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LA RECUPERACION DEL PACIENTE
AFASICO: ;Utopia o realidad?

Dra. N.Graciela Geromini
Doctora en Fonologia
A.D.I.N.A Rosario

Todavia podia hablar. Hizo una pausa, buscé y encontré lo que
parecia al principio un sonido dutil; pero de las células
adyacentes surgieron impostores que tomaron el sitio de las
palabras que necesitaba; y su mirada implorante decia que
intentaba en vano razonar con los monstruos que habian
dominado su cerebro.

Tomado del poema "Fuego palido"
(Navokov) 16 (pag 65)

Introduccion

En el marco de los avances de los conocimientos registrados en Afasiologiad,
fundamentalmente en las ultimas décadas, es posible afirmar que no existe ninguna
razon por la cual un paciente afésico tenga que ser sometido al abandono por parte de
las autoridades y de los profesionales responsables y padecer asi una afasia de por vida
puesto que, con los medios técnicos adecuados y con el tratamiento correcto y
oportuno, hasta los pacientes afasicos graves pueden ser devueltos a su vida normal.
Por tanto, la afasia no es una enfermedad irreversible y como discapacidad
lingtiistica puede ser irreversible s6lo en una pequefiisima franja de pacientes: los
portadores de afasias muy severas quienes -atin asi- pueden resultar beneficiados y
alcanzar un grado de recuperacion aceptable o medianamente aceptable para los
requerimientos de la vida cotidiana.

Trabajo publicado en: Fundacién Dr. J. R. Villavicencio. Anuario N° 3: 118-123; 1995
Docencia e Investigaciones en Neuropsicologia y Afasiologia

Rosario- Santa Fe- Argentina
www.adinarosario.com www.adinarosario.com.ar



BIBLIOTECA ADINAROSARIO Geromini 2

I- La persona del afasico

A medida que se profundiza en los distintos aspectos de la afasia facilmente se
advierte que existe un desconocimiento generalizado de lo que es esta patologia . Esto
no seria alarmante en relacion con la poblacién en general puesto que muchos aspectos
cientifico-técnicos estan en la conciencia colectiva s6lo en forma fragmentaria o errénea
sin que ésto tenga repercusiones negativas. Lo verdaderamente sensible es que hasta
en el medio profesional la situacion de estos pacientes no es suficientemente conocida.
Esto es asi no porque no se conozca que afdsico es quien ha perdido total o
parcialmente su lenguaje sino porque se desconoce que SOLO ha perdido el lenguaje y

por lo tanto conserva:

1- Su comportamiento cotidiano

2- Su ubicacién frente al mundo

3- Sus vinculos afectivo-emocionales

4- Su percepcion de la realidad social, de las actitudes de los demaés y, sobre todo:
5- De su propia limitacion y de la escasa ayuda que recibe.

Si esta ignorancia supina es lesiva para la recuperacién del paciente més perjudicial
aun es la vigencia que todavia tiene -en algunos medios profesionales- el supuesto de
que el afasico estd demenciado o disminuido en sus facultades.

Si bien la denominacién de afasia para esta patologia ha privilegiado la pérdida del
lenguaje, los afasicos son portadores de una problematica multiple porque:

1- A los trastornos lingtiisticos pueden asociarse agnosias y apraxias.

2- Porque estas dificultades también se expresan en los codigos lectoescrito, en el
matematico y en el célculo.

3- Porque existe una elevada incidencia de la asociacién de hemiplejia - del lado
dominante - a la afasia.

4- Porque esta confluencia de alteraciones conlleva un grado de discapacidad que tiene
una repercusion inevitable en las dreas familiar, laboral y social.

Puestas las cosas de este modo, los afédsicos son enfrentados bruscamente no sélo
con la pérdida del lenguaje sino con la pérdida de otras funciones y si de pérdidas se

trata éstas se extenderan al9 la autoestima, a los roles conyugal, familiar y social, al
area laboral, a las actividades culturales, a las de recreacion, a los proyectos futuros y
hasta su capacidad civil. Estamos, para decirlo en los términos del titulo de una obra de

Aleksandr Luria2l ante "El hombre con su mundo destrozado".

