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RESUMEN

El Neuropsicoandlisis es una nueva disciplina que surge como respuesta a la necesidad de
conciliar perspectivas psicoanaliticas y neurocientificas de la mente en didlogo
permanente, con el objetivo de dar lugar a una mejor comprension de los fundamentos
emocionales y cognitivos de los trastornos psiquiatricos y neuroldgicos. Dicho didlogo, se
remonta desde los tiempos del fundador del psicoanalisis. Freud, siempre tuvo una vision
cientifica donde intentd correlacionar diferentes funciones, ya no en el sistema nervioso,
porque la neurociencia de la época no se lo permitia, sino en otro lugar, una tépica. Se
presentan algunas lineas de investigacion y aportes del Neuropsicoanalisis: La
neurociencia afectiva problematiza algunas nociones psicoanaliticas, se plantea al ello
emergente del mundo interior afectivo visceral, fuente de la conciencia central, sobre la
cual se funda la conciencia reflexiva del yo. La neurodindamica de los suefios, a través del
método de localizacién dinamica se concibe al proceso de sofiar desarrolldndose entre
regiones del cerebro como partes de un sistema funcional complejo, se pone en
evidencia el caracter regrediente de los suefios cuestionandose el concepto de censura.
Investigaciones en pacientes con deterioro en la autoconciencia por lesion cerebral
adquirida (LCA), se desarrolla y amplia la hipétesis de la defensa y sus implicancias
clinicas. El trabajo con pacientes amnésicos por LCA, el desarrollo de procesos
transferenciales no depende sélo de la memoria episddica, se postulan procesos
transferenciales implicitos de orden afectivo base para el desarrollo de vinculos
transferenciales, se hace énfasis en el trabajo del Self y procesos de mentalizacién.
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ABSTRACT

Neuropsychoanalysis is a new discipline that arises in response to the need to reconcile psychoanalytic and neuroscientific
perspectives of the mind in permanent dialogue, with the aim of giving rise to a better understanding of the emotional and
cognitive foundations of psychiatric and neurological disorders. This dialogue goes back to the time of the founder of
psychoanalysis. Freud, always had a scientific vision where he tried to correlate different functions, no longer in the nervous
system, because the neuroscience of the time did not allow it, but in another place, a topic. Some lines of research and
contributions of Neuropsychoanalysis are presented: The affective neuroscience problematizes some psychoanalytic
concepts, it is posed to the emerging id of the inner visceral affective world, source of the core consciousness, on which the
reflective consciousness of the self is based. The neurodynamics of dreams, through the method of dynamic localization is
conceived to the dreaming process developing between regions of the brain as parts of a complex functional system, the
regrediente character of dreams is put in evidence questioning the concept of censorship. Investigations in patients with
impairment self-awareness due to acquired brain injury (ABI), the defense hypothesis and its clinical implications are
developed and expanded. The work with amnestic patients by ABI, the development of transferential processes does not
depend only on episodic memory, implicit transferential processes of affective order base for the development of
transferential links are postulated, emphasis is placed on the work of the Self and processes of mentalization.

RESUMO

Neuropsicanalise € uma nova disciplina que surge em resposta a necessidade de conciliar perspectivas psicanalitica e
neurocientifica da mente em didlogo permanente, com o objectivo de dar origem a uma melhor compreensdao dos
fundamentos emocionais e cognitivas de transtornos psiquiatricos e neurolégicos. Este didlogo remonta ao tempo do
fundador da psicanalise. Freud sempre teve uma visdo cientifica onde eu ter tentado correlacionar fun¢des diferentes, ndao
mais no sistema nervoso, porque a neurociéncia do tempo nao permitiu, mas em outro lugar, um tépico.

Algumas linhas de pesquisa e ContribuicGes das Neuropsicanalise sdo apresentados: O Affective Neuroscience problematiza
algumas nogdes psicanaliticas, ele se coloca a id emergente do mundo afetivo visceral interna, fonte da consciéncia Central,
em que a consciéncia reflexiva do eu se baseia. O Neurodinamica de sonhos, através de um método de localizagdo dinamica
é concebida para processar o o sonho Entre o desenvolvimento das regides do cérebro, como partes de um sistema funcional
complexo, o caracter de sonhos regredient é posto em evidéncia questionando o conceito de censura. Investigacdes em
pacientes com deterioragcdo da auto-consciéncia devido a lesdo cerebral adquirida (LCA), a hipétese de defesa e suas
implica¢des clinicas sdo desenvolvidos e expandidos. O trabalho com pacientes amnésicos por LCA, o desenvolvimento de
processos transferenciais ndo depende apenas da memoria episddica, Processos transferenciais implicitos de base a fim
Affective para o desenvolvimento de relagGes transferenciais sdo postuladas, a énfase é colocada sobre o trabalho do Eu e
Processos de mentalizacdo.

Introduccion

El Neuropsicoanalisis surgid durante la década de 1990 como respuesta a la necesidad de conciliar las perspectivas
psicoanaliticas y neurocientificas de la mente, con el objetivo de dar lugar a una mejor comprension de los fundamentos
emocionales y cognitivos basicos de los trastornos psiquiatricos y neuroldgicos, intentando promover una mejor nosologia y
terapéutica. Se formé la Sociedad Internacional de Neuropsicoandlisis (https://npsa-association.org/), quien desde comienzo

de este siglo ha organizado un congreso anual con neurocientificos y psicoanalistas prominentes del mundo (Solms &
Turnbull, 2013).

Si bien el término Neuropsicoanalisis surge en 1999, enunciando en si mismo un didlogo entre las neurociencias y el
psicoandlisis, didlogo que no es nuevo, y se remonta desde los tiempos del creador del Psicoandlisis.

Dicha disciplina - aunque ha tenido una serie de aportes a través de sus estudios e investigaciones logrando sintesis tedricas y
técnicas importantes - ha sido muy polémica en ambos campos (Yovell, Solms, & Fotopoulou, 2015), como “un cuerpo
extrafio, una desviacion ” (Solms & Turnbull, 2013).

Cabe acotar que el Neuropsicoanalisis, inexorablemente trae aparejado lineas de pensamiento referidas al problema
mente - cuerpo, esto abre a una serie de interrogantes ya planteadas desde antes de Descartes a nuestros tiempos, las cuales
en si mismo exceden el presente articulo, para un desarrollo del tema ver la siguiente bibliografia (Kaplan-Solms, Solms, &
Jaramillo, 2005; Ruiz, 2011; Solms & Turnbull, 2013)
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En los primeros veinte afios de vida profesional, Freud tiene una una visién neurocientifica como neurdlogo,
principalmente enfocado en los aspectos anatomofisioldgicos provenientes de la neurologia alemana, ejemplo de ellos son
sus trabajos sobre el estudio del sistema nervioso de diferentes animales, su trabajo sobre las afasias y el proyecto de
psicologia para neurdlogos. Su vision comienza a cambiar cuando concurre al Hospital de la Salpetriere de Paris (1885-1886),
alli el Dr Charcort (proveniente de la neurologia francesa) trabajaba con pacientes con neurosis intentando describir y
establecer los hechos netamente clinicos sin considerar demasiado las teorias anatomofisioldgicas de la época. Estas dos
visiones (neurologia alemana y francesa) conforman de alguna manera el método clinico-anatéomico (Kaplan-Solms et al.,
2005, pp. 3-14; Solms & Turnbull, 2013).

El método clinico-anatdmico, habia funcionado muy bien con las afasias, encontrando las lesiones en el cerebro de dichos
pacientes que se correlacionaban con las patologias del lenguaje, pero no sucedia lo mismo con las neurosis, en ellas no se
encontraban lesiones constatables.

Las diferentes limitaciones del método clinico-anatdmico, asi como de la neurociencia de la época obligaron a Freud a
tomar el camino mas clinico propiciado por la escuela de Charcot (Kaplan-Solms et al., 2005, pp. 17-25), para luego ir
desarrollando su propio método, teoria y técnica de tratamiento.

