guarda la alexitimia con la
amplificacion somatosensorial.

Alexithymia and sensory amplification in panic disorder and generalized anxiety disorder. Levels of
aexithymia are compared in patients with panic disorder, generalized anxiety disorder and in a group
without mental disorders. According to the hypothesis of this study, those disorders with higher weight
of the physiological component of anxiety will have more difficulties in the identification and expres-
sion of emotions. As expected, the results obtained indicated that the patients with panic disorder show
higher scores of alexithymia than normal subjects, and higher, as well, than patients with generalized
anxiety. Finally, the relationships between alexithymia and somatosensory amplification are analysed.

El término «aexitimia» fue acufiado por Sifneos (1972) para
describir algunas caracteristicas clinicas y de personalidad de los
pacientes que presentaban trastornos psicosomaticos. De acuerdo
con Nemiah, Freyberger y Sifneos (1976), la alexitimia puede de-
finirse como un constructo que consta de cuatro caracteristicas de
caréacter cognitivo-afectivo: 1) dificultad para identificar y descri-
bir sentimientos; 2) dificultad para distinguir los sentimientos de
las sensaciones corporales; 3) reduccion o ausencia de pensamien-
to simbdlico (falta de habilidad imaginativa); y 4) estilo cognitivo
operativo o externo. En su base parece haber un déficit cognitivo
de la capacidad para procesar estimulos afectivos. En ese sentido
apuntan resultados como los de Martinez y Marin (1997), quienes
observaron a analizar e rendimiento en una tarea Stroop que los
sujetos con alta aexitimia eran menos susceptibles alainterferen-
cia de la naturaleza afectiva de las palabras. Resultados similares
fueron obtenidos por Martinez, Montero y de la Cerra (2002) en
unatarea de reconocimiento de expresiones verbales emocionales.

Se han hallado elevados niveles de aexitimia en pacientes que
presentan diferentes trastornos psi copatol 6gicos. Uno de los dmbi-
tos en los que méas se hainvestigado es en el de los trastornos so-
matomorfos (Bach, Bach, Béhmer y Nutzinger, 1994; Barsky y
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Klerman, 1983; Cox, Kuch, Parker, Shuiman y Evans, 1994).
Barsky y Klerman (1983) han hipotetizado que la limitada con-
ciencia de los estados emocionales y las dificultades en el proce-
samiento cognitivo de los afectos que presentan los sujetos con
€elevada alexitimia favorecen la aparicion de un determinado esti-
lo perceptivo y cognitivo: el estilo somatico amplificador. Este es-
tilo seria caracteristico de las personas que presentan hipocondria
eimplicavarios elementos (Barsky, 1992): 1) hipervigilancia cor-
poral que conlleva un incremento de lafocalizacion de la atencién
en las sensaciones corporal es desagradables; 2) tendencia a selec-
cionar y centrarse en ciertas sensaciones infrecuentes o tenues; y
3) propension avalorar las sensaciones sométicas y viscerales co-
mo andémalas e indicadoras de enfermedad, en lugar de conside-
rarlas como normales.

Por otro lado, se ha encontrado una alta tasa de aexitimia en-
tre los pacientes que presentan conductas adictivas (Taylor, James,
Parker y Bagby, 1990; Ziolkowski, Gruss y Rybalowski, 1995).
Asimismo, un gran nimero de investigaciones han observado ele-
vados niveles de aexitimia en los diferentes tipos de trastornos de
la aimentacion (Bourke, Taylor, Parker y Bagby, 1992; Jimerson,
Wolfe, Franko, Covino y Sifneos, 1994; Taylor, Parker, Bagby y
Bourke, 1996). También se ha hallado que la alexitimia es predic-
tora de un peor ajuste en las relaciones de pareja (Espinag, 2002).

