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REVERSIBILIDAD DEL TRASTORNO
NEUROLINGUISTICO =

Algunas reflexiones previas

La irreversibilidad de los sindromes
neurolingtiisticos puede ser prevenida
cuando el diagnostico de lenguaje se
hace con urgencia, el terapeuta del
lenguaje acttia con criterio de emergencia
en la tarea preventiva durante el periodo
que es pertinente y se controlan las
variables de pronodstico determinables en
la forma adecuada. Este hecho adquiere
relevancia cuando se considera que -en
los tratamientos iniciados de inmediato-
el primer trimestre es de marcada
mejoria y que la mayor ganancia
lingtiistica se ubica entre los seis y once
primeros  meses de  tratamiento
independientemente del tipo de afasia
(Basso, Capitan et Vignolo, 1979; Taylor
Sarno et Levita, 1979).

Dra. N.Graciela Geromini
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De las variables identificadas como
de mayor peso en la rehabilitacién (Pefia
de Azcoaga, 1989; 1993), se destacan las
denominadas determinables puesto que
pueden llegar a modificarse mediante
procesos terapéuticos. Estas son las
variables rehabilitatorias que incluyen:
tiempo transcurrido entre la instalaciéon
de la lesién neuroldgica, la formulaciéon
del diagnodstico de lenguaje y Ila
iniciacién del tratamiento, la frecuencia,
tipo y tiempo total de tratamiento, la
atencién psicologica al paciente y a la
familia y la atencién en equipo y, las
emocionales en las cuales se ubican el
estado emocional del paciente en el
momento de iniciar el tratamiento,
durante su transcurso y en la etapa de
finalizaciéon y los motivos de abandono
del tratamiento. La influencia de estas
variables dependera de la interaccion
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que ejerzan sobre las del grupo de las
variables determinantes. Estas ultimas,
que no pueden ser modificadas,
corresponden a los factores bioldgicos
(etiologia y extension de la lesion,
severidad neuroldgica del cuadro clinico,
nivel de conciencia del paciente acerca de
su estado, edad y tipo de trastorno
neurolingtiistico) y a los biograficos
(personalidad premorbida, caracteristicas
de la dindmica familiar, nivel de
instruccioén, historias laboral y social).

En este sentido, en lo relativo al
primer contacto con el paciente y su
familia, se aprecia el valor de Ila
administracion de una anamnesis
exhaustiva que retina datos acerca de los
antecedentes de la alteracion
neurolingtiistica, la posible coexistencia
de trastornos asociados, los riesgos
potenciales de peoria, distintos aspectos
personales, familiares y sociales que
hacen a la historia particular del paciente
y las repercusiones psicolégicas que tiene
la enfermedad en el afasico y en la
dindmica familiar. Ademads, que aporte
datos de interés para efectuar las
hipétesis diagnosticas, para la
planificacion terapéutica y su
instrumentacién y  para fijar una
hipétesis  acerca  del  prondstico
(Geromini, 2004).

Se ha sefialado que los motivos de
fracaso de la terapia lingtistica son
multiples y que pueden agruparse del
siguiente modo: 1) Falta de recursos
econémicos 2) Falta de trabajo en equipo
3) Falta de especializacion en Afasiologia
y Neuropsicologia. 4) Efectos nocivos de
tratamientos previos 5) Derivacion
tardia. 6) Falta de asistencia psicolégica
al paciente y a su familia (Azcoaga, 1981;
Geromini, 1997, b).

Si bien esto es asi, la experiencia
indica que las dos limitaciones de mayor
jerarquia son la repercusion psicoldgica
de la enfermedad en el paciente y en su
familia y la falta de especializaciéon en

Afasiologia y Neuropsicologia, las cuales
seran consideradas aqui en el orden
mencionado.

Repercusion psicoldgica de la
enfermedad

El conjunto de pérdidas con que el
paciente se enfrenta bruscamente le
imprime modificaciones psicolégicas que
serdn posicionadas, en cada caso en
particular, en el marco de sus propias
historias personal y familiar. El terapeuta
del lenguaje debe tomar conciencia de
que es convocado (Cyr - Stafford, 1991)
cuando comienza el duelo por la pérdida
de funciones, como asi también de que
inicia su tarea en el contexto psicolégico
del efecto altamente desestructurante
que ocasiona el cuadro neurolégico
(Efrom, 1983). Es casi siempre, el dltimo
profesional de la larga lista que estuvo a
cargo del paciente durante su
internacion, los médicos tratantes en esa
etapa se retiran, precisamente, en el
momento en que se inicia el duelo
(Geromini, 1997 a; 1997, b).