Sin embargo Freud, siempre tuvo una vision cientifica en donde intentd correlacionar diferentes funciones mentales, ya
no en el sistema nervioso, porque la neurociencia de la época no se lo permitia, pero si en otro lugar, en una tdpica ( “teoria
... que supone una diferenciacion del aparato psiquico en cierto numero de sistemas dotados de caracteristicas o funciones
diferentes y dispuestos en un determinado orden entre si, lo que permite considerarlos ... como lugares psiquicos en una
representacion espacial figurada” (Laplanche, Pontalis, & Lagache, 2004, p. 430) ). Surgen asi las topicas Freudianas del
aparato psiquico. La siguiente cita es una de las tantas en donde Freud describe lo ya expresado:

Es un resultado inconmovible de la investigacion cientifica que la actividad del alma se liga con la funcién del cerebro como no lo
hace con ningtn érgano. Un nuevo paso — no se sabe cuan largo— nos hace avanzar el descubrimiento del desigual valor de
las partes del cerebro y su relacion especial con determinadas partes del cuerpo y actividades mentales. Pero han fracasado de
raiz todos los intentos por colegir desde ahi una localizacion de los procesos animicos, todos los esfuerzos por imaginar las
representaciones almacenadas en células nerviosas y la circulacion de las excitaciones por los haces de nervios. El mismo destino
correria una doctrina que pretendiera individualizar el lugar anatémico del sistema Cc (la actividad consciente del alma) en la
corteza cerebral, por ejemplo, y situar los procesos inconscientes en las zonas subcorticales del cerebro. Aqui se nos abre una
laguna; por hoy no es posible llenarla, ni es tarea de la psicologia. Nuestra topica psiquica provisionalmente nada tiene que ver
con la anatomia; se refiere a regiones del aparato psiquico, dondequiera que estén situadas dentro del cuerpo, y no a
localidades anatomicas.

Nuestro trabajo, por tanto, es libre en este aspecto y le estd permitido proceder segun sus propias necesidades. Esto ultimo serd
provechoso siempre que tengamos presente que nuestros supuestos no reclaman, en principio, sino el valor de ilustraciones
(Freud, 1915, pp. 170-171) (las negritas son del autor).

Los avances cientificos de hoy en dia parecen estar en ese “nuevo paso” al que Freud menciona en la cita anterior, que sin
duda, si hubieran estado al alcance de Freud los hubiera utilizado, como muy bien utilizé los de su época. Algunos de ellos
son: la electroencefalografia (EEG) ( y sus avances como los potenciales relacionados a eventos y la magnetoencefalografia)
gue ha permitido investigar aspectos dinamicos de la actividad cerebral; el método de localizacion dinamica desarrollado por
Luria (1974, pp. 26-41), que permite identificar la interrelacién de estructuras cerebrales con diferentes sistemas
funcionales, bases sobre las cuales la neuropsicologia moderna ha sentado sus desarrollos; y las neuroimagenes tanto
estructurales (como la tomografia axial computacional - TAC y resonancia magnética - RM) como funcionales (como la
tomografia por emisién de positrones PET) que permitieron observar la localizacién de una lesion y el funcionamiento
neurodinamico cerebral respectivamente in vivo (Solms & Turnbull, 2013).

El trabajo con pacientes con lesidn cerebral adquirida en Neuropsicoanalsis

El trabajo con pacientes lesionados cerebrales ha sido la linea de desarrollo inicial y por asi decirlo fundacional del
neuropsicoanalisis, a través de este articulo se expondran investigaciones de dicha tematica, las cuales permiten el acceso a
la experiencia subjetiva, o vida mental, del paciente (neurolégico) de la misma forma en que el psicoanalisis recolecta
informacion sobre pacientes psiquiatricos (o normales).
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Esto nos permite realizar observaciones directas respecto a los correlatos neurales de conceptos metapsicoldgicos,
dentro de un marco metodoldgico valido (Solms & Turnbull, 2013).

La lesién cerebral adquirida (LCA) es un término general que abarca un amplio espectro de lesiones cerebrales que
normalmente incluyen etiologias traumdticas y no traumaticas, tales como conmocién cerebral, contusién cerebral,
hemorragia subaracnoidea, ictus u otros problemas ‘adquiridos’. Una LCA produce, por lo general, una variedad amplia de

Iz

alteraciones que pueden afectar el rendimiento fisico, neurocognitivo, psicoldgico y que presentan un “impacto social,
laboral y educativo con importantes costos econdémicos a nivel familiar” (Rios Lago, Benito Ledn, Lapedriza, & Tirapu
Ustarroz, 2008), que cambian y desorganizan la dindmica y funcionamiento familiar.

Las causas mas frecuentes de LCA son los traumatismos craneoencefélicos (TEC), los ataques cerebrovasculares (ACV),
procesos hipdxico-metabdlicos (paro cardiorrespiratorio, enfermedad pulmonar, etc.) y tumores entre otros (Rios Lago et al.,
2008).

En los pacientes con LCA, su situacidn se ubica entre dos polos extremos: el coma profundo y la reintegracién completa a
la comunidad en un grado similar al que precedia a la lesidn. Entre medio quedan los estados vegetativos, los estados de
minima consciencia y, cuando se produce una recuperacién cognitiva, toda una gama de deficiencias, desde los estados de
gran dependencia a diferentes déficits cognitivos, conductuales, emocionales, motores, con las subsiguientes discapacidades
(Rios-Lago et al., 2008).

Muchas de las investigaciones que se presentan en este articulo se hacen con pacientes con lesién cerebral adquirida en
psicoterapia psicoanalitica en el marco de un plan de rehabilitacién neuropsicolégica, por tal motivo se hace una digresion
haciendo una somera definicién de esta, asi como también del método de localizacidon dindamica.

El tratamiento de los pacientes con LCA: la rehabilitacion neuropsicolégica. La rehabilitacion de personas con dafio cerebral
ha adquirido mayor relevancia en las ultimas cuatro décadas, debido principalmente a un incremento en la supervivencia
luego de una LCA, como resultado de un mayor conocimiento y tratamiento en los servicios de urgencia y hospitalarios
(Arango, Premuda, & Holguin, 2012; Dewan et al., 2019; Maas et al., 2017).

El desarrollo de las neurociencias cognitivas, ha demostrado la capacidad del cerebro en reorganizarse y recuperar
funciones, en tal sentido se habla de la maleabilidad del cerebro por la experiencia, maleabilidad del cerebro, que para
muchos autores es similar a las caracteristicas del material plastico, surge asi el término neuroplasticidad o plasticidad
cerebral, refiriéndose a ésta como “las modificaciones de la estructura cerebral que acompafian a la adquisicién de la
experiencia” (Kleim & Jones, 2008; Kolb & Whishaw, 2015, pp. 635-669).

La neuroplasticidad o plasticidad cerebral, como se expreso, implica procesos en donde el sistema nervioso experimenta

cambios estructurales y funcionales, los cuales se manifiestan en cambios cualitativos y cuantitativos en los contactos
sindpticos, neurotransmisores y receptores, que forman nuevos circuitos como resultado de la experiencia o como resultado
de la reparacion del dafio.
Estos cambios estructurales y funcionales del sistema nervioso, obedecen a diferentes factores o “principios” de dicha
plasticidad que son dependientes de |la experiencia es decir que corresponden a un organismo individual, y que se producen
en respuesta a las experiencias especificas y personales de dicho organismo (Kleim & Jones, 2008; Kolb & Whishaw, 2015, pp.
635-669) .

Inicialmente la rehabilitacion se centraba en los problemas fisicos (alteraciones en el movimiento y equilibrio,
incontinencia, dificultades en el suefio, fatiga, mareos y cefaleas (Arango et al., 2012, pp. 35-50)), pero también es cierto,
qgue los rehabilitadores se fueron dando cuenta, que los déficit cognitivos, emocionales y comportamentales, causaban
importantes limitaciones que dificultaban al paciente su insercién familiar, social y /o laboral.

Es importante que tanto la persona afectada y en lo posible su familia y entorno (amigos, companieros de trabajo o estudio)
participen activamente de los procesos de rehabilitacion, entonces la rehabilitacion

seria un proceso mediante el cual las personas con lesiones cerebrales trabajan juntas con el personal de
servicios de salud y otros para mejorar o aliviar el déficit que resulta de toda lesion al cerebro. Los propdsitos
principales de la rehabilitacion son permitir que las personas con discapacidades logren su nivel dptimo de
bienestar, reducir el impacto o sus problemas en la vida cotidiana y ayudarlos a regresar a sus entornos de
forma mds apropiada (Wilson et al., 2009, p. 1).
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Diferentes autores plantean que la Rehabilitacion de pacientes con LCA debe tener los siguientes componentes o
aspectos relevantes (Vales, 2019) :

1) El establecimiento de un ambiente terapéutico, en un entorno seguro, donde el paciente y la familia pueda
comprender y aceptar sus limitaciones (Prigatano, 1999, 2011) .

2) Rehabilitacidn cognitiva. Se encarga de problemas de las funciones cognitivas dafiadas utilizando técnicas de
restitucion, compensacién y modificaciones ambientales (Mateer, 2003; Wilson et al., 2009) .