Aunque la relacion entre alexitimiay trastorno por estrés pos-
traumético ha generado gran interés desde las primeras concep-
tualizaciones de la alexitimia (Krystal, 1968), este constructo ha
sido menos estudiado en otros trastornos de ansiedad. Sin embar-
go, las manifestaciones sintomatoldgicas del trastorno de panico
incluyen aspectos que parecen muy cercanos a las caracteristicas
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alexitimicas. Lateoria de la expectativa de la ansiedad de Reiss y
McNaly (Reiss y McNally, 1985) plantea la existencia de tres
miedos fundamentales: miedo a la evaluacion negativa, miedo al
peligro y sensibilidad ala ansiedad. La sensibilidad a la ansiedad
juega un papel muy importante en el trastorno de panico y se tra-
taria de la tendencia a experimentar miedo ante los sintomas de
ansiedad. Por su parte, Barlow (1988), desde presupuestos simila-
res alos de Reiss y McNally, ha propuesto que las personas que
padecen un trastorno de panico intentan evitar las sensaciones cor-
poralesy reducen sus experiencias emocionales. Clark (1986) de-
sarroll6 un modelo cognitivo del panico en el que las interpreta-
ciones catastroficas de las sensaciones corporales son un factor
crucial parad inicio y mantenimiento del trastorno. Todo ello pa-
rece indicar que la alexitimia esta relacionada con € trastorno de
panico. Otro dato que apunta en este sentido es la frecuente pre-
senciade rasgos hipocondriacos en este tipo de pacientes; se hasu-
gerido cierto solapamiento entre ambos cuadros psicopatol 6gicos
y no es infrecuente su comorbilidad (Botella y Ballester, 1997).
Sin embargo, solo muy recientemente se han realizado algunasin-
vestigaciones en torno a larelacion entre alexitimiay trastorno de
panico. Zeitlin y McNally (1994) compararon € nivel de alexiti-
mia y de sensibilidad a la ansiedad de un grupo de 27 pacientes
con trastorno de panico y de un grupo de 31 pacientes con trastor-
no obsesivo-compulsivo. Los pacientes del grupo de trastorno de
panico obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas tan-
to en la escala de alexitimia como en lade sensibilidad ala ansie-
dad. Banker, Aigner y Bach (2001) examinaron los niveles de ale-
xitima de 234 pacientes (123 con trastorno de panico, 24 con
trastorno somatoforme, 59 con trastorno obsesivo-compulsivo y
28 con depresion). Al contrario que en €l estudio de Zeitliny Mc-
Nally (1994), |as puntuaciones més bajas en aexitimia fueron ob-
tenidas en el grupo de pacientes con trastorno de panico. Parker,
Taylor, Bagby y Acklin (1993) llevaron a cabo una investigacion
con 30 pacientes con trastorno de panico y 32 pacientes con fobia
simple y compararon sus puntuaciones en la Escala de Alexitimia
de Toronto (TAS-26). Los pacientes con trastorno de panico obtu-
vieron puntuaciones significativamente mas elevadas. Jokamaa y
Leopola (1994) compararon las puntuaciones en la TAS-26 de 50
pacientes con trastorno de panico con las de 50 estudiantes uni-
versitarios. Como esperaban, el grupo clinico obtuvo puntuaciones
significativamente més elevadas y concluyeron que los rasgos ale-
xitimicos juegan un papel importante en este trastorno. Cox, Swin-
son, Shulman y Bourdeau (1995) no encontraron diferencias sig-
nificativasa comparar las puntuaciones de laEscalade Alexitimia
de Toronto de 20 items (TAS-20) de un grupo de 100 pacientes con
trastorno de panico y las de un grupo de 46 pacientes con fobia so-
cia. Fukunishi, Kikuchi, Wogan y Takubo (1997) utilizaron tres
grupos: 26 pacientes con trastorno de panico, 24 pacientes con fo-
bia social y un grupo control de 25 personas sanas; evaluaron la
alexitimia mediante la TAS-20 en los tres grupos antes de que los
pacientes de los dos grupos clinicos iniciaran un tratamiento de ti-
po cognitivo-conductual y alos seis meses deiniciar el tratamien-
to. Los resultados mostraron que el tratamiento redujo significati-
vamente los niveles de alexitimia. Para estos autores la alexitimia
que muestran los pacientes con panico y fobia social es secunda-
riaal estado clinico del pacientey es de carécter reversible. lancu,
Dannon, Poreh, Lepkifker y Grunhaus (2001) compararon 10s ni-
veles de aexitima de 42 pacientes con trastorno de panico y 42
personas sin trastornos mentales. Pese a que aquellos alcanzaron
niveles mas altos, las diferencias no fueron significativas. No obs-

