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INTRODUCCION

E1wpresen}e trabajo intenta ser una aportacién en el -
drea de la educacidn especial, destacando algunos elementos
‘de importancia para los pedagoges interesados en la misma, -
asi como para los familiares de los afééicoé, quienes, gene-
ralmente, ignoran muchas cosas con respecto a:1a enfermedad
que aqueja a este sujeto, siendo la desorientacidn la conse-
cuencia QUe repercute en la manera de ver.y de tratar al gue

la padece.

Abordar el tema de la afasia y relacionarlo con él pa-
pel que puede desempefiar el pedagogo nos enfrenta.a un campo
poco‘conocido todavia; en torno a éste se han creado una se-
rie de distorsiones que han traido consigo polémicas y confu

siones.

Siendo el lenguaje el medio iddneo para la comunicacidn,
resulta facil comprender que cualquier trastorno que tenga -

que ver con- &l provoca en el sujeto serias frustraciones,

asi como severos problemas familjares y sociales cuando no

t

se cuenta con una informacidn adecuada para encauzarlo y

afrontarlo.

Desde tiempos muy remotos encontramos en 1a historia de
la humznidad documentos en l1os que se mencionan las penalida

des y oprobios que tenian gue sSoportar quienes padecian algin



problema fisico -sordos, deficientes mentales, ciegos y afg
sicos, entre otros- permaneciendo apartados dé1.proceso de
sociafizacibn. A pesar de e11o algunos Tograrnn‘ve;cer, ne
’Gnicamente su aTteraciﬁn fis{oiﬁg%ca, sino también a Ta'so~
ciedad que los sefialaba como "errores de la naturaleza o de

Dios".

No es sino hasta.nuestfa &poca. cuando se acentta el in
terés por empezar a destacarlos como seres.humanos con dere-
chos ¥ obfigacioneé; se habla de rehabi]itaciﬁn.para ayudar-
los a que asuman nueQamen%e Ta capacidad de desempefiar algu-

na actividad productiva que los convierta en sujetos ftiles.

Desafortunadamente, sdlo algunos de esos grupos de mi-
nusvdlidos enconiraron Tugar en el sistema productivo. Lla -
maycf parte de eilos gquedd fuera. Una de las posiblies razo-
nes por las -que se ha absorbido a un escaso niimero de estos
gfupos parece ser 1a falta de capacifacién-educativa y labo-
ral. En el proceso rehabilitatorio del afdsico no se contem
pla esta urgente necesidad que podria rescatarlo de su aisla
miento y disminuir asi su dependencia social, para dejar de

ser considerado como una carga.

En el primer capitulo empezamos por dar una visién bas
tante general de las concepciones del lenguaje a través del
tiempo, asi como las polé&micas gue han ocasionado en Tas di-

ferentes etapas de nuestra historia, sin pretender abarcarlas



todas pues esto resultaria interminable. Solamente pretende
mos un acercamiento que facilite la comprensidn del por qué

de 1a afasia.

. En el segundo apartado hacemos mencidn de algunas defi
niciones de afasia, las clasificaciones més'compnes que se -
han hecho de ésta y sus respectivos sindromes.. Destacamos'—
el momento en que ya es considerada como tal. También pre-
sentamos algunos de 1os.£ests para afasicos mds utilizados -

en nuestro pais.

En el tercer capitulo tratamos de hacer una relacidn -
muy general acerca de la problemdatica por la que atraviesan
los afasicos del Distrito Federal, asi como de aque]]és per-
sonas que conviven directamente con 1 y de Tos probicmas a

que se enfrentan &stos Gltimos.

-

Hemos creido oportuno proponer algunas alternativas ten
dientes a mejorar la situacion del afdsico. Como pedagogos

deseamos contribuir a una tarea de orientacidn.y concienti-

fa
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acion, no un
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camente del paciente respecto a su situacion,
sino principalmente de. sus familiares y persona§ que lo ro-
dean para que en lugar de sentir Tdstima o desérecio por es-
te enfermo, aprendan a verlo como una persona que siente, su
fre y vive 1os mismos o peores problemas de gquienes nos.auto

nombramos "normales”.



CAPITULO 1 | .
EL LENGUAJE EN EL SER HUMANO

1.1 CONCEPTOS GENERALES

E1 estudio del lenguaje humano se'remonta,ciéntcs de
aﬁos atrds, quizds empezd en el momento en que el hombre -
descubrié que era la finica criatura poseedora de esa facul-
tad sobre la tierra. Con el tiempo despertd el interés de -
los hombres de ciencia, quienes»]levaron'a’cabo una serie de
investigaciones y e]aboréroh teb}ias que han influido adn en

nuestra época.

En el presente trabajo no se pretende hacer una recopi
lacidon enciclopédica de todas las teorias que han tratado de
explicar este fendmeno; s6lo se desean comentar algunas de
las concepciones mds sobresalientes para poner en claro nues
tra postira y-los motivos por los que aqui es considerada co

mo 1a'm55 adecuada.

Por otro lado, se desea hacer notar que existe una gran

cantidad de conceptos relacionados con el desarrollo del 1éﬁ
’ ¢

guaje humano; pero aqui no se propone enumerarlos todos phes

escapan al tema, por 1o tanto, se limita a comentar solamen-

te algunos.



Max MUller (1891) considera al lenguaje como un ins-

trumento exclusivoe del hombre. Para &1, &ste y ei pensamien
to son completamente inseparables. Por ello 1lega a l1a con-
c]usiﬁn'de que pensar es hablar en voz baja, mientras que ha
b{af gs pensar en voz alta; William Dwight (1892) sostiene,

por el contrario, que el lenguaje es un producto social basa
do en una energia propofcionada por Dios. Las dos posturas

anteriores ocasionaron fuertes controﬁersias entre los inves
tigadores, ya qué cadé uno crefa ﬁaber‘encontradolla clave -
para explicar el fendmeno. Por ello el tema fue haciéndose

cada vez mds complejo a medida que fueron increm&ridndose el

nimero de teorias. N

Por ejemplo Charles Darwin (1872) afirmaba gue *... la
facultad de]_lenguaje articulado no ofrece en si mﬁSma ningu
na objecidn insuperable_a la éreehcia_de éue el hombre se ha
desarrollado a ﬁartir de alguna forma inferior {...} la ar-
ticulacidn, la asociacidn de ideas con determinados sonidos
no son caracieristicas exclusivas del lenguaje humano. Ori-
ginariamente el lenguaje evoluciond de la imitacidén de los -
ruidos anima]es";(l) el lingiiista Heyman Steinthal (1893) -