3). Psicoterapia. Facilita y permite la comprensidon de los procesos de rehabilitacion, trabajando las expectativas y
ansiedades , asi como también de generar un ambiente seguro y sin amenazas (Kaplan-Solms et al., 2005; Prigatano, 1999;
Salas, 2008; Vales, 2017b) . Permite el tratamiento de problemas emocionales y comportamentales (Arango et al., 2012).

4) Rehabilitacién vocacional o laboral.

Tiene como objetivo que las personas con discapacidad obtengan un empleo de acuerdo con sus preferencias, habilidades en sus
comunicaciones. Dependiendo de cada caso en particular, la rehabilitacion vocacional puede requerir de servicios de evaluacion,
preparacion para el trabajo, y apoyo para obtener o mantener un empleo (Arango et al., 2012, p. 156).

5) Intervencion familiar. Los familiares participan activamente en el plan de rehabilitacidn, siendo muy importante la
psicoeducacion y el poder generar su participacion tratando que sus expectativas sean acordes, pudiéndoles ofrecer apoyo
psicoldgico, en el entendido que por lo general los familiares “no poseen ni los conocimientos ni los recursos para afrontar
los obstdculos y dificultades que suelen suceder cuando tienen que cuidar a su familiar” afectado por una LCA, es por ello
necesario “cuidar al cuidador” (Arango et al., 2012).

6) Tratamiento Farmacoldgico:

... tiene un papel importante en el tratamiento de algunas alteraciones neuropsiquidtricas y cognitivas ... ; sin
embargo, los datos son escasos, por lo que la eleccion del medicamento y la evaluacion de sus efectos estdn
determinados mayormente por la experiencia individual, la de los expertos y la de extrapolacion de datos y
experiencias con otras poblaciones. (Arango et al., 2012, p. 185).

Sin embargo ha habido algiin meta-andlisis sobre este tema (Anghinah, Oliveira-de-Amorin, Silva-Paiva, Taino-Schmidt, &
Natuline, 2018) que permite afinar mas los tratamientos.

El método de localizacion dinamica. Uno de los métodos propuestos en el Neuropsicoanalisis, es el de localizaciéon dindmica
desarrollado por Luria, que consta de dos etapas: la cualificacién del sintoma y el andlisis del sindrome (Kaplan-Solms et al.,
2005, pp. 39-44; Luria, 1974, pp. 26—42).

Un sistema funcional, es toda actividad menta

|ll

que se efectua a través de la combinacion de estructuras cerebrales que
trabajan concertadamente, cada una de las cuales aporta su propia contribucion al sistema funcional como un todo” (Luria,
1974, p. 38).

La cualificacidon del sintoma implica

identificar no solo el factor fundamental en la perturbacion del sistema funcional que se estd investigando ... sino
también identificar cuales otros sistemas funcionales se ven perturbados por la misma lesion y que factores
sirven de fundamento a esas otras perturbaciones. Esto permite al investigador identificar el factor particular y
bdsico que sustenta a todos los sintomas producidos por una lesion determinada. El factor comun fundamental,
a su vez, sefiala la funcidn bdsica de esa parte especifica del cerebro (Kaplan-Solms et al., 2005, p. 41).

El analisis del sindrome implica estudiar los cambios de los sistemas funcionales segun las lesiones de las diferentes partes
del cerebro. E

|(I

sistema funcional como un todo puede ser alterado por la lesion de un gran numero de zonas y también que
puede ser alterado distintamente por lesiones de diferentes localizaciones”, esto permite investigar la “organizacion de los
procesos mentales, y también da considerable vision de su estructura interna (Luria, 1974, pp. 38—41).

El método de localizacién dinamica permite un “andlisis de como es alterada la actividad mental en diferentes lesiones
locales del cerebro y qué factores son introducidos dentro de la estructura y formas complejas de actividad mental por cada
sistema cerebral” (Luria, 1974, p. 42).
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Algunas lineas de investigacion y aportes del Neuropsicoanalisis

El desarrollo de la neurociencia afectiva problematiza nociones psicoanaliticas.

El desarrollo de la neurociencia afectiva (junto con la neurociencia cognitiva y social), ha permitido una mayor
compresion de diferentes nociones psicoanaliticas, problematizandolas y haciendo aportes tedricos y técnicos, asi como
también de determinados trastornos psiquiatricos y neuroldgicos. Pero debido a la vastedad de los mismos sélo se hard una
mera mencién de algunos de estos aportes haciendo las referencias pertinentes para que el lector pueda profundizar.

Se cree comuUnmente que la conciencia es una funcion cerebral superior haciéndose un énfasis importante en los
aspectos cognitivos segln la neurociencia y psicologia cognitiva. Sin embargo diferentes autores han postulado que las
estructuras mas bajas del cerebro (subcorticales), proporcionan la "energia" (manifestada y vivida a través de experiencias
afectivas fenomenoldgicas) para la construccidn del desarrollo de formas superiores de conciencia de orden mas cognitiva
(Damasio, 2003; Solms & Panksepp, 2012).

En este sentido, se plantea la existencia de una conciencia central dependiente de la evolucién original de las experiencias
afectivas fenomenoldégicas que codifican valores de supervivencia internos, son funciones homeostaticas a través de un
funcionamiento visceral auténomo (Damasio, 2003b; Solms & Turnbull, 2005, pp. 79-104).

Este “funcionamiento visceral contribuye a la comprension de la importancia del mundo interior en la experiencia
subjetiva. El modo de operar de estos sistemas forma la base de motivaciones bdsicas que Freud llamd, en su momento,
pulsiones” (Solms & Turnbull, 2005, p. 117), que se manifiestan a través de las emociones.

Las emociones comprenden nuestros sentimientos, estados de animo y su expresién conductual motora, en conjunto con
respuestas del sistema nervioso auténomo, endocrino, e inmune. Son "una modalidad sensorial dirigida internamente que
ofrece informacion acerca del estado actual del yo corporal, en contraste con el estado del mundo” agregando un sexto
sentido como “una modalidad de percepcion dirigida internamente” (Solms & Turnbull, 2005, pp. 105-107).

Las energias internas subcorticales y su expresién emocional, proporcionan una base que podrian ser utilizadas para la
construccidon epigenética de la percepcion y de otros formas superiores de conciencia Ilamada reflexiva, secundaria o
extendida (Damasio, 2003; Panksepp, 2010; Solms & Panksepp, 2012; Solms & Turnbull, 2005).

Esto es concordante con muchas de las formulaciones teédricas de Sigmund Freud (1915), fundamentalmente en lo que
tiene que ver con los procesos inconscientes.

Desde esta perspectiva, las experiencias perceptivas fueron inicialmente afectivas a nivel de los procesos
primarios del tronco cerebral, pero susceptible de ser elaborado por los procesos secundarios de aprendizaje y
memoria dentro de los procesos terciarios —cognitivos que forman la conciencia” (Solms & Panksepp, 2012).

Los autores postulan que la conciencia central, esta vinculada del mundo interno visceral y representada por el ello, que
se expresa a través de a experiencias fenomenoldgicas afectivas, mientras que el yo, que es fundamentalmente inconsciente,
estaria mas vinculado con la conciencia reflexiva, en areas corticales.

La conciencia reflexiva, nace a través de la representacion corporal externa,

el cuerpo estd representado neuroanatomicamente en mapas somatotdpicos en la superficie cortical, que son
proyecciones de receptores sensoriales en la superficie del cuerpo, transmitidos a través de vias taldmicas y
nervios craneales especificas de la modalidad. Este aspecto de la representacion corporal se equipara
convencionalmente con el homunculo cortical ... incluye las zonas de proyeccion de todas las modalidades
sensoriales, que consisten en mapas equivalentes de los otros drganos receptores ... se extienden mds alld de las
zonas de proyeccion y convergen en la corteza de asociacion heteromodal ...

Es importante tener en cuenta que los mecanismos corticotalamicos que representan el cuerpo externo también
representan otros objetos externos, a través de las mismas calidades perceptivas, en la misma forma. El cuerpo externo esta
representado como un objeto (Solms, 2013).

Por su parte, la conciencia central o nuclear, se origina en el cuerpo interno visceral.
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El cuerpo interno funciona en gran parte de forma automdtica, pero también despierta al cuerpo externo para
satisfacer sus necesidades vitales en el mundo externo. Esto se logra a través de una red de estructuras ... el
sistema de activacion reticulo-taldmico extendido ...