Generalmente, la mayoria de los
médicos ha dejado palabras de
despedida que gravitaran en mayor o en
menor grado sobre la motivaciéon del
paciente y de su familia para emprender
el largo camino de la recuperacién. En la
red formada por estas palabras y el alto
impacto emocional que produce la afasia
en el afidsico y en su familia, las
caracteristicas de la  personalidad
premorbida del paciente y de Ia
dindmica familiar - que dardn
particularidades extraneurolégicas a “esa
afasia”- se incorpora el terapeuta del
lenguaje quien serd terapeuta y
acompafiante del duelo en sus distintas
etapas y, més alld de su tarea técnica,
deberd brindar contencion (Geromini,
1997 a; 1997 b).

La conducta que manifieste el
paciente en la primera entrevista

* Trabajo presentado en el I Congreso Internacional de Fonoaudiologia.
Encuentro de Integracion Latinoamericana. Rosario, Santa Fe 7 al 9 de septiembre de 2005
Docencia e Investigaciones en Neuropsicologia y Afasiologia
Rosario- Santa Fe- Argentina

www.adinarosario.com

www.adinarosario.com.ar



BIBLIOTECA ADINA\ROSARIO

Geromini 3

dependera de la severidad del trastorno
neurolingtiistico, en este sentido, deben
observarse las caracteristicas que
adoptan el sufrimiento y la angustia, la
conducta del paciente y la de su familia.
Este primer encuentro debe favorecer la
instalaciéon de alianzas con el paciente
que serdn de repercusion positiva en la
relacion. La situacion se modifica cuando
es la familia la que informa, el paciente
no puede ser protagonista y debe asistir
a la reconstruccion de su historia por
parte de otros, la situaciéon es mas
dolorosa porque pierde su privacidad y
queda expuesta su intimidad (Peralta de
Resquin, 1997). Cualquiera sea Ila
severidad del trastorno neurolingiiistico,
éste es el momento donde el terapeuta
del lenguaje debe ser mds cuidadoso
para que el paciente siempre sea incluido
en la entrevista permitiéndole el espacio
para el pedido de ayuda aunque no
pueda verbalizarla.

El paciente afésico es un ser dafiado
en su autoestima, disminuido, con
tendencia a abandonarse al cuidado de
los otros cuando se refugia en la
resignacion, con pérdidas no sélo de sus
funciones sino ademds de sus proyectos
futuros, de la persona que era y que
ahora no es. También la familia, debe
hacer el duelo por el ser querido a quien
generalmente ve como a “otro”. (Peralta
de Resquin, 1997).

La elaboracién de las alternativas del
duelo guardara relacion con diferentes
aspectos relacionados con la afasia, el
pronéstico, el tiempo que demandara la
recuperacion, la indole del apoyo de la
familia, del equipo terapéutico, de las
contingencias del acontecer, de la
repercusion de la pérdida del lenguaje a
nivel personal y de los roles perdidos. En
un duelo normal, se van superando sus
diferentes fases, se encuentran nuevas
formas de satisfacer las necesidades, se
valoran los progresos alcanzados en la
recuperacién y se generan nuevas

relaciones de objeto (Peralta de Resquin,
1997). Muy pocos pacientes resuelven de
esta forma sus duelos sin ayuda
terapéutica. Si  este concepto es
considerado desde la prevencién, debe
afirmarse que el afdsico requiere de una
cuidadosa psicoprofilaxis terapéutica. La
asociaciéon entre duelo y depresiéon no
debe perderse de vista para evitar la
cronicidad, la evolucién patoldgica, la
secuela (Peralta de Resquin, 1997) y hasta
la recidiva en el area neurolégica. Es
sabido que la lesién neurolégica es un
factor predisponente de la depresion ain
asi, la reacciéon emocional del paciente
ante las pérdidas de funciones debe ser
jerarquizada (Létourneau, 1991) para su
tratamiento porque se trata de dos vias
de ingreso de la depresion las cuales
siempre estan asociadas. Por lo expuesto,
la intervencién del psicélogo debe ser
instrumentada rapidamente para brindar
contencion al paciente y a su familia.