afirmaba que para comprenderlo debia considerdrsele como -

(1) Lenneberg, Eric. Fundamentos Bioldgicos del Lenguaje.
p. 508 ‘



parte de 7a memoria, y que ".,, el Tenguaje se presenta como
necesario (...) cuando el desarrollo mental ha alcanzado cier
to punto. Se presenta despubs de que los movimientos corpo-
rales reflejos han 1legado a la conciencia humana y después
de la dsociacidon de percepciones con sonidos",(z) Aseguraba
que éste habia sido mal interpretado porqug-tradicfona1mente
habfa sido considerado sélo como un medio de comunicacidn ha
ciendo é un lado su aépecto autoconsciente, es decir, el que
uno se entienda a sT mismo QI igual que es entendido por los
demds; lo cual puede considerarse como el punto de partida
del lenguaje; por su parte el faéoso.prufesor de medicina -
Adolf Kussmaul (1895) opinaba que el Tengeaje podia referir-
se al acto fisico-mental de 1la expresidn del pensamiento o a
1o que se expresa. En su opinidn era tarea de la Tisiologia
y de la psicologia intentar compfender]ﬂ comp-yn acto de ex-
presién. Hubiera sido un error pretender llevar a cabo estu
dios solamente con base; figio1ﬁéicas, ya que esta ciencia -
no ha decidido todéVia sus propios métodos experimentales.
Como se ha podido apreciar en este peguefio esbozo, -
existen infinidad de enfoques con respecto al lenguaje, los

cuales van desde Tos misticos y radicales, hasta los -

e e et Sl W it

(2} Ibidem. p. 509



increibles, sin embargo, todos ellos han sido Gtiles, pues
han funcionado como motivacidn para los interesados en este

tema.

Aqui va a ser con;idhréda~bésicamente cémo un fendmeno
.BioZégica; Esto no significa que se estén dejando de lado -
Tos eiemenfos-sociales y psico?égi;os que son delterminantes
para su desaffé?loiy exfsféncia, pﬁegfél aceptarlo como -al-
go innato en e]ﬂhombre,f§e_$uponé todo un proceso de épren-
.dizaje-y desarrollo que parté de la interaccidn entre el su
jeto y el medio ambiehte, Lenneberg (1975),‘§iguiendo este
lineamiento, opina que'§1 lenguaje es un despliegue gradual
de capacidades que tienen lugar entre el segpndo,y tercer -
afo de vida. Dice que entonces es interesante saber cual es
Ta configuraéién de la corteza cerebral ﬂgrante este perfiodo
afirmando témbién que: "En la época en qa% el Tenguaje empie
za a hacer su apaticiﬁn‘se han a]canz%do alrededor del 60% -
de Tos Va1ores,édy1tos. Después Ta, tasa de.maduracidn va -
vdisminuyendd;y a]cahza una asintonia justo en la época en -~
que Tos traumas en el hemisferio izquierdo del cerebro, co-

mienzan a tener consecuencias permanentes“‘(a)

Desde el punto de vista neuroldgico se ha indicado una

(3) Ibidem. p. 198
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zona del lenguaje,. sin embargo, hay grandes polémicas con

respecto a su ubicacifn y extensibn.

.
PN

La informacidn manejada en esta investigaci16n afirma

que existe una zona del lenguaje, pero aclara gque &sta no

puede ser contemplada <omo una "zona absoluta”, ya que por
su e;tensién es muy dificil precisar cual es el Tugar donde
se encuentra; para Testut’y latarjet (1979), Juan Azcoaga.-
(1975) y Margarita Nieto (1981) la zona del Tenguaje es vas-
. tisima. Sdlo gracias a los estudios practicados a personas
con lesiones en la zona de werniéke, la te'~-r. circunvolu-
cién frontal, en el 16bulo parietal y en el occipital, se -

ha podido profundizar en las diferentes formas de afasia, -

tema del presente trabajo.

Para hacer mds explicita y concreta la localizacién de
la Tlamada "Zona del Lenrnguaje” es prudente seguir la linea -

de 1a teorfa clésica e ilustrarta conm Ta figura 1.

Tradicionalmente se han considerado dos grandes centros
de Ta palabra, cuya lesidn produce afasia: el primero es -~
conocido como Centro Anterior, en donae se encuentran las -
imégenes motoras. Se subdivide a su vez en dos partes: a)
Centro de Broca, localizado en el pie de 1a tercera circunvo

Tucién frontal izquierda, es reconccido como el centro de ~
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las imdgenes motoras de l1a articulacidn verbaly; b) Centro -
de las Imdgenes Graficas o de la escritura, localizada &n la
[ ]

base de 1a segunda circunvolucién frontal jzquierda.

E1 segundo centro de 1a palabra es el 11amado Centro -
Posterior, donde se encuentran las imdgenes sensoriales. Se
divide en: «c¢) el centro de las imdgenes auditivas, que se -
encuentra en la regidn media de las dos circunvoluciones tem
porales; d) el centro de las imdgenes visuales, localizado

en el pliegue curvo. (Ver fig. 1)

De acuerdo con la teoria referida es posible apreciar
tres clases esenciales de afasia: 1las Motoras, ocasionadas
bor una lesidn, precisamente en los centros motores; las Sen
soriales, por una lesidn en los centros posteriores; las Mix
tas, causadas por alguna lesidn, tanto en los centros moto-

res como en los posteriores.

Md@s adelanie se profundizardn y ampliard@n estos datos
y Tos problemas que surgen por las diferentes lesiones en la
zona del lenguaje, asi como de sus consecuencias. Por ahora
5616 se aclara que se ha comentado Gnicamente el aspecto bio
16gico del Tenguaje porque permite explicar de una manera -
mas sencilla el sindrome de la afasia, no porque se conside-

ren menos importantes los aspecios psicoldgico y socia:.
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FIGURA 1

A)- CENTRO DE BROCA O CENTRO DE LAS IMAGENES
MOTORAS DE LA ARTICULACION.

B)- RENTRO DE LAS IMAGENES éRAszcAs 0 DE LA
FSCRITURA.

€)=~ CENTRO DE LAS IMAGENES VISUALES.

D)= CENTRO DE LAS IMAGENES AUDITIVAS.

{segin TESTUT y LATARJET).
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CuaTquiera que sea el enfogque del lenguaje hay que to-
may aquellos asﬁectos que permitan comprender el problema -
que aqueja a TOS‘afésicos, de quienes practicamente las socie
dades se han olvidado, a pesar de que &stos tienen derecho -
de recibir la ayuda que requieren y de ser aceptados por la

comunidad como personas que son.