El tipo interno de conciencia consiste en estados en lugar de objetos de conciencia (Mesulam, 2000). El cuerpo
interno no es un objeto de percepcion a menos que esté exteriorizado y presentado a los sentidos cldsicos; es el
sujeto de la percepcion. Es el estado de fondo de ser consciente. Esto es de suma importancia. Podemos
imaginar este aspecto de la conciencia como la pdgina en la que se inscriben las percepciones externas. La
relacion entre los dos aspectos de la conciencia, los objetos y el sujeto de la percepcion, es también lo que une
los componentes de la percepcion; los objetos siempre son percibidos por un sujeto que experimenta (Solms,
2013).

La distincién Freudiana entre representacion de la pulsién y monto de afecto (Freud, 1915, pp. 173-176), es de suma
importancia, y estd en consonancia con lo expuesto, plantedndose que todos los procesos mediados por la conciencia tienen
una base afectiva, vinculado al cuerpo interno visceral, sobre el cual van a discurrir los procesos cognitivos del orden de lo
representable. Esto pone en evidencia la importancia del trabajo con los afectos desde el punto de vista clinico, como mas
adelante se desarrollara.

Siguiendo los desarrollos Freudianos, los autores, conciben al igual que Freud que el yo es fundamentalmente
inconsciente, y postulan que la conciencia central, que nace del medio visceral interno, de las necesidades pulsionales, esta
vinculado al ello.

Solms y Panksepp (2012) plantean que el tronco cerebral superior, epicentro de la conciencia central afectiva es
intrinsecamente consciente, mientras que la corteza cerebral no lo es.

Estos hechos tienen implicaciones sustanciales para la metapsicologia psicoanalitica porque el tronco cerebral
superior (y las estructuras limbicas asociadas) realizan las funciones que Freud atribuyé al ello, mientras que la
corteza (y las estructuras del cerebro anterior) realizan las funciones que atribuyd al yo. Esto significa que el ello
es la fuente de la conciencia y el ego es inconsciente en si mismo (Solms & Panksepp, 2012).

El ello, es la fuente de la conciencia, una conciencia de base afectiva, de un sujeto que experimenta y siente. Surgen asi
implicaciones masivas para la concepcién del yo y el ello, pero principalmente desde los aspectos psicopatoldgicos y clinicos.
Para una exposicion de estas implicaciones ver (Solms, 2013; Solms, 2018; Yovell et al., 2015)

La neurodinamica de los suefios

La neurodindmica de los sueinos, es un ejemplo de la utilizacion del método de localizacién dindmica con el apoyo de
otras investigaciones, en donde se analizaron seis sindromes diferentes en pacientes lesionados cerebrales con distintas
manifestaciones en el proceso de sofiar.

En el proceso de sofiar habria seis regiones fundamentales implicadas, no quiere decir que dicho proceso esté localizado
en esas regiones cerebrales, sino que el mismo se va a desarrollar entre dichas regiones como partes de un sistema funcional
complejo (Kaplan-Solms et al., 2005, p. 45).

Dindmicamente el proceso de sofiar comienza con un estimulo en la zona prefrontal ventromedial (factor motivacional),
teniendo suma importancia las fibras de sustancia blanca bilateral de dicha regidn, o también puede comenzar en la regién
limbica temporal (zona implicada en la pesadillas recurrentes y epilepsia parcial) con una excitacién afectiva, teniendo una
participacion el tronco cerebral (mecanismo de accidn y activacion reticulo-talamo-cortical).

Como el dafo en la regidn prefrontal ventromedial resulta en una suspension completa del suefio, sugiere que esta zona
seria la que inicia el proceso de sofiar. A su vez las regiones mencionadas indicarian que existe un estimulo de interés que
excita y motiva el sofiar (Kaplan-Solms et al., 2005, pp. 45-57).

|Il

Debido a que en el sueio estd inhibido el aparato locomotor, la salida para esta excitacidn seria “un acto sensorial” en vez
de “un acto motor”, implicando las areas parietales (derechas vinculado a los aspectos visuoespaciales e izquierdas vinculada
a aspectos simbodlicos, abstractos y conceptuales) y occipitales (componente visual). Por su parte la activaciéon del area

limbica frontal implica un debilitamiento del juicio reflexivo. Por tanto, la catexis atencional es dirigida en el proceso sonar

hacia regiones sensoriales, donde los patrones mnemdnicos activados en las zonas parietales son proyectados
hacia atrds en la zona de amortiguacion visual (zona occipital). De este modo el proceso termina en una
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representacion sensorial concreta, la cual es hiperinvertida por la zona limbica frontal como si fuera una
experiencia real. Esto explica la calidad delirante y alucinatoria de los suefios (Kaplan-Solms et al., 2005, p. 55).

Esto es concordante con el cardcter alucinatorio y el funcionamiento regrediente en los suefios postulado por Freud, al
respecto menciona:

Lo que ocurre en el suefio alucinatorio no podemos describirlo de otro modo que diciendo lo siguiente: La
excitacion toma un camino de reflujo {riickléufig}. En lugar de propagarse hacia el extremo motor del aparato, lo
hace hacia el extremo sensorial, y por ultimo alcanza el sistema de las percepciones. Si a la direccion segun la
cual el proceso psiquico se continua en la vigilia desde el inconsciente la llamamos progrediente {progredient},
estamos autorizados a decir que el suefio tiene cardcter regrediente {regredient} (Freud, 1900).

A su vez esta neurodindmica del suefio podria explicar los mecanismos de desplazamiento y condensacion, también
implicados en el suefio, debido principalmente al camino regrediente desde las zonas ventromediales frontales hacia las
zonas sensoriales, proyectandose a la zona occipital vinculado a lo visual, es decir que la "escena" del suefio se desplaza,
concentra y condensa desde el extremo motor al extremo perceptivo. Esto refleja el hecho de que, mientras que en la vida
de vigilia, el curso normal de los eventos mentales se dirige hacia la accidn, en los suefios este camino no esta disponible,
dado que el drea dorsolateral - la puerta de entrada —y la salida de los sistemas motores esta bloqueada en el suefio.

Este camino regrediente del proceso del sofiar, interpela al concepto de la censura (Boag, 2017; Kaplan-Solms et al., 2005)
postulada por Freud (Freud, 1900) y por ende teniendo implicancias sobre la técnica, al respecto Solms y Turnbull (2005)
expresan que Freud

Aqui pudo haberse equivocado; la aparente falta de Iégica y extrafieza de los suefios puede deberse a la
naturaleza inherentemente “regresiva del proceso de sofiar”. El simple hecho de que el sistema se vea forzado a
funcionar de la manera que lo hace, en donde los sistemas ejecutores de los I6bulos frontales no pueden
programar, regular y verificar el producto de la parte posterior del cerebro anterior, bien puede producir la
diferencia entre los contenidos latentes y manifiestos, sin necesidad de introducir la funcién adicional de
censura. Las transformaciones simbdlicas sobre las cuales Freud llamé la atencién podrian, por tanto, ser
simplemente el producto de los mecanismos no restringidos del I6bulo parietal operando a la inversa, como
“descomponiendo el tejido del pensamiento en su materia prima” (Freud, 1900a, p. 543) (Solms & Turnbull,
2005, p. 215)

Investigaciones en pacientes con deterioro en la autoconciencia por LCA

Los deterioros de la autoconciencia (o conciencia de si mismo) pueden aparecer después de una LCA, ante los mismos
aparece la siguiente pregunta: Este deterioro de la autoconciencia ¢Es resultado de una disfuncion cerebral o una defensa
psicoldgica (como la negacion) que impide el reconocimiento de las propias discapacidades del paciente? La respuesta a esta
pregunta, involucra el estudio de sus mecanismos con implicaciones importantes para el tratamiento de estos los pacientes.
La forma mas dramatica y florida de deterioro de la alteracidn de la autoconciencia es la anosognosia para la hemiplejia
(Prigatano, 1999, p. 265).

Uno de los pacientes mas dificiles de tratar en rehabilitaciéon y de peor prondstico son los pacientes con deterioro en la
autoconciencia (Prigatano, 2005; Wilson et al., 2009), de ahi también su importancia.

Estudios sobre la anosognosia: Hipodtesis de la defensa. La anosognosia es un trastorno que lleva mas de un siglo de estudio
sobre la comprension de su mecanismo desde que Babinski la postulé en 1914. Una definicion de la misma seria:

En un sentido general, negacion de la enfermedad, que se da generalmente en enfermedades neuroldgicas
agudas. La forma clésica del trastorno es la negacion de la hemiplejia (generalmente hemiplejia izquierda
después de una lesion en el hemisferio derecho). La negacién también ocurre en otros trastornos
neuropsicoldgicos (p. ej., ceguera cortical, afasia de Wernicke). En enfermedades mds crdnicas, con frecuencia se
recupera a una condicion mds benigna: anosodiaforia.

