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Resumen

Introduccion: El aplanamiento afectivo
esta relacionado con la cronicidad y la grave-
dad de la esquizofrenia. La evaluacion corriente
por medio de escalas del aplanamiento afecti-
vo se basa en métodos cuantitativos. En este
trabajo se propone una metodologia cualita-
tiva para el estudio de la afectividad basada
en la evaluacion de la interrelacion personal.
Se entrevistaron 25 varones y 15 mujeres con
diagnéstico de esquizofrenia segun los crite-
rios del DSM IV (hebefrénica segin Leonhard);
internados desde hace afios. Las entrevistas
las realizaron dos grupos de profesionales: uno
recién iniciado y el otro con varios afios en
relacion con los pacientes. Resultado: Segiin
la PANSS todos los pacientes presentan un
aplanamiento afectivo severo, y segun la eva-
luacion cualitativa presentan disturbios consis-
tentes con una presencia inoportuna de la afec-
tividad en la interrelacion personal. Conclu-
sion: En la esquizofrenia, mas que de un apla-
namiento afectivo se trataria de una presenta-
cion inoportuna de los afectos.
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Abstract

Introduction: Affect flattening is associa-
ted with the chronic nature and the severity of
schizophrenia. Current assessment through
affective flattening scales is based on quanti-
tative methods. We herein propose a qualita-
tive methodology to study affectivity, based
on the evaluation of personal interaction.
Method: Twenty-five male and 15 female
patients with diagnosis of schizophrenia based
on DSM-1V criteria (or hebephrenic, accor-
ding to Leonhard) who have been institutiona-
lized for years were interviewed by two diffe-
rent teams of professionals: one formed by new
graduates and the other, by professionals with
several years of experience in the treatment of
these patients. Results: Based on the PANSS,
all patients present with severe affect flatte-
ning and, according to the qualitative assess-
ment proposed herein, they present with dis-
turbances consistent with the presence of
inappropriate affects in personal interactions.
Conclusion: Among schizophrenic patients,
there is an inappropriate display of affects, ins-
tead of affect flattening.
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Introduccion

El aplanamiento afectivo de la esquizofre-
nia es un sintoma universalmente aceptado de
la patologia, y su importancia esta ligada a la
cronicidad y al mal prondstico. Para E. Krae-
pelin los principales pilares para el diagndstico
de la Demencia Precoz eran los sintomas del
deterioro de la vida afectiva, junto al de los
procesos asociativos). A pesar del cambio de
vision y de nombre (Esquizofrenia) que le asig-
na a la patologia, E. Bleuler mantiene la afir-
macion de que los sintomas basicos son per-
manentes y obedecen a la funcidn deficitaria
de la voluntad, intelecto y afectividad. Segiin
Bleuler, ademas, una psicosis se convierte en
cronica cuando se comienzan a perder las emo-
ciones; los primeros sentimientos en embotar-
se son los que promueven la interrelacion so-
cial®. El viejo criterio kraepeliniano del dete-
rioro cognitivo y afectivo en el centro de la
patologia esquizofrénica se renueva en los tl-
timos tiempos con el estudio del papel que
cumple en la etiopatogénesis del trastorno el
16bulo frontal®*, y en la fisiopatologia de los
sintomas negativos la serotonina, el glutamato
y el sistema gabaérgico. Siguiendo este reno-
vado modelo etiopatogénico, Carpenter® dis-
cute la unidad de los sintomas negativos. Pro-
pone, en cambio, una division de los mismos
en dos grupos: sintomas negativos secunda-
rios a depresion, ansiedad y al tratamiento con
neurolépticos, y sintomas negativos primarios
o deficitarios en los que se incluye el aplana-
miento afectivo.

