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EXPRESION DE LOSAFECTOSEN
LASPERSONASAFASICAS

Jorge G. Cantis

Resumen

En este trabajo se aborda la problemética de la expresion de los afectos en las per -
sonas afasicas. Se toman en cuenta los afectos derivados del tipo especifico de alte -
racion organica (lesion cerebral), los derivados de la situacién traumatica y los que
son premérbidos, vinculados con la estructura de personalidad. Se plantea quelali -
mitacién o dificultad en la expresion de los afectos en las personas afasicas es con -
secuencia de la lesién o del estado postraumético. Quiza derive de ambos factores.
En el trabajo se considera la afasia en relacién con los afectos, en la psicoterapia,
con la estructura psiquica, con el trauma y con la familia. También se toma en cuen -
ta e componente innato expresivo y la organizacion psicosomatica preexistente.

Summary

This paper approaches affects expression issue in aphasic people. Affects derived
froma specific kind of organic alteration (Cerebral injury), affectsderived fromtrau -
matic situations and pre-morbid affects related with personality struture.

The statement is that limitation or difficulty in the affects expression in aphasic peo -
pleis a consequence of the injury of post-traumatic situations. ¢Maybe derived from
both factors? Worked-out issues are: affects and aphasia , psychotherapy and apha -
Sia, personality structure and aphasia, trauma and aphasia, family and aphasia.

The innate expressive component and the pre-existent psychosomatic organization
are also studied.

Introduccién

La afasia es definida como una perturbacion de la comunicacion a consecuencia de
unalesion cerebral. En la afasia se manifiestan dificultades tanto para comprender el
lenguaje de los otros, como para producir € propio lenguaje. Ello se puede manifes-
tar en una o varias de las cuatro modalidades del lenguaje: expresién, comprension,
oralidad y escritura. Ademas de las perturbaciones en la comunicacion aparecen dé-
ficits motores y/o visuales, los cuales van a depender del tipo 'y de lalocalizacion de
lalesién cerebral.

1 Este trabajo constituye un avance de tesis en e marco del Doctorado en Psicologia Clinica.
E-Mail: cantisj@sinectis.com.ar. Docente de grado en UBAYy de posgrado en UCES y U. San Martin.
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En € tratamiento de las personas af asicas hubo una tendencia a poner € acento en la
recuperacion de los déficits motores, neuropsicologicos y neurolinglisticos, sin to-
mar en cuenta el estado psicolégico de los afectados, sobre todo sus vivencias emo-
cionales. En la Ultima década se ha prestado atencion a la reeducacion de la persona
afasica teniendo mas en cuenta su estado psicolégico, lo cua conduce a destacar la
importancia de sus vivencias emocionales y sus reacciones psicol égicas.

Esimportante indagar la reaccién emotivay como éstainfluye en el éxito o fracaso de
los tratamientos de reeducacién. Muchas veces es dificil discriminar si los afectos ex-
presados por la persona afésica provienen de lalesion especifica, de su reaccidén emo-
tivafrente alaafasiao s son causados por lalesion cerebral. Los cambios en la afec-
tividad observados en |os af asicos podrian tener dos origenes:. estar provocados por la
lesidn o ser reactivos ala situacion de pérdida de la comunicacién. Es posible que la
deteccion y e tratamiento de |os estados afectivos de la persona afasica lleven amejo-
rar su calidad de viday alograr un procesamiento mas activo de la enfermedad.

El objetivo central de este trabajo esinvestigar la expresion de los afectos en las per-
sonas afésicas. Para ello es necesario mencionar que hay afectos derivados del tipo
especifico de ateracion organica (lesién cerebral), afectos derivados de la situacion
trauméticay afectos que son premérbidos, vinculados ala estructura de personalidad
preexistente.