Anosodiaforia: Indiferencia, o falta de preocupacion, acerca de la enfermedad. Se da generalmente en p acientes
que se estdn recuperando de anosognosia (Kaplan-Solms et al., 2005, p. 298).
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La anosognosia es uno de los trastornos vinculado a los sindromes del hemisferio derecho (como la heminegligencia y los
trastornos de la percepcidn y cognicidn espacial) y a los estudios de diferentes teorias al respecto (Kaplan-Solms et al., 2005,
pp. 154-161).

Los pacientes anosogndsicos tienen creencias casi delirantes sobre sus miembros paralizados, negando que los mismos no
estan paralizados y que pueden usarlos normalmente, a pesar de todas las pruebas y argumentos légicos en contra de ello.
Segun Prigatano (2010, pp. 18-22) existen diferentes interpretaciones de la anosognosia, las cuales se pueden clasificar en
teorias motivacionales y cognitivas, teniendo gran interés para la comprensién de los mecanismos neuronales de la
representacidn corporal y la conciencia motora.

Antes de tratar la hipdtesis de la defensa, se presentaran algunas de las interpretaciones de la anosognosia:

La "teoria del descubrimiento" de Levine.

Estos autores sugieren que la pérdida de una funcion no seria suficiente para producir por si misma una
experiencia inmediata de pérdida; en cambio, el déficit tendria que descubrirse o inferirse (Levine, Calvanio y
Rinn, 1991), y la falta de informacion propioceptiva junto con defectos cognitivos adicionales no permitiria a los
pacientes "hacer las observaciones e inferencias necesarias para diagnosticar la pardlisis " (Prigatano, 2010, p.
19).

La hipdtesis de la desconexion.

En 1965, Geschwind (1965a, 1965b) propuso una teoria mds neurolégicamente basada en el comportamiento
anosogndsico, sugiriendo la presencia de una desconexion interhemisférica que aislaria las dreas del habla de la
informacion sensorial y propioceptiva derivada del lado derecho del cerebro (Geschwind, 1965a, 1965b ).
Privada de cualquier informacion sensorial veridica del hemisferio derecho, las dreas del habla izquierda
producirian una confabulacion verbal cuando el paciente fuera interrogado sobre su hemiplejia. Esta teoria
intenta explicar la prevalencia de la anosognosia después del dafio cerebral derecho (Prigatano, 2010, p. 19).

La anosognosia como consecuencia de un monitoreo central - Déficit del Mecanismo. Otros modelos se basan en el
concepto de que la anosognosia se deriva de un deterioro de la conciencia mds generalizada, que se atribuye al dafio de un
mecanismo de monitoreo central (Prigatano, 2010, p. 20).

Anosognosia como un deterioro del sistema de monitoreo especifico de la modalidad. Otros estudios hacen énfasis sobre
las manifestaciones clinicas de la anosognosia, sugieren que este trastorno representa la consecuencia del dafio a un sistema
de monitoreo de modalidad especifica (por ejemplo, un sistema motor de monitoreo de la anosognosia para la hemiplejia) en
lugar de un sistema ejecutivo central (Prigatano, 2010, p. 20).

La anosognosia como un impedimento de la "intencion de moverse": la hipdtesis del avance.
Otras interpretaciones

... han buscado el mecanismo patogénico de la anosognosia en el contexto de los modelos de control motor
(Wolpert y Ghahramani, 2000; Wolpert, Ghahramani y Jordan, 1995). Heilman (1991) propuso una teoria de
avance, que explica la anosognosia como un déficit del sistema intencional para formular expectativas de
movimiento. Este modelo implica que el sistema intencional se activa al mismo tiempo que el sistema motor
para realizar el movimiento y una representacion del cuerpo como deberia ser después de la ejecucion del
movimiento. Esta representacion se compara constantemente con la informacién aferente. Heilman (1991)
sostiene que si no se generan expectativas de movimiento, entonces no se puede detectar ningun fallo del
movimiento en si. En pacientes hemipléjicos, conscientes de su discapacidad motora, el monitor-comparador, o
representacion corporal, detecta la falta de coincidencia entre las expectativas de movimiento y el rendimiento
fallido. A la inversa, los pacientes con anosognosia no "pretenden mover o prepararse para moverse" (Heilman
et al, 1998) su extremidad parética (negligencia motora), por lo que el comparador no detecta ningun
desajuste. Los autores propusieron que esta red intencional estd centrada en el drea dorsolateral (dreas 6 y 8 de
Brodmann), en el Iobulo frontal medial (drea motora suplementaria y circunvolucién cingulada), el I6bulo
parietal inferior, el talamo y los ganglios basales (Prigatano, 2010, p. 21).
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La hipdtesis de retroalimentacion de la anosognosia.

Frith, Blakemore y Wolpert (2000) enfatizaron que el modelo de Heilman (1991; Heilman et al., 1998) no explica
completamente el componente delirante de la anosognosia, por lo que los pacientes afirman haber realizado un
movimiento, a pesar de la evidencia de que un movimiento en realidad no ocurrio. En respuesta, propusieron
una interpretacion alternativa de la anosognosia basada en un modelo complejo de control motor (Prigatano,
2010, p. 22).

Teorias motivacionales de la anosognosia. ~ Como “la interpretacion psicodindmica de los aspectos inconscientes del déficit,
consideraban la anosognosia como un mecanismo o reaccion psicoldgica defensiva destinada a proteger al yo de la posible
angustia derivada de sufrir un deterioro grave o una enfermedad” (Prigatano, 2010, p. 18).

La hipdtesis de la defensa — aportes neuropsicoanaliticos.

La hipdtesis de la defensa, ha tenido una serie de investigaciones, siendo las mas relevante la de los autores Turnbull,
Fotopoulou y Solms (2014) publicada en la revista Cortex, haciendo una revisién y ampliacion de la misma.

Tradicionalmente, la hipdtesis de la defensa se basa en el hecho de que los pacientes con anosognosia para la hemiplejia
se enfrentan claramente a un déficit neuroldgico profundamente aversivo que cambia la vida. En lugar de emprender el dificil
proceso de adaptaciéon a este hecho no deseado, el paciente toma el camino de menor resistencia y reprime las
representaciones perceptivas y de memoria relevantes implicadas. Sin embargo, estas representaciones estan registradas
implicitamente y el paciente niega (mecanismo de negacidon) su existencia en la memoria declarativa. Es importante aclarar
gue no se estd afirmando que la anosognosia sea una negacidn psicogena, sino que el dafio cerebral que se observa en estos
pacientes produce déficits cognitivos (esenciales para la regulacion normal de las emociones) que causan que las emociones
minen la cognicion de la realidad.

En estudios con pacientes lesionados derechos, se ha constatado, dificultades en el proceso de duelo, aqui la lesion
tendria una manifestacion en el déficit de las “defensas contra el reconocimiento de la pérdida y sus efectos ”, este hecho
contradijo inicialmente la teoria de que el hemisferio derecho se especializa en los afectos negativos (Kaplan-Solms et al.,
2005, p. 191), aspecto que fue investigado con posterioridad, y confirmado que el hemisferio derecho no se especializa sélo
en los afectos negativos, dado que pacientes con lesiones perisilvianas derechas presentaban tanto emociones positivas
como negativas (C. Salas, Radovic, Castro, & Turnbull, 2015; Tondowski, Kovacs, Morin, & H Turnbull, 2008; Turnbull et al.,
2014).

Salas y Turnbull (2010) plantean que si bien algunos autores postulan que, dado que los pacientes con lesiones del lado
derecho manifiestan un recrudecimiento de la defensas inmaduras o primitivas (negacién, proyeccidn, escision) con una
dificultad en utilizar defensas mds maduras, esos procesos defensivos primitivos de alguna manera podrian estar
lateralizados hacia la derecha, mientras que las defensas maduras podrian estar lateralizadas hacia la izquierda, sin embargo
dichos autores plantean que dicha postulaciéon “puede ser demasiado simplista y parecer inconsistente con un cuerpo
sustancial de literatura sobre la naturaleza dindmica de los mecanismos de defensa en la poblacion con lesion cerebral”
(Salas & Turnbull, 2010). Por tanto se deberia abordar dicho problema teniendo en cuenta la naturaleza dindmica de los
mecanismos de defensa utilizados en pacientes con lesiones cerebrales, e investigar sobre cudles son los componentes a
modo de sistema funcional, que después del dafio cerebral derecho, provocan el recrudecimiento de mecanismos de defensa
primitivos.