tante, al considerar |a alexitimia de manera categorial, encontraron
que la aexitimia positiva, definida por una puntuacién mayor o
igual que 74 en € TAS, era més frecuente en el grupo de pacien-
tes (39%) que en € grupo control (4%). La mayor prevalencia de
alexitimia se dio en el subgrupo de pacientes con trastorno de pa
nico y agorafobia, con un 50%, frente al 32% hallado en los pa-
cientes con panico sin agorafobia.

Por lo que se refiere a la posible relacion de la alexitimia con
el trastorno de ansiedad generalizada, Schut, Castonguay y Bor-
kovec (2001) compararon las puntuaciones de aexitimia, evalua-
das mediante el TAS-20, de 61 pacientes con ese trastorno y 27
personas sin trastorno mental, observando unamayor alexitimiaen
los pacientes que en los controles. Estos resultados fueron inter-
pretados como confirmacion de la hip6tesis de que las preocupa-
cionesen &l TAG cumplen la funcién de evitacidn de experiencias
afectivas.

En & presente trabajo se comparan los niveles de alexitimiaen
el trastorno de panico, en € trastorno de ansiedad generalizada
(TAG) y en un grupo de la poblacion general. La caracteristica
fundamental del TAG es la preocupacion y, de forma secundaria,
un elevado nivel de activacion del sistema nervioso central (Ra-
pee, 1995). En &l TAG laansiedad tiene un marcado carécter cog-
nitivo, mientras que en €l trastorno de panico, a pesar del impor-
tante papel que juegan los componentes cognitivos, la atencién se
focaliza sobre |as propias sensaciones corporales. Segun la hipote-
Sis que se plantea en este trabajo, cuanto mayor sea el peso del
componente fisiolégico de laansiedad y se experimente mayor te-
mor de |las sensaciones corporal es, més dificultades apareceran en
la regulacion de las emociones, dada la importancia del compo-
nente fisioldgico en la vivenciay expresién de todo tipo de emo-
ciones. Por o tanto, se espera que e grupo de pacientes con pani-
co muestre puntuaciones significativamente mas elevadas en la
escala de alexitimia. Asimismo, se compararan los niveles de am-
plificacién somatosensorial en estos tres grupos. Considerando la
frecuente presencia de rasgos hipocondriacos en €l trastorno de pa-
nico, se predice que €l grupo de panico presentara mayores nive-
les de amplificacién somatosensorial.

Método
Sujetos

Se han comparado tres grupos: un grupo de 13 pacientes con
trastorno de panico, un grupo de 11 pacientes con trastorno de an-
siedad generalizaday un grupo control de 44 sujetos normales for-
mado por estudiantes universitarios. Lamuestraclinicahasido ob-
tenida en un centro ambulatorio de salud mental de adultos, el
Centro de Salud Mental de Badalona. Las psicélogas y los psi-
quiatras de dicho centro han colaborado en la seleccion de la
muestray en larecogida de los datos. Los criterios de inclusion de
los pacientes en esta investigacion han sido los siguientes: 1) Es-
tar en tratamiento en el momento de la recogida de los datos. 2)
Cumplir los criterios DSM-IV de Trastorno de Angustia sin Ago-
rafobia (300.01) o Trastorno de Angustia con Agorafobia (300.21)
paraincluirse en €l grupo de panico; y los de Trastorno de Ansie-
dad Generalizada (300.02) para ser incluido en el grupo de ansie-
dad generalizada. 3) Ausencia de deterioro cognitivo y de retraso
mental. 4) No presencia de comorbilidad de trastornos que se
acomparien de elevados niveles de aexitimia: adiccion a sustan-
cias psicoactivas y otras conductas adictivas; trastornos somato-
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morfos; cualquier trastorno de la alimentacién ni trastorno por es-
trés postraumaético.