Parainvestigar |os afectos en las personas af asicas es importante tener en cuenta su
cualidad, intensidad, duracion y modalidad. Respecto de la cualidad de los afectos, te-
nemos en cuenta: la apatia, laindiferencia, laangustia, la depresion, los miedos, € ais-
lamiento, la autoagresividad, la euforiay lafuria. Laintensidad de los afectos se ma-
nifiesta por lavia social y laviaintracorporal. Laviasocia se expresaatravésdelo
visual y lo auditivo y laviaintracorporal através delamotricidad involuntaria (sudo-
racion, aceleracion del ritmo cardiaco). La duracion de los afectos puede ser fugaz,
transitoriay crénica. La modalidad expresiva de |os afectos puede darse através del
lenguaje mimico y gestual, la postura corporal, la actividad gréficay la palabra

El objetivo de este trabajo no es determinar |a etiologia de los afectos, ni su conteni-
do ni su origen sino su manifestacion, que tiene patrones de origen innato. En las per-
sonas afasicas los caminos hacia la expresion de los afectos pueden estar 0 no ave-
riados hacia €l exterior o €l interior.

Afectividad y afasia

En la literatura especializada existe muy poco material sobre trastornos emotivos y
de la personalidad especificamente asociados con la afasia. De la bibliografia exis-
tente, la mayoria se refiere alos desgjustes emocionales que se producen como con-
secuencia de la lesion (Sarno, 1981). Kurt Goldstein (1942) se concentrd en €l pro-
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blemadelo que identificd como reaccion catastr 6fica, caracteristica de muchos pa
cientes con afasia. Sostuvo que, més que a una falta de adaptacion, se debiaa unadi-
ficultad del paciente para mantener la“homeostasis bioldgica’. Baso esta conclusion
en lainmediatez entre la reaccion catastréficay la anosognosia (falta de conciencia
de ladificultad).

Posteriormente, Gianotti (1972) clasificd las reacciones emocionales en cuatro gru-
pos. Uno de ellosincluye siete reacciones bajo € encabezamiento de reacciones ca-
tastréficas, otro grupo abarca cinco estados emotivos caracterizados como estados
depresivos, un tercer grupo abarca cuatro reacciones de indiferencia y un cuarto
grupo, por fin, corresponde a otras reacciones, como confabulaciones, engafios y
aversion por las situaciones que denotan inseguridad. Los pacientes con lesion en €
hemisferio izquierdo manifiestan sintomas catastroficos o de angustia-depresion, con
maés frecuencia que | os pacientes con lesiones en € hemisferio derecho, quienes pre-
sentan reacciones de indiferencia. Pareceria que €l hemisferio izquierdo esta mas
asociado a secuelas psiquiatricas que el derecho y que las lesiones en el areatempo-
ral son més importantes que las que se producen en las areas frontal, parietal u occi-
pital.

Molhy y Burstein (citados por Lewisy Rosenberg 1982) sefidlan que la lesion cere-
bral debilitala estructuradel yo y provoca una desintegracion de laidentidad que se
manifiesta en sentimientos de vulnerabilidad, fragilidad y desesperacién. Las necesi-
dades emacionales del paciente afasico deben abordarse para que tanto é como su
familialogren un resultado mas satisfactorio de la rehabilitacion.

Schvell (1976) afirma que casi todos los pacientes af &sicos muestran cierta labilidad
emocional durante €l periodo agudo. Estalabilidad se manifiestaenrisay/ollantoin-
motivado, extemporaneo. Lewisy Rosenberg (1991) describen dos disturbios psico-
l6gicos: ansiedad y problemas de la identidad y la autoestima. La ansiedad aparece
con frecuenciarelacionada alamayor concienciade invalidez, pero depende también
de las caracteristicas individuales de cada individuo y de la etapa de la vida en que
se presenta el trauma. Para estos autores la disminucion de la autoestimay la depre-
sién pueden ser el resultado de una escasa motivacion para la rehabilitacion. A me-
nudo se suele excluir de la rehabilitacion alos pacientes que presentan escasa moti-
vacion.