Para Turnbull, Fotopoulou y Solms (2014) la anosognosia no es un déficit cognitivo en si mismo, sino mas bien el
subproducto dinamico y emocional de un déficit cognitivo. En otras palabras, es el resultado de un cambio dinamico en las
relaciones entre las limitaciones cognitivas y las tendencias emocionales del sujeto mal reguladas.

Otra interpretacién que trata el mismo articulo (Turnbull et al., 2014), esta vinculada al espacio y el self egocéntrico,
teniendo en cuenta los aspectos espaciales de la anosognosia, habria cierta dificultad en diferenciar entre los puntos de vista
subjetivo y objetivo, es decir desde las perspectivas de primera y tercera persona, dicha dificultad se expresa en el manejo
de la subjetividad del paciente:

un cambio en el soporte emocional, o en las consecuencias emocionales de una experiencia, que altera la
comprension del paciente de su trastorno o un cambio mds literal en la perspectiva del paciente sobre su
trastorno, como un cambio desde el punto de vista subjetivo al objetivo. Todas estas manipulaciones y
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fluctuaciones en el estado anosogndsico sugieren que existe algun conocimiento previo implicito (o "conciencia"
inconsciente) del déficit en estos pacientes (... )

Junto con la evidencia revisada anteriormente concerniente a manipulaciones psicoldgicas de la conciencia en la
anosognosia, estos datos relativos a la conciencia implicita del déficit tienen implicaciones importantes para
cualquier explicacion del trastorno. Sugieren que (1) el mecanismo de la anosognosia no es un déficit perceptivo
de bajo nivel, sino mds bien uno cognitivo de alto nivel, (2) que el mecanismo se refiere a la conciencia
(awareness) explicita pero no al conocimiento implicito del déficit, (3) que el grado de conciencia explicita
fluctua en relacion con el factor subjetivo, emocional y cognitivo, ya sea en términos del significado personal del
sintoma o la perspectiva espacial del paciente, y (4) el mecanismo se encuentra predominantemente en el
hemisferio cerebral derecho ... (Turnbull et al., 2014).

Como se aprecia, en este articulo se complejiza mas la hipotesis de la defensa y se presenta una interpretacion referente
a la regulacidn de la emocion y espacio egocéntrico.

... estamos formulando la hipétesis de que los pacientes con lesiones del hemisferio derecho son mds propensos
a percibir las cosas egocéntricamente, como que quieren que sean, en lugar de alocéntricamente, como
realmente son, debido a dafios en la parte del cerebro que representa el mundo como son las cosas. La
capacidad de percibir el mundo objetivamente, desde el punto de vista del otro, es la cuestion central aqui. Este
tema estd claramente relacionado con la llamada literatura de "teoria de la mente"” o "mentalizacién”, y en
particular con la relacion bien documentada entre tales habilidades y la regulacion de las emociones (...) Nuestra
propuesta hace una sugerencia novedosa de que la capacidad de los humanos para ver su mundo literalmente,
concretamente desde otra perspectiva, puede tener mucho que ver con la incapacidad de tolerar las
consecuencias emocionales de esa perspectiva (Turnbull et al., 2014).

De estas investigaciones y desarrollos se desprenden la pertinencia del trabajo psicoterapéutico sobre la mentalizacion y
del Self (si mismo), en tanto la autoconciencia es la conciencia del si mismo, como un aspecto del Self.

Los autores plantean que el grado de anosognosia debe correlacionarse positivamente con las capacidades cognitivas
espaciales de un paciente en general, si bien no hay estudios que lo corroboren hay un estudio que relaciona la
autoconciencia con las habilidades visuoespaciales (Vales, 20173, p. 137).

Estudios sobre Deterioro de la Autoconciencia y falta de iniciativa en pacientes TEC. La autoconciencia deteriorada (ISA - del
inglés impairment self awareness) puede ocurrir por una variedad de trastornos neuropsicolégicos y neuroldgicos, tanto
durante el periodo de amnesia postraumatica como después de éste que se resuelva. Se ha reconocido progresivamente que
la ISA cambia con el paso del tiempo, a menudo dando diferentes impresiones con respecto a su etiologia (Prigatano, 2010,
p. 249).

La autoconciencia puede definirse como la capacidad de percibirse objetivamente (percibir nuestro propio Self),
manteniendo al mismo tiempo un sentido de subjetividad, esta serd una paradoja natural de la conciencia humana: por un
lado, busca la "objetividad", es decir, la percepcién de la situacién y al mismo tiempo el sentido de una interpretacion
privada, subjetiva de una experiencia. La autoconciencia o la conciencia de las funciones cognitivas implica una interaccion
entre "pensamientos" y "sentimientos". siendo la mas alta de todas las funciones neurocognitivas integradas (Prigatano &
Schacter, 1991, p. 13).

Las personas con ISA comUnmente experimentan dificultades para comprender las discapacidades resultantes de su
lesién y el impacto que estas deficiencias tienen sobre su capacidad funcional, estas caracteristicas hacen que estos pacientes
sean muy dificiles de tratar en planes de rehabilitacion (Prigatano & Schacter, 1991; Prigatano, 1999; Wilson et al., 2009). Lo
mismo sucede con los pacientes que presentan falta de iniciativa, como a la incapacidad de actuar o comenzar actividades
rutinarias y no rutinarias espontaneamente (autoiniciacién) o en respuesta a estimulos externos. (Andersson & Bergedalen,
2002; Arnould, Rochat, Azouvi, & Linden, 2015).

Si bien existe poca evidencia de los tratamientos referente al deterioro de la autoconciencia, existen diferentes modelos
para su abordaje (Ramirez, 2010; Schrijnemaekers, Smeets, Ponds, van Heugten, & Rasquin, 2014).

En un estudio se evalud un tratamiento de autoconciencia dentro de un tratamiento para la disfuncién ejecutiva. Se
encontrd que el reconocimiento de las emociones estd asociado con la autoconciencia e influye en el efecto del tratamiento
de su rehabilitacion, mejorando la autoconciencia después del tratamiento. Debido a que el tratamiento neuropsicoldgico
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implica el aprendizaje social, se deben tener en cuenta las deficiencias en la cognicién social antes de comenzar y durante el
tratamiento (Lamberts, Fasotti, Boelen, & Spikman, 2017).

La propuesta de Prigatano (2005, 2011), utilizando un modelo de rehabilitacién neuropsicoldgica holistica, toma como
base el tratamiento psicoterapéutico, con él se intenta un mejoramiento de la autoconciencia y de los efectos que esta
tienen en el paciente y en sus familiares.

En un estudio de casos (Vales, 2018), siguiendo la linea de Prigatano, teniendo en cuenta que la autoconciencia estd
relacionada con la empatia y los procesos de mentalizacion (Vales, 2017a), a través del trabajo terapéutico haciendo foco en
aspectos narcisistas, relacionados con su sentido de si mismo (Self) y procesos de mentalizacidn (Fonagy, Gergely, & Jurist,
2004). Se intenta trabajar sobre la nueva experiencia subjetiva y reestructuracién del Self del paciente, dandole un nuevo
sentido, y ayudandolo a disminuir su frustracidén, ansiedad, angustia y confusion, teniendo en cuenta las necesidades
cotidianas y existenciales de su personalidad (Salas, 2008a). Luego de dicho trabajo se observa subjetivamente que los
pacientes presentan una mayor iniciativa y una leve mejora en la autoconciencia. Estos hallazgos preliminares plantean
interrogantes sobre futuras investigaciones de la mejora de la autoconciencia e iniciativa de pacientes con LCA a través de
tratamientos psicoterapéuticos que hacen foco en el Self y en procesos de mentalizacién.

Implicaciones clinicas. El estudio de la anosognosia y del ISA ha conducido a una mayor comprension de este importante
conjunto de trastornos en el funcionamiento cerebral. La aplicacidon de este nuevo conocimiento, junto con los principios de
la rehabilitacién neuropsicoldgica, promete ayudar a ser mas efectivos en el manejo y la rehabilitacién de pacientes con
disfuncidn cerebral. Por supuesto, se necesita mas trabajo en esta area (Prigatano, 2010, p. 514).