Este conjunto de pérdidas imprime en cada afasico modificaciones psicolégicas que
serdn posicionadas en cada caso en particular dentro de su propia historia personal y
provocaran vivencias que, arrancando del fuerte quebrantamiento que la persona
afdsica experimenta hasta su raigambre mas profunda, lo sumergen en el sufrimiento y
en la desorientacion. Esto es en definitiva lo que justifica que la persona del afasico sea
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atendida antes, durante y después del restablecimiento de las funciones perdidas o
disminuidas.

En el sentido ontolégico y antropolégico puede decirse que la atencién terapéutical0
debe estar dirigida, en este caso, al hombre afasico y no a la afasia, en este marco
tedrico, la enfermedad es en el hombre materia existencial, algo que tiene, que maneja y
ante lo cual reacciona, toma postura y establece un comportamiento de si mismo que
depende de ella. En este sentido, cada afasico sera tinico e irrepetible atin cuando
comparta caracteristicas de la afasia con otros afédsicos, concepto éste que puede
sintetizarse en la conocida ley antropolégica que establece que:

"Cada hombre es, en ciertos respectos, como todos los hombres, como
algunos hombres, como ningtn otro hombre" 8; (P4g.67).

Cualquier enfermedad puede conducir a la muerte, de hecho no todas la producen y

hay otras que provocardn una muerte parcial del hombrel0, esto ultimo se
corresponde con la situacion de la persona afasica puesto que una parte de su cerebro
ha muerto. Pero ésta, como una modalidad de la muerte, no es la tnica que le tocara
vivir al paciente ya que -en el marco de lo dicho anteriormente- la persona afésica sufre
de muerte social. Que hay muerte social queda demostrado en las distintas formas en
que es obviado, en los discursos de otros puestos en reemplazo de su propio discurso,
en las limitaciones de los vinculos sociales, en el alejamiento de sus amigos y allegados
y hasta de sus familiares directos, en la imposibilidad de seguir el ritmo frenético que
caracteriza a la sociedad moderna, en la inflexibilidad del plazo concedido por las leyes
laborales para su reincorporacién al trabajo y por los obstaculos -generalmente
insalvables- que encuentra en el medio social para reinsertarse en otras actividades
laborales cuando han quedado secuelas que no le permiten retomar su trabajo anterior.

Es comtn que el hombre sea definido desde su funcién socialll lo cual lleva a su
explicacion desde afuera como si fuera un objeto o un producto industrial. Sin

embargo, definirlo desde su experiencia personal permitird que en su conductal?, que
tiene un fin socialmente reconocido y que lleva a la produccién de cambios sociales
atiles, pueda verse a la persona que hay detras. El mundo del hombre es siempre un

mundo de hombres8 integrado en una sociedad humana que es un organismo vivo,
una estructura ontica. Los individuos de esta sociedad se vinculan entre si y con un
hébitat mediante sistemas de relaciones que -en sentido genérico- son denominados
"cultura". Este ser gregario por naturaleza transcurre su vida entre los limites que le
fijan su nacimiento y su muerte inmerso en las estructuras sociales y culturales que lo
determinan y a las que determina, en estrecha ligazén con las caracteristicas
particulares de la trama de su historia individual.

En este complejo accionar del hombre en la sociedad, puede decirse que ante la
irrupcion de una enfermedad se ponen de manifiesto motivos sociales que inciden en
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el sentimiento de enfermedadl?, es decir, que no todas las enfermedades tienen la
misma repercusion a nivel social. Retomando el aspecto referido a una funcién cabe
preguntarse ;cudl es el costo social del deterioro o de la pérdida del lenguaje? El
lenguaje, funcion hominal distintiva, es el sustento de la forma mas privilegiada de
comunicacion social. Por tanto, cuando una persona pierde su lenguaje pierde
uno de los pilares fundamentales de la vida social y -en mayor o menor medida- va
sufriendo las distintas alternativas del aislamiento porque tanto en el medio social
como familiar se lo separa y olvida sélo porque carece de una comunicacion verbal
fluida. En el mismo orden de cosas, ha perdido -junto con su lenguaje- la posibilidad
de comunicar verbalmente sus vivencias de la enfermedad, de hablar de ella como

testigo e intérprete de su mundol7, de su cuerpo y de su intimidad y de establecer una
relacion terapéutica basicamente verbal.