Lishmon (1973) observo secuelas psiquiétricas en lesiones del hemisferio izquierdo,
sefialando que éstas incluyen cambios en la personalidad, €l temperamento, psicosis
y discapacidades neurdticas. Noté que | as discapaci dades neurdticas eran las mas co-
munes. Estas incluian reacciones depresivas, estados de angustia (algunos con fo-
bias), reacciones neurasténicas, histerias de conversion, neurosis obsesivasy unava
riedad de dolencias somaticas.
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Por mi parte planteo que la limitacién o dificultad en la expresion de los afectos en
las personas afésicas es consecuenciade lalesién y del estado postraumético. Quiza
derive de ambos factores. El enlace entre €l estado afectivo y su manifestacion es de
carécter innato, universal. Hay una relacion innata neuronal entre el estado afectivo
y unaexpresion, y también hay una capacidad para descifrar esa expresion en los de-
mas. El desarrollo de esta disposicién innata puede quedar interferido por una altera
cién organica.

Psicoterapiay afasia

La intervencién psicoterapéutica, sugerida por Lewisy Rosenberg (1982), se centra
en ayudar a que €l paciente exprese su angustiay dirija su atencion a las habilidades
gue ha preservado, para poder hacer una conexién entre €l yo presente y el pasado,
con €l objetivo de dar tiempo al paciente para elaborar la pérdida.

Pickett (1991) sefidla € uso de la psicoterapia de lo imaginario en la rehabilitacion
de lesiones cerebrales. Este abordaje pretende ayudar al paciente a elaborar los sen-
timientos de pérdida ocasionados por lalesién cerebral y a mismo tiempo a adaptar-
se, de la forma mas creativa posible, a su discapacidad. Este autor considera que €l
imaginario es particularmente provechoso en la rehabilitacion, porque €l uso de la
imaginacion es un proceso relativamente simple que permite a individuo realizar
una completa experiencia sensorial. Esto puede ayudar a la memoria en general y
puede utilizarse para estimular reas cerebrales que no han sido dafiadas y para ayu-
dar alarecuperacion de las éreas afectadas.

Brumfitt (1989) observa las respuestas emotivas del afésico en relacion con las ca
racteristicas de su duelo. El proceso que realiza el afasico paralograr comprender su
nueva situacion es arduo y puede demorar por su falla en la comunicacion. El autor
establece también paralelos entre €l trauma que sufre un afésico y € hecho de que
puede ser plenamente consciente de como fue su vida anterior. La percepcion de la
identidad del pasado creariaun vehiculo Util para ayudar a paciente a establecer una
nuevaidentidad.

En mi experiencia clinica con pacientes afésicos es fundamental ofrecerles la posibi-
lidad de reencontrarse con sus propios estados af ectivos expresados ante otros. En tal
caso disminuye la expresion organica del afecto, sobre todo si el paciente afésico se
encuentra con un interlocutor empético.

Estructura de personalidad premorbiday afasia

Goldstein (1952, 1959) se ocup6 del efecto del dafio cerebral en el lengugjey la per-
sonalidad, asi como de la reaccién catastrofica, y desarrollé conceptos que incluian
lo que Ilam6 la actitud abstracta, que no siempre se manifiesta en pacientes con le-
sién cerebral y es responsable de cambios en la personalidad. Dado que la actitud
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abstracta se refiere a la habilidad cognitiva, pareceria ser un gjemplo del impacto
causado por lafuncion intelectual en la personalidad.

Rollin (1987) destaca la importancia de los problemas psicol 6gicos previos a la en-
fermedad y las dificultades que deben enfrentar |os terapeutas para que la rehabilita-
cion progrese. Tratar de comprender qué le ha pasado ala persona antes de su afasia,
puede ser la clave para lograr un cambio de conducta.

Por mi parte, describo (Cantis, 1998) la importancia de determinar cuél esla es-
tructura de personalidad previa ala afasia, y qué aspectos preexistentes se estan
potenciando en esta nueva situacion que se introduce como elemento patégeno
en el nivel psiquico. La secuencia que deriva en esta situacion se inicia con la
pérdida de todas o algunas de las funciones fisicas (Ienguaje, motricidad, cogni-
cion y capacidades sensoriales), contindia con la pérdida transitoria o definitiva
derolesy culmina finalmente en la pérdida de poder. Con respecto a esta Ultima,
nos referimos no solamente a la pérdida de roles sino también a que en muchas
profesiones u oficios las palabras tienen una funcién de acto ligado con la trans-
formacion de larealidad. La pérdida de estas palabras genera la pérdida de auto-
ridad.