Todos los pacientes han participado de forma voluntaria en la
investigacion y han firmado un protocolo de consentimiento in-
formado. El grupo control esta compuesto por 44 estudiantes uni-
versitarios pertenecientes ala Universidad Nacional de Educacion
a Distancia que participaron voluntariamente en la investigacion.
De los 13 pacientes con trastorno de panico, 11 eran mujeres 'y 2
hombres. Su media de edad era de 38,31 afios (dt= 10,79). El més
joven tenia 20 afios y el mayor 57. De los 11 pacientes con TAG,
9 eran mujeres y 2 hombres. Su media de edad era de 32,18 afios
(dt= 10,16). El més joven tenia 20 afios y el mayor 51. 30 de los
44 sujetos del grupo control eran mujeresy 14 hombres. Su media
de edad era de 33,84 afios (dt= 7,91). El més joven tenia 20 afios
y el mayor 52. No existen diferencias significativas entre las me-
dias de edad de los tres grupos (F= 1,685, p= 0,194).

Instrumentos

Todos |os sujetos que han participado en el presente trabajo han
cumplimentado |os siguientes cuestionarios:

Escala de Alexitimia de Toronto, de 20 items (TAS-20; Bagby,
Taylor y Parker, 1994). Se trata de un cuestionario de autoinforme.
Las contestaciones se gradiian de acuerdo a una escala Likert. Se
compone de tres factores: Dificultad paraidentificar sentimientos,
Dificultad para describir sentimientos y Pensamiento orientado al
exterior. Los estudios de validacién mostraron que la prueba pre-
sentaba una adecuada fiabilidad y validez, tanto en muestras clini-
cas como en poblacién normal (Bagby et al., 1994). Parker, Tay-
lor y Bagby (2003) han publicado recientemente datos normativos
de esta escala obtenidos sobre una muestra de 1.933 personas. me-
diadelaescala: 45,57 (dt= 11,35); factor 1: 14,38 (dt= 5,21); fac-
tor 2: 12,5 (dt= 4,2); factor 3: 18,7 (dt= 4,72). lancu, Dannon, Po-
reh, Lepkifker y Grunhaus (2001) sugieren considerar todos
aquellos valores iguales o superiores a 74 en la escala global co-
mo indicadores de alexitimia positiva.

La version que se ha utilizado en este trabajo es la version es-
pafiola de la TAS-20, que se encuentra en Martinez y Botella
(1996) y Martinez (1996). Este ultimo autor realizé su adaptacién
castellana. La escala mostré unas adecuadas cualidades psicomé-
tricas similares alas de la version original (Martinez, 1996).

Escala de Amplificacion Somatosensorial (SSAS; Barsky,
Wyshak y Klerman, 1990). Este cuestionario de autoinforme de 10
items mide la sensibilidad a las sensaciones corporales benignas
gue son molestas pero no constituyen sintomas tipicos de enfer-
medad. En un trabgjo de Barsky et a. (1990), €l cuestionario mos-
tré una adecuada fiabilidad. La traduccion a castellano de esta
prueba se encuentraen Martinez y Botella (1996), aunque no se ha
realizado ningun trabajo de adaptacion y validacion de la prueba
con muestras espariol as.

Procedimiento

Para recoger la muestra clinica se comprobd que cada paciente
cumpliera todos los requisitos de admision. Si era asi, su terapeu-
ta habitual le pedia su colaboracién y le administraba los cuestio-
narios. Para recoger la muestra del grupo control se pidio la cola
boracién voluntaria de los alumnos de la subsede de la U.N.E.D.
de Santa Coloma de Gramanet. El orden de administracion de los
cuestionarios se determinaba al azar para cada sujeto.