CAPITULOD 2

AFASIA
2. 1 CONCEPTOS GENERALES

Se vieron ya algunos puntos que han despertado grandes
controversias entre los investigadores del Tenguaje; la afa-
sia, menos estudiada, también ha sido motivo de polémicas, -
Tas cuales parten desde el. concepto de &sta. Lo anterior -
obliga a tomar los elementos que con mayor frecuencia mencio
nan los autores consultados y a elaborar una definicidn pro-
pia. De alli que en este trabajo se considerard a la afasia
como un trastorno, pérdida o defecto de la facultad verbal,
mimica o grafica, a consecuencia de una lesidn en alguno de

Tos centros ‘cerebrales mencionados anteriormente.

Para hacer mas comprensible el tema tratado se presgn-
tardn a continuacidn algunas definiciones, con el fin de mos

trar la evolucidn de este concepto.

Respecto a los primeros intentos, Lord Brain (1980) -
menciona que por el afio 30 a. de C., Valerio Maximo descri-
be el caso de un ilustre ateniense que después de haber sido

golgeadc por una piedra en la cabeza perdio la memoria de las
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letras. A pesar de que no se utiliza el término afasia, -
Brain considera que las caracteristicas qﬁe manifestaba el -
sujeto eran tipicas de una de tantas modalidades de elia; sun
que éstas fueron apreciadas muy superficialmenie»hay que re-

conocerle su mérito, ya que no contaban con los adelantos -

cientificos de nuestra Zpoca.

Por su parte Schuell (1977) menciona que en el afio -
3 000 y 2 500 a. de C., los antiguos egipcios hacian referen
cia ya a casos en 1los que a partir de uﬁa tesidn en 1a cabe-

-

za el sujeto perdia casi siempre el habla.

Las raices histdricas de la defini¢ion de afasia como
trastérno del lenguaje articulado, producto de una lesién ce
rebral o de alteracionés en el aparato circulatorig, gue pro
ducen la falta de irrigacidn sanguinea en.las zonas de la -
corteza especializada en alguna de las diferentes. ivrmas del
Tenguaje, se inicia propiamente con los descubrimientos rea-
lizados por Broca en el afio de 1861, no obstante ios ndlti-

ples esfuerzos anteriores por definiria.

Paul Broca (1861), cirujano y antropdlogo francés afir
maba que en el cerebro existen diferentes regiones, las cua-
tes tienen miltiples funciones; con esa base profundizaria -

en sus investigaciones. Fundamentd su teoria de la -
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localizacidn del lenguaje articulado en Ja*terCEra circunvo-

Tucidn frontal cuando practica la autopsia en dos de sus pa-

-dn

cientes y concluye que han sufrido 1a pérdida del lenguaje.
A esta pérdida del lenguaje la denomina afemia, voz -
griega due significa, sin habla. Afios mds tarde seria bau-
tizada como afésia; en honor a su descubridor, este tipo par
ticular se c;noce‘como afasia de Broca. Actualmente conser-
va, casi por completo, las mismas caracteristicas descritas

por &1, las cuales serdn sefialadas con mayor amplitud en el

siguiente apartado.

Los descubrimientoé de Broca y sus intentés de explica
¢ién también han provocado opiniones contrarias a las suyas,
entre ellas destaca la de Trousseau (1864); guien a pesar de
que admite la localizacién del lenguaje articulado en la ter
cera circunvolucidon frontal, considera a la afasia como una
amnesia de las palabras, que implica un debilitamiento inte-
Tectual en el sujeto, el cual "cojeard” siempre de la inteii

gencia.

Pero no todas las apreciaciones fueron tan severas ni
tan generalizadas, tal es el caso de los trabajos legados -
por otro grande de la ciencia: Carl Wernicke, quien para -

1874 habia publicado sus descubrimientos referentes a la -

@
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localizacibn del centro aﬁdit1va conside?ado como el asiento
de las memorias sonoras, ubicado en la primera circunvolu-
ei6n temporal eguivalente a Ta base del lenguaje articulado
en Ta zona de Brocaj; identifica 1a lesién de ésta en el he-
misferio izquierdo, con la consiguiente pérdida de Ta memoria

de las imdgenes auditivas verbales, como afTasia sensorial.

Esta afasia mencionada por Wernicke es muy diferente a
la sefialada por Broca, ya que los sujetos que la padecen pre
sentan un lenguaje tan desorganizado que, en ocasiones, son

comparados con enfermos mentales en estado de confusidn.

Por todas estas razones se le 1lama afasia sensorial,
en oposicion.a la afasia de Brocas;. la mayoria de los autores
e investigadores la denominan, generalmente, afasia de Wer-
.nipke, por.ser &} §u descubridor. También se hablard de sus
caracteristicas mds adelénfe.

A medida que se profundizaba en el conocimiento del -
cerebro humano se abrian nuevas perspectivas. Los estudio-
sos de este trastorno superaron, en la mayoria de Tos casos,
de una u otraz manera, las limitaciones propia% de 1a época.
Sus hallazgos han permitido crear nuevas oportunidades de -

recuperacidn a la poblacidn afdsica dispérsa por el mundo.
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4

Al pasar el tiempo aparecen los primeros criticos de -

la corriente localizacionista; uno de sus representantes es

ende de los estu-

. =

John Hughlings Jackson (1864) qujen, part
dios de Broca, se cuestiona acerca del significado reaf de
la pérdida del ‘lenguaje. Esto 1o 1levd a un primer plantea-
miento: "hablar no es simplemente emitir palabras (...} Ha
blar es efectuar una proposiciéﬁ (...) Es obvie'que el pa-
ciente éin habla nb puede efectuar proposiciones en voz al-
ta, y jamds 1o hace. Perb.estb es sole la parte superfi—’
cial de la verdad. No pueden hacerse proposiciones inter-
namente {(...) La prueba de que {a persona no habla en su -
interior es qué no puede expresarse por escrito. . Podrda es-
cribir copiando (...) Entonces si puede hablar interiormen-
te (Por qué no escribe To que dice para sus adentros? Es -
gue no se diéé nada y, por tanto no tiene nada que escri-
bir". (4)

No todas Tas opiniones de Jackson se gquedaron en estia
primera fase; con el tiempo profundiza mds en el tema y pre
'senta un punto de vista que difiere del anterior: "EI -
paciente sin habla es capaz de pensar. Para pensar se nece-
sitan palabras, por 1o menos para la mayor pa;te del pensa-

¥

miento, pero el hombre sin habla no es un hombre sin palabras;

N —— S T e —— i —-

(4) Brain, Lord. Alteraciones del Lenguaje. p. 52
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existe un servicio de palabras automético é inconsciente o -
subconsciente., 8in embargo, desde que se requiere Tenguaje
para pensar sobre temas nuchs y complejos, el pensamiento -
del paciente que no habla es inferior por falte éé ~nopera-

(5

cién del lenguaje".