En las personas en las que la afasia derivada de accidente cerebrovascular encontra-
mos en comun, la mayoria de las veces, una organizacidn psicosomatica preexisten-
te. En esta organizacion psicosomética hallamos una imposibilidad de ligadura de la
pulsién, que conduce a una estasis de la necesidad.

En los afésicos el efecto se manifiesta en principio como organico, como insufi-
ciencia sométicay ello repercute después en lo psiquico. La economia pulsional
viene devastada desde adentro. El paciente se encuentra en un significativo esta-
do de inermidad, con la claudicacion del sentir, con lafalta o pérdida parcial o
profunda de la vitalidad interior. Es necesario ligar este estado animico con su
modalidad subjetiva preexistente. Por ejemplo, es comdn que los familiares en
las entrevistas verbalicen: “en realidad siempre fue muy callado”, o “en publico
se metia para adentro”, o “no era de hablar demasiado”. Se hallan entonces indi-
cios de una perturbacién previa de la expresién de los afectos ante un interlocu-
tor empético.

Traumay afasia

Dd andlisis de la bibliografia anteriormente citada se infiere que es necesario deter-
minar los efectos psicolégicos del traumay la re-emergencia de los estados psiqui-
cos pre-mérbidos (en & marco tedrico de |las neurosis postrauméticas) que, junto con
los trastornos neuropsicol 6gicos y neurolinguisticos, crea una realidad problemética
complegja. En un comienzo lalesién cerebral modifica al individuo, anula su energia
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psiquicay le ocasiona trastornos de conducta. Si bien le crea ciertos cambios que se
producen segun transcurren los meses, se observa como esta modificacion se vain-
tegrando ala afectividad de cada uno.

Refiriéndose a situaciones trauméticas, Maldavsky (1993) dice que “hay un dolor
gue no cesa, con una abolicién de la conciencia (y |a subjetividad) que degja unafija-
cion duradera’. Tenemos que estar atentos en forma preventiva a que la persona afa-
sica no quede fijada a esta situacién. Es un periodo en que € paciente esta apético,
abllico, embarullado, indiferente y en estado de sopor. Estos estados afectivos son
equivalentes a los sentimientos de las neurosis traumaticas. Al respecto Krystal
(1988) afirma que en estas condiciones se da una carencia de palabras para expresar
los estados afectivos. Por su parte, Lifton (1979) investigo las neurosis trauméticas
en personas afectadas por la bomba de Hiroshima, estudio la vivencia traumatica y
describio el estado de numbing, de estar en el limbo. Tal esel estado de vivenciatrau-
maética de la persona af asica en 10s primeros meses.

Respecto del concepto del trauma podemos remitirnos a Freud (1926), quien sostie-
ne que es basicamente econdmico y deriva de laimposibilidad de tramitacién de in-
citaciones endégenas y exdgenas. En €l primer caso sobreviene una estasis de la ne-
cesidad, de la autoconservacion, mientras que en € segundo surge un dolor que no
cesa

L as personas afasicas vivencian su dificultad como un trauma que viene desde aden-
tro, como un estallido interno, muy habitualmente por accidente cerebrovascular. He
afirmado (Cantis, 1998) que este estallido es vivido como un estado de violencia su-
frido desde adentro. Entonces el trauma es interior-exterior. El trauma quiebrala co-
raza de proteccion antiestimulo, la cual aparece vuelta hacia el interior. En la perso-
na afésica se encuentra debilitada y quebrada su coraza de proteccion antiestimulo y
esto genera una serie de reacciones emocionales. En la primera etapalos pacientes se
encuentran en un estado de indiferencia mecanica, todo esta detenido, no hay nada
de acontecer psiquico, funcionan como en automatico. El paciente circula entre dor-
mido y despierto. En este momento € trauma barre con todo. Todo trauma es desub-
jetivante, eliminala energia psiquica, la subjetividad. Por eso es importante reflexio-
nar acerca de lamodalidad subjetiva del afésico previaalalesién cerebral: si bien el

trauma cambia todo, después poco a poco se va asimilando a lo previo (Cantis,

1996).