El terapeuta del lenguaje frente al
afasico y a su familia

En el primer contacto con el paciente
y la familia, siempre desconcierta y
sorprende, a pesar de los afios de
ejercicio profesional, constatar que no
hubo informacién precisa. Es comtun que
la familia explique detalladamente las
alternativas de la lesiéon neuroldgica
como las de su irreversibilidad. No hay
informacién acerca de los aspectos
funcionales y de la reversibilidad de las
alteraciones (Geromini, 1997 a; 1997, b).

La relacion del afdsico con el
terapeuta del lenguaje (Labourel et
Martin, 1991) es prolongada y tiene
diferentes matices en los fenémenos de
transferencia, identificacién y proyeccién
segin el sexo del paciente y el del
terapeuta; matices que también se hacen
sentir en el conyuge. Desde las primeras
entrevistas -casi siempre domiciliarias a
causa de la frecuencia de la asociaciéon
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con hemiplejia- la familia deja a la vista
su aceptacién, rechazo, colaboracién,
negacion o  acostumbramiento  al
problema.

El terapeuta del lenguaje ha sido
descripto (Labourel et Martin, 1991)
como aliado del afésico, intruso en la
intimidad del paciente y de la pareja,
duefio de pensar y de hacer y testigo de
vinculos que muestran tirantez,
dificultades o que estan destruidos. Con
frecuencia (Geromini, 1997 a; 1997 b),
parte del tiempo que debié ser
terapéutico del lenguaje, tiene que
dedicarlo a examinar con atencién desde
dénde dirigir su discurso para conseguir
la colaboracion de la familia o
convertirse, en muchas ocasiones, en
espectador de situaciones que, no por
frecuentes, dejan  de asombrarlo
dejandolo con la certeza de que la familia
no puede decir y tampoco puede
entender porque también esta afasica, la
familia “ha perdido la cabeza”.

Las observaciones efectuadas por
algunos autores (Labourel et Martin,
1991), en afésicos recuperados, indican
que la familia fue transcurriendo por
periodos idénticos a los de su miembro
enfermo y que la afasia puede ser
caracterizada  (Buck  citado  por
R.Boisclair - Papillon; pagina 137)
(Boisclair - Papillon, 1991) como una
enfermedad de la familia.

El entorno familiar

Desde mi experiencia personal, deseo
destacar algunos lugares comunes. Es
frecuente que el paciente que estd
hemipléjico sea trasladado a otra
habitacion o deje de tener colecho con su
conyuge; que no pueda tener relaciones
sexuales por la negativa de su conyuge
quien considera que no es la misma
persona que era antes; que permanezca
recluido en su habitacién y no comparta

las comidas con su familia; que no sean
asistidos para wusar sus esfinteres
habituandolos al uso de pafales; que se
los ubique permanentemente frente al
televisor; que no se los estimule para la
independencia o, por el contrario, que no
se los asista para lo que no pueden hacer
solos (Geromini, 1997 a; 1997 b) y
finalmente, siempre hablando de afasicos
hemipléjicos, el fendmeno creciente que
observamos desde hace algunos afios, de
internarlos en  geridtricos o en
instituciones de rehabilitacion
separandolos de su medio, de su habitat
y de su familia por un tiempo
prolongado.

Otros hechos frecuentes (Geromini,
1997 a; 1997 b), estén hemipléjicos o no,
es que se les haga mostrar frente alguna
visita lo que pueden hacer o decir; que
no se los consulte acerca de con quiénes
quieren estar, que se los amenace con
dejarlos solos si lloran, que se los
reprenda cuando lo hacen; que si los
pacientes inician una jerga ininteligible,
se minimicen los trastornos de la
comunicacién verbal pero sin tomarse el
tiempo para entenderlos, que se quejen
del trabajo que da su discapacidad; que
se les solicite que comprendan el
sacrificio que todos hacen por ellos; que
se incorporen y excluyan profesionales
sin consultarlos; de igual modo, que se
tomen decisiones transcendentes
respecto de su futuro y, cuando es
conveniente para la familia, que se los
declare incapaces legalmente.