Evidentemente estos desarrollos conllevan implicaciones clinicas en el manejo y tratamiento de la anosognosia. El hecho
de que los pacientes anosogndsicos nieguen sus déficits pone serias restricciones a su rehabilitacion como se menciond
anteriormente. Al parecer la psicoterapia psicodinamica podria producir efectos en lograr mayores grados de conciencia en
estos pacientes. Una mayor conciencia consciente del déficit probablemente ayudaria en términos de hacer que estos
pacientes sean susceptibles de rehabilitacion (Coetzer, Roberts, Turnbull, & Vaughan, 2018; Vales, 2018). Sin embargo, hay
que tener presente que se podria provocar ciertos montos de angustia en pacientes con dificultades para manejarla (por su
dificultad en la elaboracion del duelo explicitado anteriormente), por lo que seria conveniente realizar una evaluacion
teniendo en cuenta el informe neuropsicoldgico del impacto del dafio, asi como los aspectos psicodinamicos, principalmente
lo relacionado con el uso de mecanismos de defensa, nivel de conflicto y estructura.

Teniendo en cuenta que la anosognosia implica una dificultad en la autoconciencia explicita, desde el punto de vista
técnico es importante trabajar sobre los aspectos implicitos que si estarian indemnes, y no hacer explicaciones especificas y
directas sobre sus déficits (Vales, 2018).

El abordaje de pacientes amnésicos por LCA: ¢desarrollo de la transferencia?

Durante el trabajo con pacientes lesionados cerebrales, principalmente en tratamientos dentro de un plan de
rehabilitacion neuropsicoldgica, se van generando interrogantes intentando de resolver situaciones y momentos en donde
aparece el sufrimiento, padecimiento y posicidén subjetiva de los pacientes y sus familiares, operando como facilitador o
como obstaculos al tratamiento.

En un estudio de caso (Vales, 2017b), se observa el trabajo psicoterapéutico con un paciente amnésico severo, durante
un afio de tratamiento, en el marco de un proceso de rehabilitacion neuropsicoldgica. El trastorno amnésico implica una
dificultad para “almacenar” y codificar nuevos recuerdos, y evocar recuerdos explicitos episddicos, es decir lo inherente a
recuerdos autobiograficos y relacionados a hechos publicos (Allegri, 2008).

Inicialmente, este caso planteaba diferentes desafios, el primero era si la psicoterapia podria ser pertinente en este tipo
de pacientes, luego, si lo fuera, sobre qué técnica utilizar, cudl seria su objetivo, y evaluar como corolario, si implicaciones
sobre la técnica en este tipo de pacientes pueden dar a luz sobre el tratamiento de pacientes sin lesidn cerebral.

Si bien, se creia que la psicoterapia era contraproducente para estos pacientes debido a su ISA, su desregulacién
emocional, y déficits cognitivos (atencién, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas) que presentaban; han aparecido otros
autores que plantean la relevancia y necesidad de tratamientos psicoterapéuticos ((Kaplan-Solms et al., 2005; Prigatano,
1999; Salas, 2008).

Ahora bien, éicomo trabajar con un paciente amnésico severo, donde la alteracién de sus procesos de consolidacion de su
memoria episddica no permiten el adquirir por ejemplo sus recuerdos cotidianos?, como: no saber a qué hora se levantd,
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como hizo para venir a sesidn, évino en dmnibus o en taxi?, a su vez, el trabajo terapéutico de cada sesion, también tendria
esas dificultades, el paciente “se olvidaria” lo trabajado en sesién, iqué sentido tendria trabajar con un paciente asi?

La posible respuesta, y la linea seguida tuvo que ver con trabajar sobre otros sistemas de memoria (Kolb & Whishaw,
2015), que en estos pacientes estan relativamente indemnes, principalmente los de memoria implicita, sistemas mds de
orden inconsciente vinculados a la memoria procedimental, la reaccién emocional, los condicionamientos y el priming, asi
como también los sistemas de memoria explicita conservados.

Los esfuerzos psicoterapéuticos siguieron una linea psicodindmica teniendo como referencia desarrollos
neuropsicoanaliticos (Kaplan-Solms et al., 2005; Prigatano, 1999, 2011, Solms & Turnbull, 2005, 2013), con base a desarrollos
tedricos del Self de Kohut (2009) y los desarrollos de Peter Fonagy sobre mentalizacion (Fonagy et al., 2004; Lanza-Castelli,
2011).

A través de un trabajo psicoterapéutico psicodinamico se pudo observar la instalacién de procesos tranferenciales que
permitieron el desarrollo de un proceso terapéutico exitoso. Si bien el paciente en los primeros meses, tenia importantes
dificultades en adquirir nuevos recuerdos, existia un sentimiento de comodidad y de conocimiento implicito del paciente
respecto del terapeuta y el consultorio, que permitia que el paciente trajera sus vivencias y experiencias generandose un
buen rapport y una buena adhesion a los tratamientos. El antecedente de este tipo de tratamiento era un trabajo realizado
por Turnbull et al. (2006) con un paciente amnésico durante ocho sesiones psicoanaliticas. Desarrollandose determinados
procesos transferenciales en ese corto periodo de tiempo.

En el congreso de Neuropsicoanalisis en Londres en 2017, se desarrollan mas estos aspectos, los cuales aportan
elementos para tratamientos con pacientes sin LCA, en lo que tiene que ver con los procesos transferenciales (Vales, 2017b).
Se pone en evidencia la importancia de elementos implicitos — de orden emocional, es decir que hay un “recuerdo

Ill

emocional” inconsciente que permite continuar el vinculo terapéutico sin que se recuerde conscientemente, explicitamente
quién es el terapeuta y tramas de las sesiones, pero que a su vez estan vinculados al desarrollo de procesos empaticos y de
mentalizacién implicita (Lanza-Castelli, 2011), que permiten, o son importantes en los procesos transferenciales —
contratransferenciales. Ejemplo de ello son situaciones en el que el terapeuta puede sentir lo que el paciente siente, o cémo
éste se siente.

Desde el punto de vista contratransferencial, ésta es una herramienta que le permite al terapeuta comprender como los
otros seres significativos de sus vinculos sienten y perciben al paciente (Salas, 2008), y poder trabajar sobre estos aspectos
desde la mentalizacion. Es importante trabajar ideales del paciente, y la necesidad del paciente de confirmar aspectos de su
Self (si mismo), tomando como base al terapeuta. Esto pone en evidencia la importancia del trabajo sobre el Self, estructura
interna de la mente, que esta catectizada con energia pulsional, y tiene una continuidad en el tiempo, es decir, que tiene
cierta duracién (Kohut, 2009).

Los pacientes con LCA, frecuentemente tienen alteraciones en su sentido de si mismo (Self) (Prigatano, 2011),
principalmente en lo que tiene que ver con su coherencia y continuidad de su Self . Sin embargo, pueden conservar una
experiencia global de su identidad (Salas & Turnbull, 2010). Esto le sucede al paciente del estudio de caso, de ahi que se
intentd trabajar su nueva experiencia subjetiva y reestructuracién del Self, dandole un nuevo sentido, y ayudandolo a
disminuir su frustracidn, ansiedad, angustia y confusién, teniendo en cuenta las necesidades cotidianas y existenciales de su
personalidad (Kaplan-Solms et al., 2005; Prigatano, 2011; Salas, 2008a).

Es de acotar, que existen tensiones y conflictos tanto intrapsiquicas como vinculares en lo referente a su identidad y
reconstruccion o si se quiere reconstruccion o nueva construccién del Self del paciente. Primero al tomar contacto con sus
vivencias actuales, principalmente con sus dificultades, los esfuerzos terapéuticos van en esa linea implicando una aceptacién
y si se quiere un proceso de duelo por lo que no se puede, por sus dificultades. Esto entra en conflicto con la representacion
de su Self “antiguo”, de cdmo el paciente era antes de la LCA, lo cual implica en si tomar contacto y asumir de que no va a
volver a ser como antes, conllevando un proceso de duelo por lo que fue y no lograra ser (por sus dificultades cognitivas, de
cognicién social, emocionales, comportamentales y sensorio motrices derivadas de la LCA), esto a su vez puede entrar en
conflicto con lo que su familia quiere o espera de él y de lo que espera de su tratamiento. Se suscitan ansiedades y montos de
angustia, situaciones que pueden obstaculizar el tratamiento del paciente, ejemplo de ello es que la familia quiera que el
paciente “vuelva a ser como era antes”, lo cual en la mayoria de los casos no es posible, opera como resistencia y obstaculo
para el tratamiento, por lo tanto son aspectos a tratar con la familia y el paciente. Pero a su vez, también esta lo que el
equipo (y a veces lo que cada técnico) espera del paciente, complejizando ain mas esta nueva construccion del Self del
paciente antes mencionada. Por ello, y por otras razones, es importante conformar para el tratamiento un equipo de trabajo
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que lo integran el paciente, su familia, y los técnicos. Siendo importante trabajar estas dificultades inherentes al Self del
paciente antes de esgrimir cualquier estrategia terapéutica (Prigatano, 2011; Salas, Vaughan, Shanker, & Turnbull, 2013).