En sintesis planteo que en estas condiciones existe un estado inicial en que todo que-
da paralizado, y luego empieza a haber agin tipo de procesamiento. Ello conduce a
gue nos preguntemos cdmo intervenir en ese momento de paralisis fisicay psiquica
En esta primera etapa, en que el paciente se encuentra en un shock organico es difi-
cil sustraerlo de ese estado y nuestro abordaje consiste en acompafiarlo verbalizando
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esta situacion. Hay otros en que el paciente esta duraderamente en estado de
shock organico y es necesario un abordaje especifico para poder sacarlo de este
estado. También he observado pacientes que salieron del estado de shock organi-
o, en cuyo caso la meta clinica es acompafarlo para que pueda ligar esas expe-
riencias vividas y vincularlas con su estado psiquico previo y su nueva calidad
devida

Familiay afasia

Existen otros abordajes interesantes, como la terapia familiar que se utiliz6 para ali-
viar algunas de las dificultades de adaptacion que experimentan el paciente y su fa
milia. Soderstrom y colaboradores (1988) presentan un modelo de intervencién en
crisis con terapia familiar para pacientes adultos con lesiones cerebrales. Las fami-
lias forman parte del proceso de recuperacion y por ello deben recibir también ayu-
daprofesional.

El primer paso por dar en laintervencién con las familias de personas con dafio ce-
rebral es lareaizacion del diagnéstico de sus problemas y la evaluacion de sus ne-
cesidades. Rosenthal y Glecker (1986) destacan tres componentes principales en es-
te proceso: a) andlisis de la historia familiar previa, b) identificacién de la severidad
y delaevolucién probable de los déficits fisicos y cognitivos (yo agregaria: también
delos afectos de la expresion), ¢) deteccion de las sefiales que ofrece lafamiliay que
parecen reflgjar 1a necesidad de intervencion.

Fernandez Guinea'y Mufioz Céspedes (1997) plantean cinco procedimientos de in-
tervencién con lafamilia: 1) informacion y educacion, 2) consejo familiar, 3) terapia
familiar, 4) tratamiento de problemas especificos en otros miembros de lafamilia, 5)
creacion y promocion de asociaciones de autoayuda

Respecto de la terapia familiar, De Pompei y Zarski (1994) plantean que el objetivo
esmodificar lacomunicaciény los patrones de interaccién no adaptativos que se pro-
ducen dentro del grupo familiar y favorecer relaciones més satisfactorias y gratifi-
cantes. El centro de laterapia es el sistemafamiliar como un todo mas que el pacien-
te con lesidn cerebral.

Como lo desarrollé en el apartado anterior, hay una neurosis traumética correspon-
diente a la persona afésica, en quien observamos un empobrecimiento en su econo-
mia pulsional, un estado de sopor y una alteracion del quimismo vital. En las fami-
lias de personas afésicas se produce también una perturbaci én de la economia pulsio-
nal, con lo cual aludimos a concepto de neurosis traumética familiar (David Mal-
davsky, 1993). Esta perturbacion pulsional se extiende atodos los miembros delafa
milia e impacta en cada uno de ellos de manera muy diversa. Encontramos intercam-
bios interpulsional es entre distintos somas (0 sea que lavida pulsional no esta cerra-
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daen el propio soma). Esto cuestiona hasta donde un cuerpo es una entidad cerrada,
ya que mas bien hay unaimbricacion quimica entre los organismos.

Panting, Merry y Kreutzer (1982) han indicado que cuando |la persona af ectada es
uno de los conyuges, las relaciones familiares presentan menos posibilidades de
adaptacién alos cambios que cuando la persona afasica es alguno de sus hijos. Pa-
rala pareja supone tener que adaptarse a un nuevo estilo de vida, muy diferente a
las expectativas que sus integrantes tenian respecto de la vida futura en comdn.
Ademés, deben soportar mayores responsabilidades domésticas, financierasy lega
les. Ponsford (1995) comenta que |os conyuges parecen ser menos capaces de to-
lerar una conducta infantil eirritable de su pareja. Por supuesto que todo esto esta
relacionado con los vinculos previos ala aparicion de lalesién cerebral del parte-
naire enfermo.