La enfermedad es un estado del hombre y el hombre enfermo es basicamente un ser
que sufre. Asi como puede decirse que muchos hombres nunca han experimentado la

felicidad11l puede afirmarse que no existe ninguno que nunca haya sufrido.
Comprender el sufrimiento de un ser en estado de enfermedad y asistirlo mediante la
ayuda técnica requiere no sé6lo de un sentimiento compartido sino ademas de la

capacitacion y especializacién adecuadas. La relacién terapéutical” es una relacion
interhumana y una relacion de ayuda mientras que el aspecto técnico de esta relacion
requiere del conocimiento cientifico previo de aquellas realidades sobre las que el
terapeuta debe actuar.

II- Diagnéstico, tratamiento y prondstico de las patologias neurolégicas del lenguaje

El paciente afasico puede y debe rehabilitarse. Para que ésto ocurra, es necesario
cumplir con una serie de requisitos, que aunque son de rutina en la medicina
asistencial, no siempre se cumplen en estos casos. Estos son: hacer el diagndstico de
lenguaje a tiempo y bien y planificar el tratamiento de acuerdo con este diagnéstico y
con el periodo evolutivo que cursa la enfermedad. Lamentablemente muchos
pacientes llegan con "dafios lingtiisticos" practicamente irreversibles porque existe un
desconocimiento generalizado acerca del momento y forma de abordar la terapia
lingtiistica. S6lo la modificaciéon de esta realidad permitira dar cumplimiento, en el
paciente afésico, al primer mandamiento de la medicina: " Primum non nocere".

1- Requisitos para el diagnéstico de lenguaje

En lo relativo a la pérdida del lenguaje, ésta requiere de un estudio adecuado para
definir claramente o lo mas claramente posible, la situacién en la que se encuentra el
paciente. El diagnéstico médico, ésto es, determinar con precision la naturaleza y
ubicaciéon de la lesion neuroldgica, se hace siempre en forma satisfactoria y en el
momento oportuno. Lo que no siempre se realiza a tiempo y bien es el diagnostico de
la desorganizaciéon del lenguaje y mucho menos atn el diagndstico de las
caracteristicas generales del paciente, de su personalidad, del modo en que vive su
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enfermedad y de la situacién familiar y social?. Estos aspectos raramente son
estudiados a pesar de ser factores de peso en el pronéstico.

Instalada la patologia cerebral, el diagnéstico del lenguaje debe hacerse en forma
rdpida y precisa. Esto redunda en beneficio del paciente tanto en los aspectos
lingtiisticos como en los psicolégicos. Basta recordar que, tal como lo demostraran

A.Basso, E.Capitani y A.Vignolo (1979)7 y M.Taylor Sarno y E.Levita (1979)26, los 3
primeros meses a partir de la instalacion de la afasia, son de marcada mejoria para
todos los pacientes independientemente del tipo clinico de afasia y que la mayor
ganancia lingtiistica se ubica entre los 6 y 11 meses de tratamiento (la referencia se
relaciona con los tratamientos iniciados de inmediato). Es decir que debe atenderse al
trastorno del lenguaje con urgencia y con las técnicas adecuadas; no sélo para evitar
dafios irreversibles sino ademds porque existe esta relacion directa entre el éxito del
tratamiento y su rapida iniciacion.

Como ya se ha dicho, el paciente adulto con trastornos neurolégicos del lenguaje
presenta una problematica multiple, por ello es necesario que junto con el lenguaje
sean estudiadas las restantes funciones cerebrales superiores, es decir, las gnosias y las
praxias. Del igual modo, junto con el estudio de las tres funciones cerebrales superiores
deben evaluarse los codigos que, mediante el aprendizaje pedagodgico, se han
organizado a partir de ellas, es decir, los codigos lectoescrito y mateméatico. También es
necesario evaluar la funciéon mnésica.