En_Tos afios posteriores aparecen pocos intentos serios.
£1 momento crucial se encuentra en la Primera Guerra Mundial,
hecho critico, decisivo para.que resurgiera el interés por -
atende} a los afésicos que dicho confiicto arrcjaba dia a -
dia. Postériormente se elaboran nuevos tratzrsntos gque re-
habilitan poco a poco a un gran nimero de ellos; gracias a -
Tos adelantos dei1aﬁmedicin§, al mejoramientogyﬂa]'aumento -

de hospitales y cgﬁtras especializados para atender a las -

personas con lesiones cerebrales.

Entre los trabajos realizados duranie este periodo des
taca el de Henry Head (1926), quien considera a 1a afasia -
primordialmeﬁte como un éeterioro en 1a expresidn y formu}é«
cién simb6lica del sujeto. Sostiene que "(...) la capacidad
intelectual general no se veia afectada de manera especifica

en la afasia sino mds bien los mecanismos por los cuales -
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ciertos aspectos de la actividad mental .pueden ser puestos -
en juego (...) Este mecanismo, por supuesto era el lengua-

je"' (6)

Para 1935 las contribuciones empiezan a aumentar desta
cando los esiudios realizados por el neurdlogo Theodor Wei-
senburg y la psicdloga Katherine McBride; observaron 60 ca-
sos de paciEnfes afdsicos durante cinco afigs consecutivos -
concluyendo que la afasia es una alteracién del lenguaje, -
consistente en una regresidn a up nivel de pensamiento mds -
'primitivo; Yy que representa un defecto especial de la inte-
Tigencia aunque éste no es general. Afirman gue es imposi-
ble Tocalizar el lenguaje o las alteraciones del mismo, -
excepto de una manera muy general. De ahT due no mencionen
areas especificas ligadas al tipo de afasia que padecen sus

pacientes.

Un segundo momento’ crucial estd marcado precisamente -
por la Segunda Guerra Mundial. La mayor'parte del globo se
encuentra con un elevadisimo ndmero de sujetas\afﬁsicos; ex-
combatientes con lesiones cerebrales que les provocan tras-

tornos del habla. La sociedad debe encarar la rehabilitacion

(6) Schuell, Hildred. Afasia en Adultos. 1976. pp.37-38
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de Tas victimas y lisiados en general, de las cuales, el por
centaje mds elevado 1o constituyen los afdsicos, segin los -
autores consultados. También nace 1a necesidad de preparar

é 10.

[0
o
i
[74]
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tos, entre los que destacan Tos foniatras ¥ Tos audidlogos,
sin descartar al profesorado éncargado de Ta rehabilitacion

del sujeto a nivel escolar o laboral.

Para 1946 Joseph Wepman observa a 68 pacientes afdsicos
y liega a la conclusion defque Taigfasia no es Unicamente -
una alteracion del lenguaje, sinorfambién de Ta personalidad
total del sujeto. Se hace necesarfo ﬁér‘ffatamieﬁto, no tan
to a 1Ta enfermedad en s1, sino mds bien al indivjduo. E1 ob_
jetivo final es bés?camente incorporar al sujetm ¢ 1@ socie-

" -

dad y reconocer su capacidad como la de cualquig® otro.

LN
p-»—l
,;:.

Wepman {1946} no desconoce.las 1imiteciones a que se -
enfrenta el afdsico como parte de una sociedad que le impone
ciertas condiciones y le proporciona ayuda limitada frente a

1o cual descubre que la.recuperacion del afisico depende de

-l

21 mismo y no tanto de la sociedad.

A partir de la década de los 70's y hasta la fecha, 1la
mayor parte de las personas interesadas en este trastorno se

han dedicado primordialmente a elaborar una serie de tests,
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Iosrcﬁa1es se verdn con mayor amplitud en otro apartado.h'De
cualquier manera queremos insistir en que, independientemen-
te de los conceptos presentados en este capitulo, en el pre-
sente trabajo se considera a la afasia ﬁnicamente como‘un- -
trastorno o pérdida de 1Ia facﬁitad de expresidn verbal, mimi
ca o grdfica sin que e1lo haga pensar en Ta existencia de de
ficiencias en la capacidad intelectual del sujeto. Sin em-

bargo se cree que nuedan presentarse ciertos cambios en la -
personalidad del individuo, ya gue cualquiera que estando en
pdsesién del Tenguaje de repente se ve privado de &1 a consg
cuencia de una lesidn en TOS:CEHtPOS cerebrales, experimenta
trastornos emocionales en todo su ser, sin que ello Signifi—}
que, como aseguraba Trousseéu, que el afasico cojeara toda ~

su vida de la inteligencia.

Por otro lado se quiere dejar.en claro que se habla dni
camente de sujetos afdsicos adultos por la sencilla razén de
que aiin en nuestros dfas no existe un acuerdo entre los éstg
diosos de }a afasia para aceptar o desechar la posibilidé&'
de que existan nifios afdsicos; es problema inclusive preci-
sar a partir de qué edades se le puéde defipir como tal. Se
encuentran muy pocos trabajos preocupados por dilucidar esta
cuestion, pero entre ellos podemos destacar el de Eric Lenne
berg (1975), quien opina que la afasia en el niho puede apa-

recer desde los cuatro afios de edad; mientras que Henry -
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Hécaen (1977} asegura que cua1qujera que sea el hemisferio‘~
'afectado las lesiones neonatales o producidas durante la pri
mera edad no provocan de ninguna manera trastornos del lTengua
Jje propiamente dichos, dnicamente en casos sumamente excep-

cionales.

Por otro lado. Bésser {1975) confirma que Tas secuelas
afdsicas después de 1a hemisferectomia* practicada en nifios
ménores de diez afos, incluso en casos de hemisferectomias -
izquierdas, -desapares Tan totalmrnte en la mayor parte de los

casos.

Desafortunadamente, los estudios que se han realizado
al respecto son minimos, y por ello no existe consenso para
poder afirmar o negar la existencia de nifios afdasicos, asi -
como precisar Ta edad promedio en que &sta puede hacer su -
aparicion. De cualquier manera se cree que todos estos in-
tentos son vdlidos, en tanto no se realicen nuevas investiga
ciones que rechacen o acepten las actuales. La presente in-

vestigacidn no toma partido, pues ni los verdaderos conocedores

* Hemisferectomia: escisién o ablacidn total o parcial de -
uno de los hemisferios cerebrales practicadas en nifios, -~

adolescentes y adultos.
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del problema han llegado a un acuerdo. . Aqui no puede sino -

menciondrseles para promover investigaciones al respecto.