Estos aspectos descriptivos de la dindmica de la construccidn del Self, deben de tener en cuenta, su historia y su
“background” de personalidad, es decir las caracteristicas de su personalidad previa a la LCA, pero que a su vez la LCA puede
operar disminuyendo o exacerbando alguna de sus caracteristicas y/o sintomas, por ejemplo, las lesiones orbito-frontales,
vinculadas a la regulacion de los estados afectivos, pueden provocar lo que Damasio postula como “sociopatia adquirida”
(Damasio, 1996, pp. 55-73), las lesiones derechas, pueden arrojar dificultades en el trabajo de duelo, como se expresé
anteriormente (Kaplan-Solms et al., 2005, pp. 152-170).

Sobre la Mentalizacién en pacientes con LCA. La mentalizacién - teoria de la mente (ToM) se refiere a la capacidad de hacer
inferencias acerca de los estados mentales propios y de otros sujetos, permitiéndole entender y predecir el
comportamiento, las intenciones, y las creencias de los demas en funcién de dichos estados internos. Si bien mentalizacién y
teoria de la mente (ToM), son desarrollos de diferentes lineas tedricas, para muchos autores, y para el que subscribe son
conceptos semejantes, y refieren conceptualmente a la definicidn antes expresada (Fonagy et al., 2004; Frith & Frith, 2007;
Singer, 2012).

La mentalizacién es una herramienta capaz de producir cambios psicoterapéuticos, permitiendo ampliar y desarrollar la
conciencia de los procesos mentales propios y de los otros significativos, a través de procesos reflexivos, que permite una
mayor apertura mental (discriminando sentimientos, deseos, necesidades y creencias propias y ajenas), siendo importante el
desarrollo de una buena relacién terapéutica. En tal sentido, se entiende que la interpretacion en un primer momento de la
psicoterapia puede ser contraproducente e incluso puede obstaculizar el desarrollo de la mentalizacidn (Fonagy et al., 2004)
En situaciones, en que el paciente presenta estados mentales regresivos o fragmentados como en los pacientes LCA, el
terapeuta puede ayudar al paciente a clarificar y comenzar a realizar procesos de cohesidn y construccidn, a través de
mentalizar y brindar visiones mds amplias y empaticas de la experiencia emocional del paciente.

Desarrollando mas los conceptos, la mentalizaciéon no es una habilidad que surge al comienzo de la vida, sino que para su
adquisicion se necesitan varios afios de desarrollo en la vida del sujeto, ademas de la maduracion cerebral y las relaciones
afectivas que establece el nifio con sus figuras de apego que juegan un papel crucial a la hora de incorporar esta capacidad
(Lanza-Castelli, 2011).

Para que el nifio desarrolle una adecuada capacidad de mentalizacidn las figuras significativas (padres o cuidadores)
deben facilitarle un contexto en el que se le brinde un apego seguro en el cual el nifio se sienta contenido y comprendido .
Esto sera clave para un exitoso relacionamiento interpersonal en su vida futura. En este sentido, Fonagy (2004) dice que “una
relacion de apego seguro provee un contexto también seguro para que el nifio explore la mente del cuidador/a, y de esta
manera conozca mas acerca de las mentes” . El nifio con apego seguro puede percibir en la imagen del cuidador una imagen
de si mismo como alguien deseante y con creencias.

El nifio se va construyendo a partir de un medio “empatico” proporcionado por los “objetos-self” (personas del medio:
padres o cuidadores en los primeros tiempos de vida) los cuales son los responsables de decodificar y satisfacer las
necesidades del nifio.

Fonagy & Bateman (2004) plantean que el Self “agente”, el cual habilita al sujeto a tener una representacion de “si

mismo” como duefio consciente de sus propias conductas y pensamientos, se desarrolla a partir de una adecuada capacidad
de mentalizacion. Esta habilidad, es un factor fundamental para la organizacion del Self y la regulacién afectiva.
En pacientes con LCA, ante las situaciones y experiencias subjetivas que atraviesa el paciente, es importante el desarrollo y el
contacto de vinculos que tiendan a una relacién de apego seguro, que permitan ir recobrando su seguridad interna,
propiciando el terapeuta el desarrollo del Self “agente” que ird permitiendo una nueva construcciéon del Self (si mismo)
contribuyendo a una mejor modulacion de los afectos.

Conclusiones

Si bien el Neurospsicoandlisis es una nueva disciplina, tiene sus fundamentos desde la historia del psicoanalisis. Los
psicoanalistas desde siempre se han preguntado y formulado nociones y teorias sobre diferentes aspectos de la mente y sus
procesos, algunos de los cuales han sido retomadas por las neurociencias.

A través del presente articulo se presenta evidencia de que es posible establecer puentes entre el psicoanalisis y las
neurociencias en un didlogo permanente, asi como también sus beneficios. Pero dicho didlogo debe ser relevante y
pertinente, con respeto, cautela y tolerancia, debido a que correlacionar conceptos entre mente y cerebro asi lo requieren.
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Se enriquecen y problematizan conceptos, como el de conciencia, transferencia, self, yo y ello a través de los aportes de
la neurociencia afectiva principalmente.

La neurodindmica del suefio, es un ejemplo de la utilizacién del método de localizacién dindmica, se demuestra el
caracter regrediente y alucinatorio de los suefios, y se cuestiona el concepto de censura pudiéndose explicar por dicho
caracter regrediente.

Las investigaciones con pacientes con LCA, hacen aportes importantes al tratamiento de dichos pacientes, asi como
también aportan elementos esenciales al tratamiento de pacientes sin lesion cerebral, enriqueciendo la teoria psicoanalitica
e introduciendo la importancia de la experiencia subjetiva en las investigaciones en neurociencias. Un ejemplo es que el
desarrollo de la transferencia no esta relacionado con la memoria episddica exclusivamente, la misma se basa en procesos
implicitos y de orden emocional, siendo estos procesos la base sobre la cual discurren los procesos transferenciales. Asi como
la importancia del trabajo con el Self y los procesos de mentalizacion a raiz de las investigaciones con pacientes con deterioro
en la autoconciencia.

El neuropsicoanalisis

... ha abierto nuevas y productivas vetas de investigacion. Sin dudas esto continuard ocurriendo, en formas
dificiles de predecir. Sin embargo, queremos esbozar un perfil general de la forma en cémo nos gustaria que el
campo avanzara. Nuestra propia vision se caracteriza por una investigacion colaborativa de fendmenos de
interés comun, utilizando el rigor asociado a toda exploracion cientifica, pero también respetando las
herramientas metodoldgicas (con todas sus ventajas y desventajas) asociadas a cada campo especifico. Un
resultado ideal para el neuropsicoandlisis seria evitar cualquier sugerencia de ser una actividad de sillon, o un
campo basado en la especulacion y no un trabajo empirico. Es mds, imaginamos una interdisciplina en la cual la
adquisicion de conocimiento sea bidireccional (el psicoandlisis aportando a la neurociencia y viceversa), y
preserve el profundo respeto por la experiencia subjetiva, el cual es el sello del psicoandlisis (Solms & Turnbull,
2013).

Las visiones subjetivas y objetivas del sujeto, psicoanaliticas y neurocientificas respectivamente, no son contradictorias ni
disyuntivas, sino que de alguna manera son conjuntivas. Pero dicha conjuncién requiere de un desarrollo y una integracion
rigurosa y respetuosa de las disciplinas que intervienen, permitiendo un verdadero didlogo, el neuropsicoanalisis va en esa
direccion.

En este articulo sélo se han presentado algunos de los avances en las neurociencias que han permitido estudiar aspectos
de la mente que son centrales para el psicoandlisis, permitiendo un didlogo productivo y mutuamente enriquecedor entre
las diferentes disciplinas sin comprometer su propia integridad y perspectiva. Se ha podido observar sélo algunas de las
aplicaciones clinicas del neuropsicoandlisis, asi como algunos de los hallazgos de la investigacién neurocientifica pueden
usarse para enriquecer nuestros modelos de la mente de manera que, a su vez, puedan influir en cdmo trabajan los analistas
con sus pacientes. Por otro lado también las neurociencias pueden plantearse problemas de investigacion a través de la
teoria psicoanalitica, profundizando y enriqueciéndose. Esto sin duda es otro “nuevo paso” que ha comenzado y que
continda con mucha fuerza y rigurosidad, sentando las bases para que en el futuro este didlogo sea aun mas fluido.
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