Por mi parte, describo (Cantis, 1995) |os ef ectos psiquicos en los hijos de padres af &-
sicos. En primera instancia se observa unainversién de lafuncién y la capacidad de
revérie. En esta situacion surge un “nifio-padre”, con lainversion de la capacidad de
revérie, en cuanto a quién hace de cuerpo maduro para el otro.

En segunda instancia se observa una sobreadaptacion del nifio o adolescente respec-
to del progenitor desvalido, pero también hay otraalternativa, que eslaidentificacion
con el desvalido y que lo lleva a buscar que lo compadezcan como al progenitor
desvalido o quelalastima al progenitor se vuelvay se transforma en autolastima. La
autolastima esta relacionada con la autocomplacencia en el lamento, que implica
también despertar pena en € otro. Igualmente, se advierte la dificultad del hijo por
desgarrarse de ese lugar de autocomplacencia. En el autolamento encontramos sen-
timientos de vergiienza, cinismo, humillacién y envidia. En esta situacion €l hijo es-
taen lamismalineadel familiar desvalido, solicita que le digan “pobrecito”. Una de
las metas clinicas es transformar los sentimientos de los hijos de lastima, en senti-
mientos de amor y ternura, paralo cual a menudo es necesario que tome conciencia
de su propia frustracion, su enojo y su tendencia a aplacar a progenitor desvalido.

Conclusion

En los cuadros neurol égicos los desordenes emocional es son numerosos y no siem-
pre es facil diferenciar 1o que procede de una implicancia anatomofuncional del sis-
temalimbico de lo que deriva de un problema psicol 6gico asociado o reactivo a mis-
mo. Hay semiologias emocionales neuroldgicas focales y no focales. Hasta la fecha
lainvestigacion ha estado vinculada alalesion, alareaccién de pérdida o alareac-
cién emotiva o psicolégica por laclaudicacion del lenguaje o ladiscapacidad. Lasin-
vestigaciones nos informan que hay un tipo de emocion diferente segun lalesién, la
localizacion y la naturaleza de la misma (Laurent B. Thomas C, 2000). Tenemos que
tener en cuenta cuéles son |os recursos para expresar los afectos. No es el origen de
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los afectos |o que nos interesa, sino € terreno complementario, que esla manifestacion.

Laexpresion de los afectos se da por dos grandes vias: ladireccién intracorporal, que
se resuelve por ateracion internay puede conducir a manifestaciones neurovegetati -
vas, de cualquier tipo (desde | as af ecciones psicosomaticas a sentimientos de asfixia,
de taquicardia), la conexién con & mundo, aungue muchas veces las dos orientacio-
nes van juntas. Es posible pensar, ademas, que sobre todo en aguellos pacientes que
llegaron al dafio cerebral por una alteracion psicosomética, ya esta via de la altera-
cion interna que conduce a las modificaciones corporal es estaba presel eccionada.

Una de las metas clinicas en €l abordaje de las personas afésicas es tratar de encon-
trar las vias para que €l paciente exprese su afectividad con la mayor riqueza simbé6-
lica disponible, recurriendo y apelando alavistay a oido del otro. Para ello es ne-
cesario tomar en cuenta que los afectos en las personas afésicas se expresan por via
facial, y por la postura corporal, mientras que la palabra a menudo esta intoxicada,
asemantica

Como cierre planteo que para una mirada de la afectividad en las personas afasicas
tenemos que tener en cuenta: la alteracion organica (lesion cerebral), €l componente
innato (que conduce a expresar las emociones por determinadas vias y a interpretar
las manifestaciones gjenas), la estructura de personalidad premdrbiday su organiza-
cién psicosomética preexistente. Encontramos a menudo una combinatoria entre un
estado toxico y un estado traumatico. Por tal motivo es necesario abordar constante-
mente en las personas afasicas el estado de desvitalizacion animica, con el arrasa-
miento de lafuerzavital y su impacto mecanico y que va creando una economia pul-
sional devastada.

Descriptores

afasia/ alteracion organica/ afecto / estructura de la personalidad / estado postrau-
mético / trauma.

aphasia/ organic ateration / affect / personality structure/ post-traumatic state / trauma
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