Como se comprendera la exploracion completa del paciente adulto es compleja y la
recoleccion de los sintomas debe ser ordenada, paciente y minuciosa. De igual modo
debe procederse en el procesamiento de los datos recogidos durante el estudio
diagnéstico para poder dar respuesta a los dos interrogantes basicos de este proceso de
conocimiento, éstos son: ;qué tiene el paciente? y ;por qué lo tiene?. Dicho de otro
modo, sin los diagndsticos clinico y fisiopatologico y el establecimiento del grado de
severidad del cuadro, no es posible encauzar con exactitud los esfuerzos terapéuticos:

"...S6lo cuando el diagnéstico ha logrado acabamiento y precision puede
alcanzar pleno rigor técnico la operaciéon sanadora. Puesto que la técnica es
en esencia, un saber hacer sabiendo por qué se hace aquéllo que se hace, el
diagndstico es condicién inexcusable del tratamiento "segin arte". Qui bene

diagnoscit, bene curat..." 17 (pag. 409).
2- Niveles de gravedad del trastorno lingiiistico

Es sabido que no existe una nomenclatura universal para la clasificacion de las
afasias, algunos autores describen numerosos tipos clinicos otros las retinen segtin sean
fluentes o no fluentes. Desde el marco teérico adoptado para el presente trabajol,2/6; se
reconocen dos tipos de trastornos neurolégicos del lenguaje: uno que afecta
exclusivamente a la comprensién verbal (procesos de codificaciéon y descodificacion
semdnticas) y otro que recae sobre la elocucién del lenguaje ( procesos de codificacion
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fonolégica y morfosintactica ). Al primero se lo denomina Sindrome afasico

(considerando que es la afasia propiamente dicha puesto que implica2 la patologia del
lenguaje interno) y al segundo: Sindrome anértrico.

Quien siente la necesidad de alcanzar el conocimiento de una manera determinada a
través de formas del raciocinio, apela a un método, entendiendo a éste como al
conjunto de reglas del raciocinio que el sujeto aplica para alcanzar el conocimiento. Es
del sujeto, es una suerte de guia o de secuencia de la actividad racional del sujeto. Por
tanto,  también es inevitable una brevisima referencia al método de trabajo puesto
que la orientacion que lo inspira es sobre la que asienta la interpretacién del grado de
severidad.

Posiciondndose de este modo, puede decirse que la metodologia de trabajo es
tisiolégica y fisiopatologica, por tanto, se arriba a un doble diagndstico: el diagnéstico
clinico de lenguaje (basado en la exploracion semiolédgica) y el diagnéstico
tisiopatologico (formulado a partir de la identificacién de los procesos fisiopatolégicos

responsables de la producciéon de los sintomas) 1,6, El primero determina los
contenidos del plan terapéutico y el segundo la forma de administrarlo.

En esta postura tedrica ya referida, el grado de severidad del trastorno lingtiistico
queda determinado por el nivel de depresiéon funcional de la estructura funcional

cerebral afectada segtn el tipo de trastorno clinico® y se expresa en la produccién de
determinados sintomas para cada nivel. Para el caso del Sindrome afasico se reconocen
cinco niveles de depresion funcional: I (leve); II (de leve a moderado); III (moderado);
IV (de moderado a severo) y V (severo). En el Sindrome anartrico los niveles de
depresion funcional son tres: I (leve); II (moderado) y III (severo). Como ya quedé
dicho, cada nivel es reconocido mediante la exploracién semiolégica durante el proceso
del examen diagnéstico.

3- Periodos evolutivos por los que cursa la enfermedad

Ambos sindromes mencionados, cursan por 4 periodos evolutivos que deben ser
tenidos en cuenta no sélo para la instrumentacién de la exploracién diagnéstica sino
ademas para la terapia lingtiistica pues cada periodo tiene objetivos terapéuticos muy

diferentes®.

3.a- Periodo agudo

Este periodo en el cual el paciente atin se encuentra internado; puede extenderse
durante unas horas o por espacio de algunas semanas segtn la severidad de la lesiéon
neurolégica.