Actualmente en la investigacion de la afec-
tividad se utilizan diferentes herramientas ba-
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sadas en la introspeccion y en la expresividad
del paciente y de su medio ambiente. Respec-
to de la introspeccion, las teorias cognitivas
muestran cierto desacuerdo. Por un lado la in-
trospeccion aparece como el método elegido
ya que de acuerdo con su modelo las emocio-
nes se basan en el appraisal. El appraisal cog-
nitivo es la valoracion mental del dafio 6 del
beneficio potencial de una situacion. Esta va-
loracion se hace por introspeccion. Pero, por
otra parte, si la mera exposicion a estimulos
subliminales no ingresados a través de la cons-
ciencia produce preferencias, emociones de
agrado y acercamiento; entonces, la introspec-
cion consciente y cognitiva no es la mejor he-
rramienta de acceso a la vida emocional. Ade-
mas, hay un procesamiento de la informacion
emocional que no accede al simbolismo de la
consciencia. Estos procesadores subsimboli-
cos son inaccesibles a la introspeccion®,

El estudio de la experiencia subjetiva emo-
cional por medio de la introspeccion tiene su
contrapartida en el analisis de la expresividad,
es decir de los gestos y conductas objetivas
que emite un sujeto como muestra o prueba
de su vida afectiva. La importancia y difusion
que adquieren estos estudios se debe, segiin
G. Berrios?, a la influencia del evolucionismo
darwiniano y a su énfasis puesto en la vida
emocional como respuestas primitivas de pro-
gramas estereotipados de conducta. Siguiendo
esta linea de pensamiento, autores cognitivos
hablan de emociones basicas debido a sus con-
diciones innatas y universales, ademas del sus-
trato neural que tienen®. En un sentido filo-
genético los patrones de expresion emocional
utilizan la totalidad de la actitud corporal®.

Consideramos, a los efectos de este traba-
jo, que tanto la introspeccion como la expre-
sion son herramientas cuya combinacion es
fundamental en la evaluacion clinica de la afec-
tividad. Esa combinacion posible la encontra-
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mos en el estudio de la interrelacion personal.
Durante dicha interrelacion se produce una
comunicacion afectiva en la que se utilizan di-
ferentes recursos expresivos e introspectivos
en los que la intuicion resulta una herramienta
util para la captacion del clima o atmosfera
afectiva que se produce.

Material y método

Muestra

Fueron entrevistados 40 pacientes de am-
bos sexos (25 hombres y 15 mujeres) con diag-
nostico de esquizofrenia seglin el DSM IV®),
y de esquizofrenia hebefrénica segun la clasi-
ficacion de Leonhard?, Fueron excluidos pa-
cientes con diagnéstico y comorbilidad de de-
bilidad mental, epilepsia, alcoholismo y ante-
cedentes de adicciones.

La edad promedio fue de 46,95 afios con
extremos de 38 afios y 68 afios. Todos los
pacientes permanecieron internados durante el
estudio. Tabla 1.

Método

La evaluacion de la afectividad de un pa-
ciente se trata de la observacion de un feno-
meno que sucede en la interfase entre lo natu-
ral y lo cultural. Las emociones tienen una base
natural que sufren una transformacion cultu-
ral a través del desarrollo de las relaciones in-
terpersonales y el lenguaje. En este trabajo se

observaron las relaciones que mantienen los
pacientes con los entrevistadores y con el am-
biente hospitalario cotidiano.

En este estudio se utilizd un tipo de inves-
tigacion fundamentalmente “cualitativo”, si
bien se tuvieron en cuenta algunas evaluacio-
nes “cuantitativas” con el fin de comparar
ambas fuentes de datos. La investigacion cua-
litativa se basa en informacion obtenida por
una observacion poco estructurada, recogida
con pautas flexibles, y dificilmente cuantifica-
ble. Este tipo de investigacion utiliza un méto-
do comparativo que va confrontando casos si-
milares, pero que se diferencian entre si en
algunas caracteristicas esenciales basadas en
la individualidad personal, en este caso, de la
vida afectiva. La investigacion “cualitativa”
intenta formular interpretaciones teoricas pro-
visionales que se van construyendo en el mis-
mo proceso de estudio. Es decir que no parti-
mos del modelo actual segin el cual la afecti-
vidad en la esquizofrenia es evaluada exclusi-
vamente por la expresividad; sino que tuvi-
mos en cuenta, también, la capacidad de in-
trospeccion del paciente respecto de los senti-
mientos que provocan los diferentes entornos
de su vida. Se considerd, ademas, el valor de
la intuicion del entrevistador respecto de la afec-
tividad que se transmite en la atmosfera de la
interrelacion, es decir por una via diferente a
la que se percibe visualmente. De este modo,
se consideraron entrevistas realizadas por pro-
fesionales con diferente antigiiedad en la es-