Estas conductas en el seno familiar
estin mostrando que asi como la
situacion del paciente es critica por la
pérdida de funciones, la situacién de la
familia no lo es menos en lo que hace al
apoyo y colaboraciéon que debe brindar
en el camino de la recuperacion del
afasico (Geromini, 1997 a; 1997 b).

El paciente afasico
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Desde mi experiencia personal, las
mayores dificultades provenientes del
afdsico han sido y son las vinculadas al
drea  afectivo emocional, a su
personalidad previa y a su respuesta
ante la enfermedad. Seria muy dificil
obviar que los aspectos afectivo
emocionales son condicion humana y
que impregnan, por asi decirlo, todos los
momentos y estados de wuna vida
(Geromini, 1987). Se ha afirmado que el
afésico requiere de defensas poderosas y
que de la capacidad para reconstruirlas
depende su supervivencia; de igual
modo, se ha destacado la importancia de
la psicoterapia y del tratamiento al
individuo ya que el paciente tiene una
capacidad cortical diferente y un nuevo
concepto del yo (Jenkis et al, 1976).

Puede ocurrir que ante los conflictos
el paciente reaccione con su cuerpo, en
este caso hay una lucha del organismo
por mantener su equilibrio mediante la
negaciéon, como si no estuviera
ocurriendo nada (Peralta de Resquin,
1997) aunque en él es posible observar
una exagerada susceptibilidad,
irritabilidad, marcada propensién a la
fatiga y dificultades progresivas para
conciliar el suefio a causa del insomnio.
Posteriormente aparece la tristeza
acompafiada de intranquilidad: es el
sintoma mads frecuente de la angustia. Se
instalan los miedos a no curarse, a una
recidiva y a morir (Létourneau, 1991).
Algunos de estos miedos suelen hacerse
realidad, no son infrecuentes las
recidivas, en los casos de ACV, que
desencadenan en la muerte en momentos
de finalizacién de las terapias lingtiisticas
o de marcada mejoria o bien los intentos
de suicidio algunos de los cuales logran
concretarse. Ambos desenlaces inducen a
reflexionar sobre el ACV como sintoma
de un cuadro mayor.

Este panorama doloroso y dramaético
haria pensar que al menos el paciente

pide ayuda psicoterapéutica o recibe y
acepta la indicacién para hacerla que se
da de rutina. Obviando las dificultades
que se presentan en el marco de la
formacion de los psicélogos para trabajar
sin lenguaje que estdin fuera de
consideracién aqui, quiero destacar que
la mayoria de los pacientes (Geromini,
1987) en el ambito en el que me
desempefio, que es el privado, se resiste
a recibir psicoterapia y niega consciente o
inconscientemente, su estado o nivel de
discapacidad.

Estos hechos provenientes de Ila
realidad, conducen nuevamente a
considerar a la depresiéon como un tema
capital. La pérdida exterior causada por
la afasia provoca una honda sensacién de
pérdida interior la cual puede ser real o
simbodlica y ligarse a otros duelos y
conflictos no resueltos que también
forman parte del mundo interno del
afasico. El paciente necesita redefinirse
como persona para reducir las secuelas
(Létourneau, 1991) y so6lo puede
intentarlo con ayuda psicoterapéutica.

Todos los hechos mencionados hasta
aqui, los cuales pueden verificarse
ampliamente en la préctica, jerarquizan
la necesidad de la psicoprofilaxis e
indican que el diagndstico del lenguaje
debe acompafiarse del Psicodiagnéstico
del paciente y del diagnéstico de la
situacion familiar por el peso innegable
que tienen en el prondstico de Ila
recuperacion lingtiistica. Estos
diagnosticos  adquieren  su  real
dimensién en el marco de considerar que
uno de los motivos de fracaso de las
terapias lingtiisticas es la falta de apoyo
psicolégico del paciente y / o de la
familia (Azcoaga, 1981; Pefia de Azcoaga,
1989; 1993). Ha podido comprobarse que
la realizacion de psicoterapia en forma
paralela tiene una repercusion favorable
en los tratamientos mneuropsicolégicos
tanto en adultos como en nifios (Ruiz,
1999; 2000; Geromini et al., 2002), acorta

* Trabajo presentado en el I Congreso Internacional de Fonoaudiologia.
Encuentro de Integracion Latinoamericana. Rosario, Santa Fe 7 al 9 de septiembre de 2005
Docencia e Investigaciones en Neuropsicologia y Afasiologia
Rosario- Santa Fe- Argentina

www.adinarosario.com

www.adinarosario.com.ar



BIBLIOTECA ADINA\ROSARIO

Geromini 6

sus tiempos de realizacion y permite
arribar a un alta satisfactoria en el marco
de los factores biolégicos y biogréficos.