En esta fase interesa observar la evolucion espontdnea para poder formular una
hipétesis diagnoéstica tanto del cuadro lingtiistico clinico y fisiopatolégico como de su
grado de severidad. Para ello, es importante ver al paciente diariamente en distintos
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horarios cada dia (y en el mismo dia); de este modo puede registrarse si existen
cambios positivos (mejoria) o no en las caracteristicas del cuadro lingtiistico.

En sintesis, este periodo puede calificarse de preventivo, vincular y de resolucion
puesto que la tarea del terapeuta del lenguaje debe dirigirse exactamente a:
- prevenir la aparicion de "dafios" lingtiisticos irreversibles,
- intervenir tempranamente en los aspectos motivacionales para evitar la pérdida de
interés por las relaciones cognitivas;
- prevenir la instalacién de la desconexion y por ende del aislamiento del paciente;
- determinar, a través de las observaciones diarias y del registro de la sintomatologia
que se va presentando, cudles seran los momentos de iniciar la exploracién diagndstica
mas pautada y de comenzar las acciones terapéuticas directas.

Va sin decir que es fundamental la orientacién al medio familiar al cual debe
brindarsele pautas precisas acerca de la forma mds adecuada de comunicarse con el
paciente para evitar la aparicion de formas indeseables (por ejemplo: estereotipias) que
luego seran de dificil remision y factores que gravitaran en forma negativa sobre el
tratamiento activo.

3.b- Periodo subagudo

En este periodo, en el cual el paciente puede estar internado o no, la evaluacién es
breve y debe dirigirse a obtener una pequefia muestra del lenguaje y de los cédigos
lectoescrito y matematico para establecer tanto el grado de desorganizaciéon como el
tipo de correlacion entre ellos. Los objetivos se dirigen a la readaptacion y a la
profundizacién diagndstica.

3.c- Periodo de estado

En este periodo, que se extiende de uno a tres afios, la exploraciéon diagndstica es
francamente analitica y formal pues existe una estabilizacion de los sintomas y del
cuadro clinico neurolégico. En lo terapéutico es un periodo de aplicacion de planes
compactos y pormenorizados.

3.d- Periodo de secuela

Si el paciente no lograra la recuperacion total del trastorno lingtiistico, en este
periodo se aborda su reubicacion laboral y social de acuerdo con sus posibilidades.

4- Momento de iniciacion de las tareas diagndstica y terapéutica

Estas actividades deben iniciarse una vez que el paciente ha superado la etapa de
cuidados intensivos. El trastorno del lenguaje debe ser atendido con urgencia no sélo
para evitar la apariciéon de dafios irreversibles sino también, como ya se ha dicho,
porque hay una relacién directa entre el éxito del tratamiento y su rapida iniciacion.
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5- Motivos del fracaso de las terapias del lenguaje

Los motivos mds comunes y evitables del fracaso de las terapias del lenguaje
pueden ser resumidos como sigue:
a) La falta de recursos econémicos
b) La falta de trabajo en equipo
c) La falta de especializacién en Afasiologia y Neuropsicologia
d) Los efectos nocivos de tratamientos previos
e) La derivacion tardia de los pacientes
f) La falta de asistencia psicolégica al paciente y a su familia.

6- Requisitos para la rehabilitacion de estos pacientes

Es sabido que no existen centros especializados en la atencién en Afasiologia, no
obstante esto, no es ocioso puntualizar aqui cuédles son los requerimientos de estos
pacientes para arribar a su recuperacion.

Por la complejidad de su situacion necesitan de?; 6:
6.a- Un equipo diagndstico y terapéutico

Los integrantes del equipo deben estar especializados en Afasiologia y deben contar
con una orientacién cientifica y técnica uniforme. Al mencionar este tipo de
especializacion es del caso puntualizar que la misma también deber ser abordada en la
Fonoaudiologia. En nuestro pais los terapeutas del lenguaje son fonoaudiélogos pero -
y ésto es lo destacable- no todos los fonoaudiélogos son terapeutas del lenguaje puesto
que también en la Fonoaudiologia la Afasiologia debe ser un drea de especializacion.