Duracion Internacion Varones Mujeres
5 afios 5 7
5 — 10 afios 15 3
> 10 afios 5 5

Tabla 1. Duracion de la internacion de acuerdo con el sexo. Los varones estaban internados en el Hospital
Interdisciplinario Psicoasistencial Dr. José T. Borda; y las mujeres en el Hospital Braulio Moyano (ambos dependien-

tes del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires).
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pecialidad, con el fin de observar la influencia
que tiene una relacion duradera con los pa-
cientes sobre la observacion e intuicion de la
afectividad.

Los entrevistadores:

Los pacientes fueron evaluados por 19 pro-
fesionales seleccionados en dos grupos de
acuerdo con la antigiiedad en la especialidad
de psiquiatria. Profesionales de baja o ningu-
na experiencia (PBE), y profesionales con una
mayor experiencia (PME) en el trato con pa-
cientes esquizofrénicos. Este tipo de seleccion
se tuvo en cuenta con el fin de observar la
posible influencia que ejerce la diferencia en
la experiencia y la antigiiedad de la relacion
con los pacientes para la evaluacion de la afec-
tividad. Tabla 2.

Se confeccionod una guia para los entrevis-
tadores en la que se considera

1) La constitucion subjetiva y el control
de los afectos.

2) Laintuicion del entrevistador.

3) Laexpresividad de los afectos.

4) Puntaje de la subescala de aplanamien-
to afectivo de la escala PANSS(9.

1) La constitucion subjetiva de los afectos
se evaluo teniendo en cuenta la respuesta afec-
tiva con el entorno y consigo mismo. Estos
datos surgen de la comparacion entre el clima
emocional de las entrevistas individuales den-
tro de un consultorio con el clima que se gene-
ra durante la observacion de la interaccion del
paciente en ambientes compartidos (comedor,
sala de rehabilitacion, etcétera). Se solicito a

los entrevistadores evaluar y registrar quien o
quienes constituyen el centro de la vida emo-
cional del paciente. Evaluar y registrar la esti-
ma o valoracion de los sentimientos ajenos, la
repercusion de las otras personas sobre si; y
el tipo de respuesta ante los temas que se re-
fieren a su biografia, internacion, pérdidas, et-
cétera. El control de los afectos fue evaluado
segun un interrogatorio sobre la tendencia a
enojarse, a ser impaciente, a la necesidad de
autoagredirse, a agredir a otro, a tener relacio-
nes sexuales; y a la mayor o menor impulsivi-
dad en la forma de presentarse estos afectos.

2) Laintuicion fue evaluada segun la des-
cripcion personal de cada entrevistador de
acuerdo con un lenguaje generalizado y com-
partido sobre el tipo de repercusion emotiva
interior que era claramente diferenciado como
producto tnico de la relacion con el paciente
durante las entrevistas, y no originado en si-
tuaciones personales del profesional.

3) La expresion fue evaluada segun las
manifestaciones mimicas y del cuerpo en ge-
neral durante las entrevistas y la observacion
del accionar cotidiano en la sala de interna-
cion, en el comedor, en reuniones comunita-
rias y en tareas de rehabilitacion.

4) Para contrastar y comparar con los re-
sultados de la metodologia cualitativa se utili-
zan los datos obtenidos por medio de la inves-
tigacion cuantitativa del aplanamiento afecti-
vo, a través de la aplicacion de la subescala
PANSS. Por otra parte, y debido a que el apla-
namiento afectivo tiene una raiz fisiopatologi-
ca comun con el deterioro cognitivo en la hi-

Anos de Experiencia Profesionales
PBE 0 a5 afos 8
PME > 5 afios 11

Tabla 2. Profesionales que entrevistaron a los pacientes, agrupados de acuerdo con los afios de antigiiedad en la
psiquiatria: profesionales con baja experiencia (PEB), y profesionales con larga experiencia (PLE).
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pofuncion frontal, se administro el test de Wis-
consin (WCST)!V adaptado a la lengua caste-
llana; con el fin de confirmar el déficit de la
funcion frontal en los pacientes estudiados.