La falta de especializacién

Otra limitacion que debe
jerarquizarse, es la falta de
especializacion en Afasiologia y en
Neuropsicologia porque desemboca en
alternativas nocivas como, por ejemplo,
la derivacién tardia y los efectos
iatrogénicos de algunos tratamientos. Es
sabido que el paciente afdsico requiere
para su restablecimiento de un equipo
terapéutico, el tema de la necesidad de
especializacion abarca a todos los
integrantes del equipo diagndstico y
terapéutico, también al fonoaudiélogo.

La falta de especializaciéon conduce a
indicaciones y a maniobras terapéuticas
erradas que, no casualmente, restringen
las posibilidades de operar sobre las
variables determinables, las tnicas
capaces de sufrir modificaciones desde el
accionar terapéutico, se trata de las
variables rehabilitatorias y emocionales
ya mencionadas. En cuanto a las
rehabilitatorias se destacan en relacién
con la falta de especializacién, Ila
ausencia de derivaciéon a la terapia
lingtiistica, la derivacién tardia, el tipo,
frecuencia y tiempo total de tratamiento.

En una investigacion efectuada en
nuestro medio sobre el desenlace de las
terapias lingtiisticas en 63 pacientes
adultos (Ruiz, 1999; 2000) provenientes
de mi practica privada, pudo verificarse
que la prescripcion o la ausencia de
prescripcién de la terapia linguistica
dependen significativamente de las
fuentes de derivacién y se encuentra
asociada, también significativamente,
con las etiologias de los sindromes
estudiados. La mayor prescripcion de
terapia  lingliistica recae en Ila
enfermedad vascular del encéfalo y la
menor en las enfermedades abiotroficas

y degenerativas. Con respecto al arribo al
alta terapéutica pudo comprobarse que:
la mayor proporcion se registré en los
casos en los que el tiempo transcurrido
entre la instalaciéon de la lesion y la
realizacion del diagnéstico no supero los
6 meses; en los que el tiempo total de
tratamiento fue desde 1 afio y 1 mes
hasta 3 afios; en los que no habian
efectuado tratamientos anteriores de
lenguaje de tipo sintomatico y en los que
accedieron a terapia psicologica (paciente
y / o familia). El tiempo de tratamiento
mencionado: desde 1 afio 1 mes hasta 3
afios se relaciona con la severidad del
sindrome neurolingiiistico, también en
nifios (Geromini et al., 2002) ha podido
verificarse esta extension del tratamiento
de lenguaje que estd indicando, en otro
orden de cosas, la existencia de un lapso
minimo y de otro maximo en el tiempo
total de tratamiento.

Finalmente, en la investigaciéon cuyos
resultados se estdn comentando, no
hubo diferencias proporcionales
relacionadas con el alta terapéutica y las
variables de la categoria biolégica y de
la biografica: etiologia, edad, diagnéstico
clinico y su forma de presentacién y el
nivel de instruccién. Las diferencias se
registraron sé6lo en las variables de
categoria rehabilitatoria: tiempo
transcurrido entre la instalaciéon de la
lesién y la realizacion del diagnoéstico y el
inicio del tratamiento, la existencia de
tratamientos previos de tipo sintomaético,
el tiempo total de tratamiento y la
realizacion de tratamiento psicolégico
por parte del paciente y / o de su familia
(Ruiz, 1999; 2000). Aunque la muestra es
de 63 pacientes, estos resultados estan
indicando la existencia de una tendencia
a la remision de los efectos nocivos de los
factores determinables cuando son
tratados  adecuadamente por los
profesionales del equipo terapéutico.