2.2 LOS SINDROMES AFASICOS Y SUS CONSECUENCIAS EN EL
APRENDIZAJE

Para facilitar la comprensidn de los sindromes afﬁsi-
cos, asi como sus consecuencias en el aprendizaje, serfa con
veniunte -tomar como punto de partida una clasificacion ade-
cuada de ios mismos. Sin embargo, como generalmente ocurre
en este tipo de temas, no existe una clasificacidn aceptada
universalmente; en jos estudios realizados se encuentran una
gran variedad de criterios,bios cuales podemos englobar, fi-
nalmente de una manera arbitraria, en una sola.postura: con-
siderar a la afasia como un "fendmeno miltiple” pues la mayo
ria de los autores sostienen que existen diferentes tipos de
bido a que pueden ser causadas por distintos tipos de desor-
ganizaciones. Esta concepcidn ha sido objeto de grandes'cog
troversias por parte de algunos estudiosos contempordneos -
como Bay (1980), quien no acepta las clasificaciones tradi-
cionales por considerarlas una coleccidn heterogéneca de alte

raciones de muy distinta patologia.

ET1 problema de 1a afasia, asi como el de sp5srespecti—
vos sindromes, se ha venido discutiendo por parte de Ta ma-
yoria de Tos autores desde hace mucho tiempo, sin Ilegar‘z -
un acuerdo general. En ocasiones, incluso se ha 1legado a ne

gar la necesidad de una clasificacidén debido a que autores,
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i

entre 105 que se encaéntra Paul Pierre Marie (1977), conside
ran en un principio que sdlo existia un tipo de afasia y que,
por lo tanto, las cliasificaciones no tenian razén de ser. -
Sin embargo, con el tiempa.admité la existencia de btras for

mas de aiasia, ademds de la sensorial.

Otro Tactor que ha contribuido a agudizar las discusio
nes es, sin duda, 21 hecho de que cada autor emplea una ter-
minniogia propia en 1a mayoria de Tos casos, lo cual hace -~
mis dificil unificar tanto los conceptos, como las caracte-

risticas de esta alteracidn.

Teniendo en cuenta estos conflictos, se pasa a mostrar
las clasificaciones mds manejadas en nuesiro pais, y aun -
aquellas quefno son aceptadas por la mayoria, pero gue de -
cualquier manera es necesario presentar péra que se aprecie
" el gran niimero de términos empleados por unos y otros auto-
res, asi como las diferentés Earacte%isticas mencionadas pa-

ra referirse a un mismo fenbdmeno.

1.- Clasificacién de 1a American Speech Correction Associa-

tion. (Sociedad Americana de Correccidn del Lenguaje)

1.1 AFASTA. Pérdida del lenguaje oral y escrito. Se clasi-

fica en:
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1.1,1

1.1.2

1.1.3

1.1.4

1.1.5

1.2

1.2.1

1.2.2

1.2.3

1.2.4
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AGRAFIA, PBrdida de la habilidad para escribir

]

AMUSIA. Pérdida d

ciaciones musicales (...)

12 habilidad para establecer aso-

D

AMIMIA. Falta de Eabi]idad en el lenguaje mimico.

| LOGOFASIA. Imposibilidad para expresar ideas por medio

del lenguaje.

ALEXIA, Ceguera de palabras. E1 paciente ve lo que
estd escrito pero no puede leer porque no réconoce -

los simbolos gréaficos del lenguaie.

AFASIA SENSORIAL. Pérdida de las asociaciones auditi-

-vas verbales. Se clasifican en:

- AFASIA AUDITIVA 0 SORDERA VERBAL. Incapacidad para en

tender el sentido. de las palabras habladas.

SORDERA PSIQUICA. E1 sujeto escucha la palabra y pue-

de repétir1a pero no la comprende.

AMUSIA SENSORIAL. Sordera a los tonos musicales.

-

AFASTA VISUAL. Alteraciones en el funcionamiento inte

lectual del lenguaje debido a 1a falta de cogruina-
cioén entre 1a imagen verbal y objetiva. A <su .<z com

prende la ceguera intelectual, la ceguera uwcntal y la
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[ ]
[}

ro
[ 5]

'1.2.6

1.3

1.3.1

1.3.2

1.3.3

1.3.4

1.3.5

2.1

2.1.1

2.1.2

28
ceguera psiquica.

AGNOSIA. Pérdida de la capacijdad para reconocer a -

las personas y las cosas,

ALEXIA. PErdida de la capaéidad para leer.

- AFASTA MIXTA:

AGRAMAFASIA. Ensalada de palabras (...}

HIPOFASIA. Lentitud y. monotonia del lenguaje.

BRADIFASIA. Habla titubeante.

CATAFASIA.  Repetirifdn constante de la-misma expresidn.

PARAFRASIA. Sustitucién de palabras. (7)

" 'CLASIFICACION DE NIELSEN

AFASIA MOTORA ‘0 DE BKOCA.

PRANSCORTICAL. Cuando se afectan las zonas adyacentes

a las areas motoras.

SUBCORTICAL. Cuando la lesidn estd@ en una regign sub-

cortical.

T e b e i TR

(7) Nieto, Margarita. Anomalias del Lenguaje y su Correccidn.
1981. pp. 126-128




3.1

3.2

3.3

3.4

4.1

4.2

29

© AFASIA 'SENSORIAL O DE WERNICKE.
. SUBCORTICAT,

- AMNESICA.

" CLASIFICACION DE HENRI HEAD

" VERBAL. Toda dificultad en la expresidn y comprensidn

de 1a palabra.

SINTACTICA. Comprende los errores.de construccidn gra

matical y sintav’

NOMINAL. Dificultad para recordar ciertos nombres y -

Ta formacidon simbdlica de 1a lectura y escritura.

SEMANTICA. Alteraciones en la correlacién de frases y

.

oraciones y en la secuencia de jdeas.

* CLASIFICACION DE GOLDSTEIN

" AFASTA PURA. Alteraciones motoras o perceptivas del -

lenguaje.

AFASIA CENTRAL. Alteraciones en el lenguaje interior

y en Jlos procesos de elaboracidn que preceden al acto

motor.
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5.1

5.2

5.3

5.4

5.5 -

5.6

6.1
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AFASIA AMNESICA.Fallas en la intelectualizacidn del -

lenguaje,' Dificultad para encontrar las palabras ade-

cuadas.

CLASIFICACION DE WEPMAN

AFASIA EXPRESIVA. Cuando predominan sintomas motores.

AFASIA RECEPTIVA. Predominio de sintomas sensoriales.

AFASIA EXPRESIVA-RECEPTIVA. Sintomas.mixtos. ©

-

AFASIA GLOBAL. Cuando el dafio es muy serio y se encuen-

tran afectados todos los aspectos del ienguaje, por lo
qgue se dificulta determinar l1a naturaleza de los tras-

tornos.

AGNOSIA. Pérdida de 1a habiiidad para reconocer objetos

® simbolos a través de las vias sensoriales.

APRAXTA. Pérdida de 'a habilidad para la ejecucién de -

Tos movimientos simples voluntarios, alterdndose las

unidades de accidon del lenguaje.