Se realizaron reuniones con cada entrevis-
tador durante las que se intercambiaron opi-
niones sobre cada item de esta guia, con el fin
de adaptar el lenguaje y estilo personal de cada
profesional en la interpretacion de la afectivi-
dad. Los datos obtenidos se ordenaron en tres
grandes grupos:

I) Datos que reflejan la constitucion subje-
tiva y el control de los afectos.

IT) Datos que son producidos por la intui-
cion de los entrevistadores.

IIT) Datos producidos por la expresividad
mimica y corporal general del paciente.

Se compararon los informes de los profe-
sionales que entrevistaron a cada paciente.

Se entrevistaron a 25 pacientes varones y
15 mujeres cuyas edades oscilaban entre los
35y 68 anos. Los pacientes estan internados

desde hace 5 afos (5 varones y 7 mujeres),
entre 5 — 10 afios (15 varones y 3 mujeres), y
mas de 10 afos (5 varones y 5 mujeres). To-
dos retinen los criterios diagndsticos para es-
quizofrenia del DSM IV"?; y de Esquizofre-
nia Hebefrénica segln la clasificacion de Leo-
nhard"®, ya que uno de los sintomas de que
caracterizan a estas formas es el severo apla-
namiento afectivo.

Resultado

Todos los pacientes evidenciaron severo
déficit en los resultados del WCST compara-
dos con una poblacion normal. Tabla 3.

Los entrevistadores con menor experien-
cia tendieron a evaluar a todos los pacientes
con un puntaje mayor de 5 en la subescala
PANSS. Los entrevistadores de mediana y larga
experiencia evaluaron con un puntaje prome-
dio de 3.5 de la subescala PANSS (Tabla 4).

Pacientes Esquizofrenicos (N=30) Poblacion Normal (N=10)

Genero Male (N=19) Female (N=11) Male (N=6) Female (N=4)

GD - ME MO SE ME MO SE <M =M >M <M =M >M
WCST m=7) | ®m=6) | m=6) | =2 | @=3) | m=6) | @=0) | ®m=2) | =4 | @=0) | =1) | (m=4)
2% RP 493 90.5 | 2365 | 498 865 | 262.5 - 10.2 5.0 - 153 95
% EP

2% 69.2 39.5 45 65.7 223 55 - 723 6.0 - 753 30.5
RNC

Tabla 3. Comparacion de los resultados del WCST de pacientes esquizofrénicos y una poblacion normal, teniendo
en cuenta la diferencia entre sexos en ambos grupos. El nivel de deterioro en la realizacion de la prueba se midié en
base a: Porcentaje de Respuestas Perseverativas (% RP), el porcentaje de Errores Perseverativos (% EP), y el
porcentaje de Respuestas de Nivel Conceptual (% RNC). No completaron el estudio 6 varones y 4 mujeres.

Resultados del grado de deterioro en el WCST (GD WCST) ordenados en forma creciente los items RP y EP y
en forma decreciente el item RNC: ME (Grado medio de deterioro), MO (Grado moderado de deterioro), SE (Grado
severo de deterioro). Resultados en la poblacion normal, en los mismos items que los pacientes, ordenados de acuer-
do con los valores esperados: menores a la media (<M) dentro de la media (=M) y mayores a la media (>M).

Subescala (N1, N2, N3) PANSS
PBE PME
5 3.5
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Tabla 4. El aplanamiento afectivo de acuerdo con el
promedio de las subescalas (N1, N2 y N3) de PANSS
fue calificado por los entrevistadores con menor expe-
riencia (PBE) con una gravedad apenas superior que los
de mayor experiencia (PME).
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Grupo I) Constitucion subjetiva y control
de los afectos:

En general el registro de los entrevistado-
res con menos experiencia (PBE) es de afec-
tos relacionados con la agresividad y la depre-
sion, con tendencia al rechazo de la interrela-
cion personal en ambos sexos. El registro de
entrevistadores de mayor experiencia es de
afectos positivos y con tendencia favorecer a
la interrelacion.