Las dificultades que se presentan para el trabajo en equipo son multiples, variadas y

abarcan un amplio espectrol4 que va desde la situacion individual de cada terapeuta
(motivaciones, nivel de formacion, etc.) de cada paciente, de su familia, hasta la falta o
insuficiencia de instituciones centrales con comodidad de acceso y derivacién y con
lugar e instrumental suficiente para el estudio y tratamiento de estos pacientes.
También constituye un obstaculo importante la falta de un plan de salud, en el cual se
jerarquice la actividad preventiva de esta enfermedad y que provea de una atencién
integral e integrada al paciente afdsico con miras, no sélo a una restitucién socialmente
atil, sino ademas, a devolverle el maximo nivel de salud y bienestar personal que sea
posible.

En cuanto a la formaciéon universitarial4, es oportuno recordar aqui el déficit
general de la Afasiologia como disciplina universitaria, su ausencia, deficiencia o
desactualizaciéon en la mayor parte de los planes de estudios destinados a formar a los
profesionales que, en la practica, participan en la atencién de este paciente.
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Tal como quedé expuesto, las dificultades son muchas pero también muchas son las
posibilidades de aportar, desde la experiencia personal, sugerencias al respecto de
estos lugares comunes a todos los profesionales. Formar un todo dinamico y eficiente

entre el equipo, el paciente y su familia no parece ser tan dificil si se cuenta con14:

a) Instituciones destinadas a tal fin que formen parte de un plan de salud.

b) Una formacién universitaria interdisciplinaria y técnicamente adecuada a la realidad
del ejercicio profesional.

¢) Una base conceptual comuin acerca de jerarquizar la salud sobre la enfermedad y de
que ésta es un estado del hombre.

d) Una conducta solidaria, de ayuda reciproca y de respeto mutuo con el paciente y
con el resto de los integrantes del equipo destacando, simpre, la actividad grupal sobre
la individual.

Hechas estas reflexiones es el momento de calificar al tipo de equipo que se necesita.

La relacién multidisciplinaria entre las disciplinas22 tiene el fin de aprehender la
realidad como a un todo, todas las disciplinas colaboran en la recuperacién del
enfermo y en el cumplimiento de los objetivos. En cambio, la relacién interdisciplinaria
es la verdadera relacion entre las disciplinas, las cuales, siendo auténomas, tienden a
ensamblarse con el resto cuando es necesario sin ninguna artificialidad.

Se han descripto22  distintas modalidades de la relacién interdisciplinaria:
instrumental, estructural, operativa, metodolégica, limitrofe y teérica. Dentro de estas
posibilidades, las relaciones interdisciplinarias operativa y metodoldgica, parecen ser las més
aptas para este quehacer por estar caracterizadas por un objetivo social en el que
confluyen varias disciplinas y métodos que deben ser tratados por especialistas
quienes aportan su formacién, siendo el método de trabajo el punto de convergencia
entre las disciplinas.

6.b- Un equipamiento técnico

Que permita los distintos diagndsticos: neurolégico, fisiatrico, de lenguaje,
psicoloégico, etc. y que aporte a las respectivas terapias.

6.c- Un Centro de Rehabilitacion o Institucion Central

Que cuente con comodidades de acceso y derivacién, de tal complejidad que
permita:
a) El diagnoéstico complejo y jerarquizado
b) Los tratamientos lingtiisticos individual y grupal
c) La realizacion del resto de los tratamientos requeridos
d) La adaptacion del paciente y su familia
e) La organizacion de su tiempo libre.
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Solo este tipo de instituciones que incluyen al paciente en forma ambulatoria
(Hospitales de Dia) pueden brindar las soluciones adecuadas siempre que cuenten con
personal especializado en Afasiologia y Neuropsicologia.

También debe decirse que la experiencia internacional ratifica constantemente este
concepto y al que se relaciona con el hecho de que el equipo interdisciplinario debe
desempefiarse en instituciones asistenciales. Esto es asi porque desde la practica
privada no es posible abordar estos niveles de complejidad; porque de este modo los
demas profesionales de la Institucién o de la zona tendrian tanto la necesidad como la
via de derivacién de los pacientes y, finalmente, porque tenderia a favorecer cada vez
mas la especializacion afasiolégica de los distintos profesionales del equipo y su
integracion a él seria creciente y perfectible.