CLASIFICACION DE PIERON

o

AFASIA VERBAL. Toda dificultad de la expresion y com-

prensidn de Ja palabra,

O
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¢.2 * SORDERA 'VERBAL. Falta de reconocimiento de los sonidos

o)
G

6.4

7.1

7.2

7.3 -

8.1

8§.1.1

y palabras.

AGRAFIA. Falta de habilidad en la escritura.

CLASTFICACION CLASICA ‘0 “TRADICIONAL

AFASIA MOTORA O DE BROCA. Abarca Tos trastornos del len

guaje en su fase motora.

AFASIA SENSORIAL ‘0 DE WERNICKE. Abarca todas 1as modaili

dades delﬁlenguaje oral y simbdlico en su fase sensg=-

rial o receptiva.

AFASIA MIXT4A. Comprende las alteraciones dé tipo rmixto

0 sea, una combinacidn de sintomas motores ¥ sensorja-*
]es.(s)

CLASIFICACION DE HECAEN.

EN 'BL LuNGUAJE vRAL:.

AFASIAS DE EXPRESION.
AFASIA DE REALIZACION FONEMATICA.

(8) Ibidem. p. 199-200
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8.1.1.2 AFASIA AGRAMATICA © TRASTORNO DE LA REALIZACION -

SINTACTICA.

8.1.1.3 AFASIA DE CONDUCCION O DE LA PROGRAMACION DE LA -

FRASE.

EN _EL LENGUAJE ESCRITO:

8.2 AGRAFIAS.
8.2.1. AGRAFIAS PURAS. (%)

9

CLASIFICACION DE KONORSKY

¢

8.1 APASIA AUDITIVU~VERBAL5Predominio de dificultades en 1a

repeticién, mientras que la comprensidn y la denomina-

cidn est8n suficientemente conservados.

9.2 AFASTA AUDIO-VISUAL. Caracterizada por trastornos bastan

te selectivos en Ta comprension del lenguaje.

9.3 4FASIA VISUO-VERBAL Con defectos predominantes en la dg

nominacidén de objetos.

-

9.4 AFASIA CINESTESICO-VERBAL. Con compromiso en Jas series

0 con agramatismos, con una adecuada conservacion en 1a

comprensidn dei 1enguaje.(10)

(9) Hécaen, Henry. Afasias y Apraxias. 1977. pp. 39-43

{(10) Azcoaga, Juan. Trastornos del Lenguaje. 1974. pp. 14‘6-147
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10  CLASIFICACION DE WEPMAN Y JONES

10.1 - AFASTA SINTACTICA. Configurada porque los pacientes no

pueden utilizar Tas particulas de la oracidn y presen
tan, por lo tanto, agramatismos. Pueden denominar los

objetos y seleccionar y sustituir los VocabIbs.

10.2 AFASIA SEMANTICA. Caracterizada por la pérdida de la -

relacion significante-significado.

10.3 AFASIA PRAGMATICA. E1 sujeto mantiene buena prosodia y
requisitos minimos de comunicacidn dados por significa

dos ligados a situaciones concretas.

10.4 APASI4 GLOBAL. Definida por la pérdida de las funcio-

nes del lenguaje excepto, tal vez, algunas expresiones

aUtométicas.(ll)

Como se ha podido aﬁrecia?, las clasificaciones que -
exisien sobre Ta afasia son miltiples y variadas, pero pbr’
1o que aqui se refiere se ha decidido tomar como punto de - f‘
preferéncia la Clasificacién Clésica o Tradieional, para é;f
plicar las caracteristicas y variedades de los sindromes afd

sicos en general, y las consecuencias que ellos tienen en el

aprendizaje del sujeto que los padece.

(11) 1Ibidem. p. 148
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La eleccidn de esta clasificacion responde al hecho de -
que el7a contempla todos los aspectos del Tenguaje que pue-
den estar alterados, tanto en la fase motora como en la sen-
sorial y'en ambas fases simult&neamente. Llas formas afési-

cas que contempla esta clasificacidon son las siguientes:

A). AFASIAS MOTORAS. Contemplan las perturbaciones expresi-

vas del Tenguaje.

B) - AFASTAS SENSORIATLES. Abarcan todas las variedades del len

guaje €imbdlico y oral en su aspecto sensorial o recepti

Vo.

C) AFASIAS MIXTAS. Se refieren tanto a siptomas motores co-

mo sensoriales.

Los autores, en su gran mayoria, manejan esta clasifica-
cidn tradiéiona?, pero también utiliza cada uno de ellos una
noment?atura especifica, muy personal. De ahi que agrupemos
primeramente l1os términos que.mas cominmente se emplean pa-

ra referirse a un mismo tipo de afasia.

1. AFASTAS MOTORAS, 1lamadas también:

- Afasia Motriz © de Broca (segin los clédsicos).
- Anartria (segifin Paul Pierre Marie).
- fasia Verbal (segln Henry Head).

- Sindrome de desintegracidn Fonética (segin Alajouanine,
Ombredane y Durand).
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3.

Afasia Motora Cortical (seglin Juan Azéoaga).

. Afasias Motoras (ségﬁn A, R. Luria).

Afasia Expresiva (seggn Weisenburg y McBride).

-

AFASIAS SENSORIALES, conocidas timbién como:

Afasia (segﬁn Wernicke)

AfaSTa Sensorial (Segun Go]dste1n y Lugia)
Afasia S1ntact1ca (segun Henry Head}

Afasia Recept1va (segua we1senburg y McBride;.

Afasia Verba] (segun 1os Cias;cos)

AFASTIAS MIXTAS,- Tlamadas tambjén:

Afasia Sensoriomotora®{segiin Sches17).

Afasia Mixta (segdn Nieto, Azcoaga y los cldsicoes).

A pesar de esta variada terminologia, parece haber un

35

-

acuerdo casi universal en cuanto & 1a etiologia, sintomatolc

gia y prondstico de. recuperacidon del afdsico, aunque no se -

desechan Tos posibles desacuerdos al respecto.

Ahora bien, antes de pasar a describir los diferentes

sindromes afdsicos, hay que enumerar las carac

as

generales sobre les tres grandes grupos de afasias -motoras,

sensoriales y mixtas-, para analizar posteriormente los

-
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sindromes correspondientes a ellos,

CARACTERICAS GENERALES DE LAS AFASIAS MQTORASf

Las.afasias'motoras 0 expresivas son aquei]as;gnajag-ﬁqg
Tes "(...) e1{p§Ciente sebe 1o que quiere decir,. pero no -
puede expresar las palabras a causa de unéf]esiéﬁ'del ceniro
de los mévimientos coordinados necesarios para articular las

paiabras carrespmndientes".(lz)

En relacidn a esta forma de afasia-los autores conside- .
ran que se debe a una Tesiéh4quegafeéiﬁgla_tgrcaﬁg;gjrcunvo-

lucidn frontal del hemisferio izauierdo o Zrea de Broca.

dos por Nissl Yon Mayendof y Goldstein, guienes observaren -
en algunos de sus pacientes la presencia de afasia motora -

sin que el &rea de Broca manifestara lesidn alguna.