Se enumeran los registros de afectos obte-
nidos por los entrevistadores con menor expe-
riencia:

Pacientes varones: Enojo ante el recuerdo
de su ingreso al hospital. Impaciencia ante las
variaciones cotidianas (atraso en el desayuno,
por ejemplo). Malhumor ante frustraciones
cotidianas (falta de cigarrillos, por ejemplo).
Sarcasmo y bromas agresivas. Indiferencia ante
la muerte de un antiguo compaiero de sala,
preocupacion por una breve ausencia de per-
sonas sin ningln tipo de relacion con el pa-
ciente. Ausencia de asco y rechazo ante situa-
ciones que habitualmente los provocan (feca-
les en la cama, alimentos en mal estado, com-
partir un vaso sucio), presencia de esas reac-
ciones ante situaciones insulsas (nauseas exa-
geradas ante un pan untado, por ejemplo). No
comprenden las preguntas sobre los afectos
personales, si por los afectos del vecino.

Pacientes mujeres: Tristeza por trivialida-
des. Labilidad animica intensa. Desprecio ante
desaires minimos. Deseos de venganza y re-
vancha por desaires en el pasado lejano. Mie-
do exagerado a la separacion (al final de cada
entrevista, por ejemplo). Sufrimiento por no-
ticias en los periddicos muy lejanas, pero indi-
ferencia por noticias locales.

Registro de afectos obtenidos por los en-
trevistadores de larga experiencia (PME):

Pacientes varones: Complacencia por la
actualidad de su internacion, y afioranza por
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viejas relaciones. Vergiienza ante situaciones
triviales. Esperanza de encuentros personales
muy poco probables. Preocupacion por lo su-
cedido a un pariente que hace mucho tiempo
que no ve. Anhelo excesivo por las entrevistas
(el paciente espera en la puerta del consultorio
largo tiempo antes de la entrevista). Solidari-
dad con pequefios malestares de sus compa-
fieros de sala, e indiferencia ante verdaderas
necesidades de los mismos. Tienen una nece-
sidad infantil de contacto corporal, pero igno-
ran como obtenerlo.

Pacientes mujeres: Seduccion alegre y exa-
gerada para obtener beneficios cotidianos (ci-
garrillos, dinero, permiso de salidas, por ejem-
plo). Complacencia resignada por su actual in-
ternacion. Sentimientos de abandono (por fa-
miliares que hace muchos afios que no las vi-
sitan). Alegria ante el minimo halago personal.
Malhumor frente a supuestos rechazos (du-
rante la entrevista cualquier pequefia interrup-
cion, por ejemplo). Necesidad infantil y com-
pulsiva de contacto corporal (pide ser acari-
ciada, por ejemplo). Soledad ante situaciones
triviales (pide ser acompafiada a atravesar un
sector de la sala en penumbras durante el dia,
por ejemplo).

Grupo II) Intuicién de los entrevistadores:

Durante las entrevistas la intuicion de los
entrevistadores con menor experiencia regis-
tr6 en forma predominante sentimientos inco-
modos para si: desorientacion, vacio, impa-
ciencia y enojo en ambos sexos.

En los entrevistadores con mayor experien-
cia la intuicion registrd en forma predominan-
te sentimientos depresivos: falta de esperanza,
penay aburrimiento en ambos sexos.

Grupo III) Expresividad mimica y corpo-
ral

Los dos grupos de entrevistadores regis-
traron falta de mimica en ambos sexos y ma-
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yor expresividad en las manos y tronco en las
pacientes mujeres.

En definitiva; Todos los pacientes presen-
tan deterioro cognitivo en concordancia con el
diagnostico. Todos los entrevistadores hicie-
ron una evaluacion cuantitativa similar en el
total de pacientes, independiente de la expe-
riencia en la relacidon y convivencia con ellos.
Se registra la falta de expresividad mimica en
todos los pacientes; en las mujeres se registra
una mayor expresividad afectiva en las manos
y en los movimientos del tronco que en los
varones. Se registran diferencias en la evalua-
cion de la afectividad a través de la observa-
cion de la interrelacion y de la intuicion del
entrevistador de acuerdo con el tiempo de ex-
perienciay la relacion prolongada con los pa-
cientes.