Pero lo verdaderamente trascendente? es el efecto positivo que el resultado de este
tipo de tratamiento, efectuado con todos los requisitos cientifico-técnicos actuales,
podria llegar a tener sobre la sociedad -y, particularmente sobre los profesionales
intervinientes- pues irian desapareciendo las ideas erréneas acerca de la recuperaciéon
de esta enfermedad.

7- ;Como se fija el prondstico de estos pacientes?

La elaboracién del prondstico es tan compleja como la situacion misma del paciente
afasico puesto que se trata de fijar el pronéstico de una persona que sufre de afasiay

no de la afasia23. Por tanto, debe ser efectuado sistematicamente y considerando una
multiplicidad de factores como asi también la jerarquizacion e incidencia de cada uno
de ellos.

Habitualmente, el pronodstico del paciente afasico, es fijado sobre factores como la
etiologia, la gravedad del trastorno lingtiistico, la localizaciéon y extension de la lesion y

la edad?3. No obstante esto, cuadros lingiifsticos neurolégicos semejantes guardan un
comportamiento diferente en el curso terapéutico y en los logros finales y -sin que
surjan complicaciones clinicas o neuroldgicas- algunos arriban a la recuperaciéon
completa y otros no. Estas realidades estdn indicando que estos factores mencionados
no son suficientes para determinar el prondstico de un paciente afasico. Como se vera
seguidamente la situacién es mucho mas compleja.

En una investigacion efectuada en nuestro pafs por E. Pefia de Azcoaga23 y
presentada en el I Congreso Latinoamericano de Neuropsicologia (1989); se
identificaron 65 factores vinculados al prondstico de estos pacientes; de ellos se
aislaron y estudiaron la interrelacion de 25 factores considerados los mas activos
dividiéndolos en cuatro categorias, a saber:
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a) Bioldgica:
* Etiologia y extension de la lesion
* Severidad neurolégica del cuadro
* Conciencia del paciente acerca de su estado
* Edad
* Tipo de trastorno lingtiistico

b) Biografica:
* Tipo de personalidad premérbida
* Dindmica familiar
* Nivel de instruccion
* Historias laboral y social

¢) Rehabilitatoria:
* Evaluacion y tratamiento inmediatamente posteriores a la
instalacion de la lesion
* Tipo de enfoque terapéutico utilizado
* Tiempo y frecuencia semanal del tratamiento
* Atencion psicolégica del paciente y de su familia
* Atencion en equipo.

d) Emocional:
* Estado emocional del paciente al inicio, durante y al finalizar el
tratamiento de lenguaje
* Alteraciones de la dindmica familar y comportamiento adoptado
para enfrentar a la enfermedad
* Motivacién del paciente
* Motivos causantes del abandono del tratamiento

A su vez, estos 25 factores pueden subdividirse -segiin el papel que juegan en el
prondstico- en: factores determinantes y determinables. Los primeros, son los que
provocan, caracterizan y conforman a la enfermedad y no admiten modificacion desde
la terapéutica; se trata de los factores pertenecientes a las categorias biologica y
biografica. Los segundos, los determinables, interesan particularmente porque pueden
ser modificados desde el exterior, es decir que se conjugan con los factores determinantes
en_el prondstico de un paciente en forma positiva o negativa segun sea la terapéutica ejercida
sobre ellos. Estos factores son los ubicados en las categorias rehabilitatoria y emocional.