Resultados

En latabla 1 aparecen los resultados correspondientes a la Es-
calade Alexitimiade Toronto de 20 items (TAS-20) y losdelaEs-
calade Amplificacién Somatosensorial (SSAS).

La primera prediccion era que € grupo de Trastorno de Panico
mostraria puntuaciones significativamente mas elevadas que €
grupo de Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y que € gru-
po control en la escala de aexitimia, tanto en la puntuacién global
como en cada una de las subescalas. Para contrastar esta predic-
cion se ha aplicado un andlisis multivariado de la varianza, to-
mando |as puntuaciones en las tres escalas del TAS-20 como indi-
cadoras del constructo «alexitimia». Los contrastes multivariados
muestran que existen diferencias entre los grupos en alexitimia
(Lambda de Wilks, F= 9,736; p<0,001). Para averiguar entre qué
grupos existian diferencias significativas se ha aplicado la prueba
DHS de Tukey sobre las puntuaciones globales del TAS-20. El
grupo de pacientes con trastorno de panico ha obtenido puntua-
ciones significativamente mas elevadas en la escala global de ale-
xitimia que e grupo TAG (p<0,001) y que e grupo de poblacion
normal (p<0,001). Asimismo, € grupo TAG ha obtenido puntua-
ciones significativamente més elevadas que el grupo control de
poblacién normal (p=0,016). A continuacién se recodifico la pun-
tuacion global de alexitimia de manera categorial, siguiendo el
procedimiento de lancu, Dannon, Poreh, Lepkifker y Grunhaus
(2001), se consideraron todos aquellos valores iguales o superio-
res a 74 como indicadores de aexitimia positiva. Cuatro delos 13
pacientes con trastorno de panico (30,76%) resultaron calificados
con alexitimia positiva, mientras que ninguno de |os pacientes con
ansiedad generalizada y ninguno de los controles recibi6 esa cali-
ficacion. El estadistico Chi cuadrado (17,98) alcanzé un valor al-
tamente significativo (p<0,001), indicando que la proporcién de
casos de alexitimia elevada en pacientes con trastorno de panico
era claramente superior ala de los otros dos grupos de sujetos.

L os contrastes univariados mostraron que habia diferencias en-
tre los tres grupos de sujetos en cada uno de los tres factores del
TAS-20 (identificacion de sentimientos: F= 33,22; p<0,001; des-
cripcién de emaciones: F= 4,508; p= 0,015; pensamiento orienta-
do a exterior: F= 8,401; p= 0,001). En la escala de identificacion
de sentimientos, las comparaciones post-hoc mediante la prueba
DHS de Tukey indican que €l grupo de pacientes con trastorno de

Tabla 1
Puntuaciones medias y desviaciones tipicas (entre paréntesis) de cada grupo en
las medidas de la Escala de Alexitimia de Toronto de 20 items (TAS-20) y en
la Escala de Amplificacion somatosensorial (SSAS). TAS: Escala de alexitimia
de Toronto de 20 items. SSAS: Escala de Amplificacion Somatosensorial .
TAG: Trastorno de Ansiedad Generalizada
GRUPO TAS Total F1: F.2: F3: SSAS
Identificar Describir  Pensamiento
sentimientos  sentimientos  orientado
al exterior
Pénico 66,46 28,15 17 2131 30,31
(12,39) (5,30) (6,14) (379 (6,51)
TAG 50,45 19,82 14 16,64 26,64
(11,57) (5,34 (4,94) (4,99) (5,20)
Control 42,18 14,25 12,27 15,86 26,82
(11,44) (5,55) (4,70) (4,14) (5.17)
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panico ha obtenido puntuaciones significativamente mas elevadas
que el grupo de ansiedad generalizada (p<0,001) y que & grupo
control (p<0,001); asi como que & grupo TAG ha obtenido pun-
tuaciones significativamente més elevadas que e grupo control
(p=0,004). En & segundo factor, «descripcion de emociones», las
comparaciones post-hoc muestran que solo existen diferenciassig-
nificativas entre el grupo de pacientes con trastorno de panicoy €
grupo control (p= 0,004). Esto indica que los pacientes con pani-
co tienen mas dificultades para expresar sus sentimientos que los
sujetos normales, pero en este aspecto no se diferencian de los pa-
cientes con TAG. Por Ultimo, en € tercer factor, «pensamiento
orientado al exteriors, las comparaciones post-hoc mostraron dife-
rencias entre € grupo de pacientes con trastorno de panico y €
grupo de ansiedad generalizada (p= 0,009), asi como entre el gru-
po de pacientes con trastorno de panico y el grupo control
(p<0,001). Las diferencias entre el grupo de ansiedad generaliza-
day € grupo control no fueron significativas. Los pacientes con
panico muestran un mayor nivel de pensamiento orientado a ex-
terior que el resto de los sujetos.