No se bha podido explicar el por qué de estos casos, pero
do que si se puede decir es que todos estos resultados son -

itiles para volver za insistir en el hecho de gue resulta -

&

{iz) saivat. 'Eiécicnarie'Terminqlégicu‘de_1asVCiencias -
Médicas. 1980. p. 21
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imposible y erréneo tratar de generalizar, con respecto a -
causas, como a las consecuencias que puede ocasionar una le-
si&nrde este tipo y esperar que todos los sujetos manifies-

‘ ' t

'smos sintomas.

vl JUS W

Tomando en cuenta 1o mencionado anteriormente, podemos -
decir que 1a mayoria de los individuos que han sido diagnos-
ticados como afisicos motrices presentan una comprensibn nor

.
mal, pero los problemas surgen cuando intentan emitir una pa
labra o frase, ya que en ocasiones han perdido po?_completd
el habla. De ahi que cuando Togran emitir una palabra o frgf
se, siguen empledndola continvamente hasta lograr emitir una
segunda. Por esta razén se ven imposibilitados a sostener -°
una conversacidn; sobre todo porque tienden a retroceder a —T
formas gramaticales mds simples y, en ocasiones, cuando se -
trata de una lesidn grave, denéralmente son incapaces de emi

r un "si® o un “no¥, y emiten sonidos desarticulados.

il

x
L

En los casos en que la lesidn es leve, el afdésico, ge-

neralmente, utiliza un repertorio vebal reducido, o bien -

producen transposiciones de fonemas -“nesa™ por "mesa”™, pero
a fin de cuentas el interlocutor puede comprender fdcilmente

el sentido de las mismas. Por otro lado, cuando se les dan
6rdenes demasiado complejas, es capaz de ejecutarlas satis-

factoriamente; sin embargo, cuando se le pide que exprese -
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por escrito dichas &rdenes o alguna historia, no consigue ha
cerlo con &xito, ya gque {inicamente escribe el principio de -.
la frase, para 1o cual emplea agramatismos que hacen imposi-
ble Ta comprensidn de sus escritos. Pero, resulta interesan
te observar que cuando se trata de copiar un texto, el afidsi

co motriz es capaz de hacerlo satisfactoriamente.

De estas manifestaciones se deduce que el afdasico mo-
triz se caracteriz=. an Ta mayoria de los tasos, por una al-
teracién ligera o grave -segiin el caso- de la expresign oral
y primardialmente de la grafica. Las perturbaciones en la -
sensibilidad son frecuentes y pueden manifestarse desde un -
ligero d&ficit en el reconocimiento de Tos objetos por medio
del tacto, hasta una marcada astereognosia, es decir, la in-

capacidad para reconocer los objetos a través del tacto.

i

"

Dentro de las afasias motrices, como se menciond con -
anterioridad, existen ciertos sindromes caracteristicos que
ensegufda son sefialados. Sin embargo, haremos notarxﬁue mu-
chos de estos t&rminos son controvertidos y en ocasiones, de
finidos de manera muy distinta entre los autores. Nosotros
respetamos la forma como han sido expﬁestos por la Clasifica

c¢ion Cldsica o Tradicional.
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SINDROMES AFASICOS DE NATURALEZA MOTRIZ.

- Apraxia Motora.
. - APrafja Motora.
- Logofasia.

- Alexia.

- Amusia.

- Amimia. -

' APRAXIA MOTORA

Este término se refiere a la 'imposibilidad o torpeza -
del individuo'para realizar movimientos voluntarios, ya sean
simple; o imit&tivogg debido a l1a pérdida de los-engranes mo
tores que-contpﬁianfTJE"movimientos, 'Dicha torpeza o imposi

bilidad se manifiesta al tratar de ejecutar o imitar un movi

ode
N

n, 2 pesar de que la persona -

LY

3

miento que’ requiere una &

q

comprende claramente las &rdenes que se 1e dan.

A raiz de esta alteracidn, lq.persona tiene con fre-
cuencia dificultades para utilizar el compds, el 1dpiz, la -
tijera yprfhéipalmenie péré emitir la palabra espontdnea o
imitada. En ocasiones el sujeto puede caer en un mutismo to

tal o bien producir simplemente sonidos inarticulados.

-5
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AGRAFIA MOTORA

1 té

(’D\
)

£ .1naiagraf'a fue utilizado desde 1867 por W1T1iam
0gle qu:en se refer1a ‘a la incapacidad del SUJetu para escri
bir.. Se caracter1za en general porgue .la persona gue la pa-
dece sabe 10 que quiere escr1b1r pero ha olvidado 1os movi-
mientos necesar1os de la mano para hacer]o. Cuando intenta
copiar un texto puede conseguzr?o con éxjto,.aunque con gran

des problemas. Por tanto, su escritura espontdnea, al jgual

que el dictado, estdn cominmente mds afectados que la copia.

LOGOFASIA

La persona que padece el sindrome de Jogofasia manifies
ta una marcada imposibilidad para expresar sus jdeas por me-
L : L s
dio del lenguaje, a pesar de que sabe perfeciamente qué es -

lo que desea decir.
ALEXTA

La alexia es llamada también "ceguera de palabras™, Se
caracteriza porque la persona que la padece ruede ver lo que
estd escrito, pero no consigue leerlo ya que no reconoce 10S

simbolos grdaficos del lenguaje.
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£~

Esta "ceguera” no se debe a un problema de percepcidn

visual, pues cuando s§_1e muestra un objeto es capaz de nom-

brarlo sin que sy lenguaje presente alguna alteracion; en al
_gunos casos pueaen “TrECONOCEr as fetras de mlnETﬁ‘ais ada, ©

bien de?etrear pa]abras escrztas para si mismo hasta que lo-
gra una “1ectura“ con bas tantes-trop1ezos, Ta cual va perfeg

-

cionando cqn pn.poco,devpréctica.

" AMUSTA

Con el término amusia se designa.el - irdsfornp que su-
fre el individuo cuando es incapaz de identificar ¢-de reco-
nocer los sonidos musicales que escucha: “Segin-Ja_ Wayoria -

‘de los autores, existen tres formas diferentes de; amusia:

a) Amusia Sensovials Se-refisrgﬁa;Ta'faita de recono
cimiento .de 1a miisica en general . por parte de la persona -
‘gue la padece.