Por dltimo y remitiéndose a la parcialidad de la terapia del lenguaje podria
agregarse- a los mencionados anteriormente- otro factor de prondstico. Este esta dado
por la personalidad del terapeuta del lenguaje, la cual interactda con la personalidad
del paciente en el &mbito de la relacién terapéutica. En este sentido, y considerando
que el terapeuta del lenguaje toma contacto con el paciente cuando éste inicia su
proceso de duelo por la pérdida de las funciones, en el contexto psicolégico del efecto

altamente desestructurante que ocasiona el cuadro neurolégico? ; serd de gran
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importancial4 que el terapeuta pueda disociar sus propias situaciones internas de la
relacién terapéutica como tal, para evitar anomalias y distorsiones que provocarian el
entorpecimiento de la labor terapéutica. Debera también, situarse ante al paciente
afasico sintiendo que estd frente a un hombre enfermo que necesita de una actitud
solidaria ademads de conocimientos cientifico-técnicos especializados. Partiendo de una
actitud optimista y positiva, tendra que bregar por la optimizaciéon de las
potencialidades del paciente para llevarlo a un rol protagénico de su terapia
convirtiéndolo en un miembro activo, tan activo como el terapeuta. Arribar, segin las

palabras de P.Lain Entralgol7 (pag. 349), a la "cuasi diada" terapéutica.

Reflexiones finales

La afasia no es una enfermedad rara ni infrecuente y, si bien existe una pluralidad
etioldgica, es necesario recordar que los AVC tomados en su conjunto representan las
tres cuartas partes de las causas determinantes como asi también que la edad mas

frecuente de aparicion es entre los 50 y 60 afios®. Estas aproximaciones se acercan a las
expresadas en otros paises. Asi por ejemplo, en EEUU se considera que el 83% del
origen de las afasias son los AVC y que el 61% de los pacientes tienen alrededor de 50

afioslé, En relacion al mismo pais, S.C.Stein25, estima que wunos 400.000
norteamericanos son afectados, anualmente, por AVC. Otros estudios coinciden en el

predominio de los AVC6 como es el caso de los efectuados por L.A.Vignolo (1964):
82.60% (sobre 69 casos); A.Kertesz y P.McCabe (1975): 77.40% (sobre 111 casos) y
A.Donoso (1982): 81.94% (sobre 72 casos) y en nuestro medio, los de J.Citrinovitz
(1971): 75.40%; (sobre 240 casos); B.Derman (1971): 70.78% (sobre 89 casos);
N.G.Geromini (1983): 68% (sobre 100 casos)6:13. Por otra parte, se sostiene que en
nuestro pais la mortalidad por AVC alcanza el 9.9% siendo ésta la tasa mas alta de
América24,

De hecho nada seria tan beneficioso como abordar la prevencién de los AVC; en este
sentido, algunos autores, como S. Lopez Pousa y col.2” sostienen que es posible

conocer la probabilidad de desarrollar un AVC y -segin P.B. Golerick-27 cumpliendo
con determinados requisitos los AVC que pueden ser prevenidos pueden llegar al 80%
. Sin embargo, si éstos no pueden ser evitados, se deberan encarar también los
aspectos preventivos pero referidos a los dafios lingiiisticos una vez instalado el AVC.

En este sentido, es importante destacar aqui que los AVC son considerados3,27 por los
neurdlogos, especializados en Afasiologia, como verdaderas emergencias y desde el
punto de vista médico requieren atencién especializada de ese tipo. El mismo criterio
se aplica a la participacién del terapeuta del lenguaje quien deberd actuar con criterio

de emergencia3, 27 en la tarea preventiva que debe efectuar en el momento agudo.

Cualquier medida destinada a restringir los dafios lingtiisticos es oportuna y merece
ser intentada; cualquier esfuerzo, por grande que sea, que impida condenar al
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sufrimiento de una afasia de por vida, adquiere su real dimensién en el marco de
considerar a cada paciente en el devenir de su propia historia, con sus alternativas
personales, con sus éxitos y fracasos, con sus proyectos futuros, con sus esperanzas,
con su vida afectiva, en fin...considerarlo un ser, un hombre.

Tender a la revalorizaciéon de la solidaridad humana ante la irrupcién de la
enfermedad, la que deberad ser jerarquizada tanto como el saber cientifico-técnico en la
relacion terapéutica, entendiendo que:

"Soy hombre y nada de cuanto es humano me es extrafio" (Terencio:

"El hombre que se castiga a si mismo" I, 1,25),

permitira posicionarse desde otros lugares ante esta devastadora enfermedad que no
siempre tiene la posibilidad de vencer cuando se la enfrenta con las estrategias
adecuadas.
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