La segunda prediccion era que los sujetos con trastorno de pa-
nico obtendrian puntuaciones significativamente méas elevadas en
la Escalade Amplificacion Somatosensoria que los otros dos gru-
pos. El andlisis de varianza muestra que no existen diferencias en-
tre los tres grupos en esta variable (F= 2,206 p= 0,118). Sin em-
bargo, si se realizan comparaciones post-hoc mediante la prueba
DHS de Tukey se encuentran diferencias significativas entre el
grupo de pacientes con trastorno de panico y €l grupo control (p=
0,04); no asi entre & grupo de ansiedad generalizada y € grupo
control. Al calcular las correlaciones entre la TAS-20 y sus tres
factores, por un lado, y €l SSAS, por otro, en toda la muestra, la
amplificacion somatosensorial ha mostrado correlaciones signifi-
cativas de signo positivo con la puntuacion total de alexitimia
(r=0,28; p= 0,02), con el factor de identificacién de sentimien-
tos (r= 0,33; p= 0,007) y con el factor de descripcién de emo-
ciones (r= 0,29; p= 0,01), pero no con el pensamiento orientado
al exterior (r=0,01; p= 0,91, lo que indica que este componente de
la alexitimia esindependiente de la amplificacion somatosensorial.

Discusion y conclusiones

Los pacientes con trastorno de panico han mostrado un mayor
nivel de alexitimiaque los sujetos normalesy que las personas que
padecen trastorno de ansiedad generalizada. Estos resultados son
consistentes con la mayor parte de las investigaciones que habian
medido la aexitimia en el trastorno de panico (Cox et a., 1995;
Fukunishi et a., 1997; Joukamaay Leopola, 1994; Parker et al.,
1993; Zeitliny McNally, 1993). L os resultados obtenidos estan en
contra de la opinién de Horton, Gewirtz y Kreutter (1994a,b),
quienes afirmaban que los pacientes con panico no presentan ca-
racteristicas alexitimicas.

En este estudio el grupo de panico ha mostrado puntuaciones
significativamente més elevadas que la poblacion normal en laes-
cala global y en sus tres factores. Asimismo, con respecto a las
personas con Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), los pa-
cientes con panico han obtenido puntuaciones significativamente
més altas en la escala global y en los dos primeros factores. El he-
cho de que las personas con TAG presenten un nivel significativa-
mente menor de a exitimia que |os pacientes con panico parece es-
peciadmente relevante. EIl TAG se caracteriza por constantes
preocupaciones, pero los pacientes no suelen presentar temor de

Sus propias sensaciones corporales ni de los signos de ansiedad,
por lo que presentan una baja sensibilidad a la ansiedad (Taylor,
Koch y McNally, 1992). Por €l contrario, en € trastorno de pani-
co el temor alas propias sensaciones corporaesy la focalizacion
delaatencion en éstas, que son malinterpretadas como prédromos
de una crisis de angustia, tienen una gran importancia. Estas ca-
racteristicas parecen dificultar la identificacion de las propias
emociones y su expresion a otras personas. Desde este punto de
vista, las caracteristicas aexitimicas de las personas con trastorno
de panico podrian interpretarse como conductas de evitacion de la
activacion emocional. Un apoyo indirecto a esta hipétesis viene
dado por €l trabgjo de Devine, Stewart y Watt (1999), en € que se
mostraba cdmo en poblacion normal correlacionan de forma posi-
tivay significativa las medidas de alexitimiay las de sensibilidad
alaansiedad. Por otra parte, estainterpretacion es compatible con
el modelo cognitivo del panico de Clark (1986) y lateoriadelaex-
pectativa de Reissy McNally (1985), que consideran que el temor
a las propias sensaciones corporales y las interpretaciones catas-
tréficas que los sujetos hacen de ellas ocupan un papel central en
el mantenimiento del trastorno.