Discusion

La funcién cognitiva de la afectividad.
Para Heidegger los sentimientos no son feno-
menos concomitantes del pensamiento que
acompanan a la cognicion, sino que ellos mis-
mos son cognicion. Nos conducen hacia los
objetos, y asi se convierten en el acontecimien-
to radical de nuestro existir'. Segun la feno-
menologia existencial la vida emocional es una
consciencia del mundo. El sujeto emocionado
y el objeto emocionante estan unidos en for-
ma inseparable. Asi sea un objeto real 6 ima-
ginario de la consciencia 6 un objeto cuya va-
lidez emotiva es dada por el inconsciente. Por
lo tanto, los sentimientos constituyen una per-
cepcion y un conocimiento directo del otro y
fundamentalmente, de sus cualidades, es de-
cir, de su significado. Desde este punto de vis-
ta, la vida afectiva humana en general es con-
siderada como una experiencia subjetiva que

no es producto de una respuesta ante eventos,
sino una busqueda predeterminada del otro.
El desarrollo afectivo individual. La afec-
tividad es una funcion mental al servicio de la
interrelacion humana, la que a su vez no es
posible sin vida afectiva. La vida afectiva del
ser humano se desarrolla, a partir del nacimien-
to, en el contexto de los vinculos interperso-
nales siguiendo diferentes etapas al igual que
el desarrollo sensorio motor!¥, Durante el
desarrollo la parte constitucional filogenética
de la afectividad se complementa con la in-
fluencia de la individualidad personal. Dice Le
Doux que un hombre reacciona con miedo fren-
te a una serpiente basado en la filogenia, y
frente a un conejo basado en la historia perso-
nal™. Durante el prolongado periodo inicial
de interrelacion con la figura materna'® se
produce un tipo de conducta de apego (atta-
chment) que es la base del desarrollo emocio-
nal®”, El apego es una conducta que tiene
como resultado la proximidad con otro indivi-
duo con el fin de ser protegido, y constituye
una parte integral de la naturaleza humana. Es
decir, que en toda interrelacion humana se ge-
nera en forma natural un mayor o menor cli-
ma emocional. Los afectos nunca son iguales
en dos individuos cualesquiera, ya que su his-
toria particular y sus determinantes conscien-
tes e inconscientes son distintos. En los regis-
tros mentales de la conducta de apego inter-
vienen varias formas de memoria en las que
se graban distintos tipos de representaciones
del propio yo, de las emociones y del mundo.
En este proceso intervienen en forma prepon-
derante el nticleo amigdalino, el hipocampo, la
corteza entorrinal y la corteza cerebral exter-
na. La progresiva integracion de estas repre-
sentaciones conscientes, inconscientes, de corto
y largo plazo se produce en el funcionamiento

1 Nos conducen hacia los objetos, pero nos ocultan la nada, salvo la angustia que si nos enfrenta a ella.
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de la memoria activa (working memory). Para
Le Doux los sentimientos representan la acti-
vidad del procesamiento emocional en la me-
moria activa. La cualidad o valencia positiva—
negativa que hace el sistema meso — limbi-
co"® registrada como experiencias de placer —
displacer, llegan al sector prefrontal de la cor-
teza con el fin de ser utilizadas en la evalua-
cion de las consecuencias futuras de las deci-
siones afectivas!. De esta forma la vida afec-
tiva adquiere la capacidad de expresarse y co-
municarse en el momento oportuno. El fun-
cionamiento de la memoria activa frontal apa-
rece ligado directamente a la presencia de un
sentimiento en la consciencia, es decir el re-
gistro de la experiencia emocional propiay aje-
na. El desarrollo del modelo denominado como
“teoria de la mente” esta fundamentado en el
estudio de la capacidad que tiene un sujeto de
registrar la presencia del otro®”. En el 16bulo
prefrontal se encontraria, entonces, la encru-
cijada para la funcion cognitiva de la afectivi-
dad necesaria en la interrelacion y en su deter-
minacion de la conducta.