Relacion terapéutica y especializacion
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De las distintas alternativas de la
relaciéon terapéutica, me interesa resaltar
la etapa personal de la relacién porque
en ella el terapeuta pasa a ser el
compafiero solidario del enfermo a
través del vinculo que se instala entre el
que necesita de ayuda técnica y quien
tiene la posibilidad de brindarla. El
modo de entendimiento que se establece
entre ellos depende, entre otros factores,
del tipo de enfermedad: a mayor
cronicidad o  progresion de la
enfermedad, mayor es la complejidad de
esta relacion. Asi considerado, en el
perfil de la relaciéon terapéutica de cada
caso en particular, intervienen motivos
tanto del paciente como del terapeuta
(Lain Entralgo, 1964). Cuando en este
altimo, se conjugan la formacién técnica
solida con la conciencia de poseerla y el
deseo de ayudar al enfermo, se estd ante
el profesionalismo, un lugar comun que
es independiente de los aspectos técnicos
que identifican a cada profesién. El
profesionalismo no sélo es saber qué
debe hacerse técnicamente y cudndo
debe hacerse sino, ademaés, es hacerlo
con minuciosidad extrema y esmerada.
Los especialistas a los cuales el saber los
transforma en accesibles y diligentes, que
dan sus conocimientos con gusto y
disfrutan de los alcances de su entrega,
son los que  materializan el
profesionalismo. Con ellos la
comunicaciéon es rapida, amable vy
enriquecedora adn para quienes padecen
de un sindrome neurolingtistico.

A mayor saber técnico mayor es la
posibilidad de dirigir positivamente las
variables de prondstico determinables,
mayor es la seguridad frente al paciente
y, en consecuencia,  mayor es la
contencion que logra el paciente frente a
un terapeuta del cual percibe que sabe:
qué, cuando y por qué hace lo que hace,
que da indicaciones precisas y que desde
los resultados del estudio diagnéstico
puede  formular  claramente  un

prondstico y sehalar el camino a
transitar. Que es optimista, en el marco
de la realidad del paciente porque posee
el saber cientifico que le permite
transmitir atin con sus actitudes que la
afasia no es irreversible si se cumple con
determinadas condiciones. Que sabe que
la recuperacién es larga, penosa y que
requiere de un gran esfuerzo por parte
del paciente el cual debe ser sostenido en
cada etapa. Que sabe ademads, que es su
responsabilidad brindar este apoyo sin
dejar de estimular la independencia. Que
parte de una actitud positiva y brega por
las potencialidades del paciente para
llevarlo a un rol protagénico de su
terapia y convertirlo en un miembro tan
activo como el terapeuta durante ese
proceso.

Conclusiones

El panorama del paciente afésico
resalta mas alla del trastorno lingiiistico,
la repercusion de esta enfermedad en la
esfera psicolégica del paciente y en el
seno familiar. La pérdida de la
autonomia que dan el lenguaje y la
marcha van aislandolo y creando un
“peso” en la familia que, sumado al
desplazamiento de roles, puede conducir
a su exclusiéon con las particularidades
que brindan las tramas personal y
familiar ya existentes (Geromini, 1997 a;
1997 b) las cuales, vale recordar, el
paciente contribuyé a construir y a
sustentar durante afos.

Por su complejidad, el largo camino
de la recuperacion del lenguaje estarad
signado por diferentes limitaciones; el
conocimiento  técnico  especializado
puede evitar que se transformen en
fracasos sobre todo si se considera que el
limite (Azcoaga, 1995) entre las variables
determinantes y las determinables que
fijan el prondstico, es la demarcacion
entre el diagnoéstico y el tratamiento
precisamente, este tltimo es el que debe
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aportar las soluciones. La tarea del
terapeuta del lenguaje es compleja,
requiere de la especializacion, de la
formaciéon permanente (Azcoaga, 1985;
1995; Donoso, 1995) y del alejamiento del
tecnicismo. No sélo debera poseer
conocimientos sino que ademads deberd
ser consciente de tal posesion.

Atn asi, ejercer como terapeuta del
lenguaje no sélo demanda de
especializacién sino también de wuna
preparacion intrinseca, que permita
posicionarse frente al paciente y a su
familia disociando  las  propias
situaciones internas de la relacion
terapéutica como tal, para evitar
anomalias y distorsiones (Geromini,
1987; 1995) que tienen alto efecto nocivo
sobre los tratamientos; para tolerar las
frustraciones ante las secuelas y para
elaborar las separaciones provocadas por
la muerte.
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