Desde nuestro punto de vista, el solapamiento que se produce
entre el panico y la hipocondria esta rel acionado con |os aspectos
cognitivos de ambos trastornos. En ambas patologias el sujeto fo-
caliza su atencién en las sensaciones corporales. Cuando éstas se
producen son malinterpretadas. En €l trastorno de panico el suje-
to piensa que puede sufrir un grave ataque cardiaco o, como mi-
nimo, una crisis de angustia. En la hipocondria las sensaciones
corporales son interpretadas como signos de una grave enferme-
dad, lo que aumenta el malestar y |as sensaciones corporaleseim-
pulsaal sujeto arealizar visitas médicas. El modelo cognitivo del
panico de Clark y el modelo cognitivo de la hipocondria de War-
wick y Salkovskis (1990) presentan aspectos comunes. Es posible
que la evitacion de las sensaciones corporales y de todo tipo de
activacion emocional favorezca la aparicién de dificultades en la
regulacion de las emociones 'y, con ello, las caracteristicas de tipo
alexitimico.

Con respecto a la amplificacion somatosensorial, aunque las
personas con panico han obtenido puntuaciones més elevadas que
los otros dos grupos, estas diferencias no han acanzado niveles
significativos. De acuerdo con lo expuesto més arriba, las perso-
nas con trastorno de panico focalizan su atencion en la estimula-
cioninteroceptiva. Segun lateoriade Barsky y Klerman (1983) es-
to favoreceria un estilo cognitivo y perceptivo amplificador de las
sensaciones corporales normales, que son malinterpretadas. Sin
embargo, nuestros resultados no han confirmado estos supuestos.
Una posibleinterpretacion podria ser que este constructo fuera ex-
clusivo del trastorno hipocondriaco y no se presente en otras pato-
logias aunque cursen con un importante nivel de sensibilidad ala
ansiedad. Otra causa que puede haber propiciado laausencia de di-
ferencias significativas podria encontrarse en las caracteristicas
psicométricas de la Escala de Amplificacion Somatosensorial.
Aungue su fiabilidad se ha contrastado, existen pocos estudios so-
bre su validez (Martinez y Botella, 1996).

Por otro lado, los resultados de esta investigacion coinciden
con los de Wise y Mann (1994), quienes encontraron correlacion
significativa y positiva entre alexitimia 'y amplificacion somato-
sensorial. Este aspecto parece apoyar la opinién de Barsky y
Klerman (1983), quienes han hipotetizado que la presencia de
rasgos alexitimicos favorece la aparicion del estilo somético am-
plificador.
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En e tratamiento cognitivo-conductual del panico se otorga
unagran importanciaalaexposicién alas propias sensaciones cor-
poraes (Botella y Ballester, 1995). Consideramos que €l trata-
miento debe incluir la exposicién alos diferentes estados emocio-
nales y su expresion y afrontar abiertamente las dificultades que
las caracteristicas alexitimicas les pueden plantear en el &mbito de
las relaciones interpersonales.

De cara a futuras investigaciones seria oportuno realizar traba-
jos de carécter longitudinal que evallien la alexitimiay otras va-
riables que puedan relacionarse con ella, como la sensibilidad ala
ansiedad y laamplificacion somatosensorial, en €l trastorno de pa-
nico y en otros trastornos de ansiedad, con la finalidad de com-
probar si estas caracteristicas son estables o reflejan més bien va-
riaciones relacionadas con los episodios activos de |os trastornos.
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