Desaparicion de los afectos

La ausencia del registro consciente de los
sentimientos se manifiesta clinicamente como
la desaparicion o disminucion de la afectivi-
dad del sujeto. El fenémeno de desaparicion
de la afectividad fue estudiado en diversas si-
tuaciones que van desde el funcionamiento
mental normal hasta el francamente patologi-
co. A. Freud®" menciona que los afectos pue-
den suftir una supresion (Unterdriickung) como
mecanismo de defensa neurdtico. J. Mac Do-
ugall se refiere a una “expulsion” de los afec-
tos del ambito mental en las enfermedades psi-
cosomaticas®?, Lejos del psicoanalisis, Kurt
Schneider habla del sentimiento de no tener
sentimientos que se presenta en algunas de-
presiones®, También, las experiencias de va-
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cio afectivo en los trastornos fronterizos®® de
personalidad. Es decir que la desafectivizacion
es descripta en otros cuadros distintos que la
esquizofrenia.

La expresion de afectos en la esquizofrenia
En la actualidad los principales indicadores
de aplanamiento en la esquizofrenia son la dis-
minucion de la propia expresividad del pacien-
te®), y la reduccion del reconocimiento en la
expresividad facial ajena®-?". La evaluacion
de la expresion facial del esquizofrénico pre-
senta dificultades para diferenciarla de los cua-
dros depresivos®. Por otra parte, se debe te-
ner en cuenta que la expresion facial no es
totalmente espontanea. La musculatura de la
mimica tiene un control neural diferenciado
(Damasio, op. Cit.). Hay movimientos volun-
tarios de la boca controlados por el area pre-
rrolandica que pueden provocar una sonrisa
no sincera. Los mismos musculos son inerva-
dos también por aferencias de la corteza cin-
gulada anterior y de los ganglios de la base
que se encargan de la sonrisa verdadera que
es acompafiada por un gesto facial completo
incluyendo la parte superior de la cara y no
solo los labios. En este sentido la hipomimia
completa puede ser producto del efecto ad-
verso extrapiramidal de los antipsicoticos, y
no ser fiel expresion del estado afectivo del
paciente. Por ello es la interpretacion de los
gestos en fotografias la que brindaria una ma-
yor informacion sobre la elaboracion de las
emociones que hacen los pacientes. Aunque
no esta definida la universalidad de la expre-
sion facial®, la exposicion de este grupo de
emociones universales, felicidad, tristeza, eno-
jo, temor, repugnancia, representadas en foto-
grafias ante pacientes esquizofrénicos mues-
tra un deterioro global de los mismos para su
reconocimiento, que se hace evidente ante la
exposicion de las imagenes mas intensas. Se
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observa, también, una particular tendencia a
atribuir en forma exagerada expresiones de dis-
gusto, y a no observar expresiones de felici-
dad®?. En base a estos dos indicadores se de-
sarrollaron, para medirlos, escalas multi item
operacionalizadas: Scale for emocional blun-
ting®Y, The Affective Flattening Scale®?, The
affective flattening Subscale of the Scale for
the Assesment of Negative Symptoms
(SANS)©®¥, el item aplanamiento affect in the
Subscale of Negative Symptoms de la PANSS
(op.cit.). Pero, existe dificultad en diferenciar
la mimica del esquizofrénico de la del depresi-
vo, y en el caso del reconocimiento de foto-
grafias hay que tener en cuenta que la cogni-
cién puramente perceptual y la afectividad apa-
recen indiscriminadas en la evaluacion de ese
tipo de tests®. Por otra parte, la existencia
de un procesamiento no consciente de la in-
formacion visual emocional no puede ser eva-
luada por dicha metodologia. Otra herramien-
ta disponible es la medicion de la capacidad de
expresion de las emociones en el medio fami-
liar del paciente con esquizofrenia que se utili-
za desde los 1960s. En general, se ha relacio-
nado la cualidad de la vida emocional en la
vida familiar de los pacientes psiquitricos con
el prondstico. La relacion emocional del pa-
ciente con sus familiares influye sobre las re-
caidas en la enfermedad. Un contacto calido
por parte de la madre, en especial, evita las
recaidas mas que los contactos muy criticos y
los que contienen un exagerado compromiso
emocional (overinvolvement)®>. En la esqui-
zofrenia se observa que el equipo asistencial
puede exhibir el mismo rango de conductas
expresivas que los familiares del paciente, al-
terando de esta forma el prondstico®®. Por
otra parte, debemos reconocer que el proce-
samiento de la informacion afectiva del medio
ambiente aparece, en los estudios de la expre-
sividad, entremezclado con el deterioro global

‘ SINTITUL-3 34

del procesamiento de toda la informacion y
con un déficit de la atencion.

Ya se menciono que el aplanamiento afec-
tivo esta intimamente relacionado con los sin-
tomas mas graves de la esquizofrenia. La pre-
sencia de la afectividad aplanada dentro de la
evolucion cronica ensombrece el prondstico de
la patologia. Por ello es de gran importancia el
criterio que tiene el evaluador acerca de la afec-
tividad. Hemos mencionado que la memoria
activa (working memory) del 16bulo frontal
cumple el papel de integrar la vida cognitiva y
emocional. De este modo la evaluacion de la
afectividad y del funcionamiento cognitivo se
hacen en conjunto. Lo que no tiene en cuenta
este tipo de semiologia es que las emociones,
la cognicion y la funcion cognitiva de los afec-
tos se encuentran al servicio de la relacion del
sujeto con el mundo de los objetos®?. Es de-
cir, que los sentimientos interactiian con la
motivacion, con la accion y con la cognicion
en referencia a un objeto. Los sentimientos,
entonces, siempre forman parte de una uni-
dad con el objeto, incitandose uno al otro. Aun
en el autismo esquizofrénico se mantiene una
relacion indiscriminada con el objeto; en este
caso el mundo de los objetos aparenta ser re-
chazado por su significado negativo o perse-
cutorio; pero se mantiene su presencia deli-
rante y/o alucinatoria en el interior de la men-
te del enfermo. El examen clinico tradicional
pone en primer plano la evaluacion de la afec-
tividad mediante técnicas en las que la presen-
cia del evaluador no entra en consideracion.
Para ello se vale de escalas y tests de todo
tipo. De acuerdo con lo propuesto en este tra-
bajo, se prioriza la evaluacion del comporta-
miento de la afectividad en el contexto de la
relacion interpersonal. Darwin dice que la ex-
presion simulada de una emocion la puede des-
pertar en nuestra mente. Es decir que parte de
la transmision emocional se basa en una in-
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duccioén o inoculacion a través de la mimica y
gestos®®, por ello la amimia del paciente des-
pierta el aplanamiento en el entrevistador. Otros
autores se refieren a un tipo de inoculacion
afectiva diferente basado en el mecanismo de
identificacion proyectiva que utiliza como me-
dio de transmision el clima generado en la re-
lacion personal®”. Este clima afectivo duran-
te las entrevistas es intuido por el profesional,
como indiferencia, pena, vacio, aburrimiento
y, fundamentalmente, falta de expectativas en
el futuro. En diferentes relaciones, la patolo-
gia esquizofrénica genera climas afectivos dis-
tintos. Entrevistado por profesionales recién
iniciados tiende a producir incomodidad e irri-
tacion; cuando se trata de una entrevista con
personal experimentado se informa de una at-
mosfera de tono mas depresivo. Es decir, que
en el paciente esquizofrénico se observa un
aplanamiento afectivo en su expresividad, pero
eso no indica una desaparicion de la vida emo-
cional. La mayoria de los afectos no se trans-
miten por la mimica, sino en una interrelacion
mas amplia. De acuerdo con lo observado en
este trabajo, la intuicion del profesional infor-
ma sobre la presencia de una vida afectiva erra-
tica y no armonica en las relaciones persona-
les. Los afectos manifestados parecen corres-
ponder a otras relaciones y circunstancias di-
ferentes de la entrevista con el profesional. El
clima de la entrevista es indice de una altera-
cion en la oportunidad de la expresion de los
afectos, lo que altera la relacion con el entor-
no. Esto podria interpretarse como una afecti-
vidad inoportuna mas que un apagamiento de
la misma. Posteriores estudios cualitativos so-
bre las relaciones interpersonales deberian con-
tribuir a aclarar los trastornos de la afectividad
en la esquizofrenia.
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