-

b) Amusia Motora. Es la incapacidad que manifiesta el

sujeto para cantar o emitir alglin sonido musical.

c) Amusia Motora Intrumental o Apraxia Musﬁcai. E1 -
sujeto se ve incapacitado para usar un instrumento musical,
aunque la potencia motriz se encuentre intacta. En ocasiones
es incapaz hasta de manipularlo adecuadamente aungue sea un

instrumento que ha tocado toda su vida y que por ello e -
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resulta famiTiar.

Cuando la lesidn se ha marcado como realmente severa,”

ue pa-

L

en ocasiones se ha 1legado a comprobar que el sujeto

b o

dece cha1qu1era de estas formas de amusia, 1lega a cantar, o©

por 1o menos a tararear una cancidon que le es familiar.

AMIMTA

-

El sindrome de amimia se refiere a la faita de habili-

dad que muestra el sujeto para comunicarse a través de su -

lenguaje mimico, es decir, a través de signos y gestos.

Parece que los seis sindromes presentados agui son los
mas comunes entre la poblacidn de afésicos motrices, aungue
no por ello se descarta 1a posibilidad de’'que autores no con
sultados para este trabajo hagan mencidon a otros tanios no -
referidos aqui, y que poi ello pueden provocar cierta confu-

+

sidn en el Tector.

wela

Enseguida se pasa a tratar el grupo de las afasias sen

soriales, asi como sus respectivos sindromes:
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS AFASIAS SENSORIALES

La afasia sensorial resulta ser la mds comin y general
meénte es.causada por una lesidn en 1d parte.posterior de la

primera circunvolucidn temporal.

fa; personas que padecen este trastorno.muestran una -
marcada perturbacidén en la percepcidn y en la comprensidn --
verbal; también su habla espontdnea se halla sumamente alte-
#aﬁa.-,La realizacidén motora de la palabra no estd deformada,
-.pero si'Se'observan sustituciones que a 1a larga producen -
Alas Tlénaﬂﬁs,?parafasias?, es decir, las paTabraSJWalfagliga-
‘das, razdn por la cual resulta muchas veces jmpo&ible com~.
prender el lenguaje de estas personas. En-ocdsionés, ng-sg
trata-sblo de simples sustituciones sino de uma total defor-
macidn de' Tas palabras, de.ahi su némbréfde’iergafasias:. -
aplicacién de silabas o palabras sin sentidée alguno.

4n ver

e

Cuando se trata de casos extremos ia incomprens
bal es absoluta. Ain las odrdenes mas sencilldas, tales como:
“abra los ojos", Tes resultan imposibles de ejecutar. Por -
otro Tado, si pueden leer en voz alta, aunque por 1o ¢general,

son incapaces de comprender 1o que estdn leyendo.
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En To que a escritura se refiere,.pyéde ser abundante
pero incomprensible, ya que deforman a tal grado:las pala-
bras que 1legan a perder tode sentido. Muestran también cla
ras dificultades para discriminar. 105 sonidos del Ténguaje y

de ahi su confusidn para diferenciar unas palabras de otras.

SINDROMES AFASICOS DE NATURALEZA SENSORIAL

- Agnosia.
-~ Agnosia duditivo-verbal 6 sordera verbal.

- Agrafia agndsica.

AGNUSIA

La agnosia se refiere a 1a imposibilidad del sujeto pa
ra reconocer los objetos, las pérsonas, 135 sonidos o espa-
cios. En ocasiones le resulta realmente imposible identifi-
car un objeto que tiene a siﬁﬁle vista, pero puede nombrarlo
en cuanto 1o toma entre sus manos. Aunque es posible que se
de el caso contrario,}esto es, que no reconozca el objeto a
través del tacte, pero si en cuanto 1o ve. De ello se des-
ﬁrEnde QUe a partir de la funcidon sensorial afectada s~ da -
nombre a la agnosia, la cual puede ser tdctil, visual, audi-

tiva, etc.



45

- AGNOSIA. AUDITTVO-VERBAL 0 SORDERA VERBAL. .

Se conoce Como agnos%a auditivo-verbal a 1a incompren-
sidon de la palabra oral, aun cuando su audicién?ﬁosufra en
absoluto ninguna alteracién. Por tanto, no es“aceptable ad-
judicarle 1a no comprensién de Grdenes a trastornos -auditi-
vos, ya que demuestra ser capaz de escucharlas,-mas no de -

11evarlas a cabo.

AGRAFIA AGNOSICA

-

La persona que padece agrafia agndsica puede copiar al
giin texto, pero no alcanza a comprender el sentido de &ste.
Puede escribir ciertas letras de manera azislada aunguecasi-

~nunca logre formar palabras con sentide.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS AFASIAS MIXTAS

Los trastornos afdsicos de tipo mixto comprenden alte-
raciones motoras y sensoriales, en un mismo sujeto. ©Esta mo
dalidad, de acuerdo con Njeto (1981) aparece en los dias in-
mediatos al accidente cerebral  y, poco a poco, las perturba-
ciones van acentudndose md@s en alguno de estos dos aspectoss

disminuyen o desparecen en el otro. Resulta sumamente dificil
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encontrar un caso de afas1a mlxta’"pura”. ‘es decrr. que gl -
'sugeto esté afegtado en un cxncuenta por czento en su fase -

expreswva y otro cincuenta por c1ento en su fase receptzva

.EI‘eStUHiQ de.esta ferﬁaﬁdé”afagia'resulta‘&ificil'dé
'estudiar, ya que 3a mayor parte Qe ]qs autoreg consideran que
se presenta solo momentqneamente 0 por ]0 menos durante los
‘pr1meros dxas que siguen al accidente,, por esta razdn se re
"mIten un:camentg al estudia de’ dos forma; de afasia, motrzz
y sensorxal, aunque e!Io no gvnta que se hayan ob§ervado -

'ic1ertos srndrnmes caracteristwcos de afasia mlxta.,'

o

SINDROMES AFASICOS DE NATURALEZA MIXTA

|
. ¥

Parafasia, ' B .

{

Agrqmafasia.'
~ Bradifasia.

- Catafasia.

Farag?afié,

PARAF451A

La. parafasia se refiere a 1as,madificécinnbsiqﬁe hace

el sujeto a 1a estructura de-Ta palabra.’

1
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‘De. acuerdo con la mayorfa de los estudiosos, existen -
diferentés tipos de parafasias. Segln Azcoaga (1974) las -

mis comunes son: las parafgseias literales, que se manifiestan
en sustitucionés.de algunas letras de una palabrd: Por ejem
plo, "mosa" por "mesa"; en las parafgsias sildbicas el suje-
to sustituye.una o mds silabas de la palabra, conservando el
nﬁmerd;inicial-de,si]abas.y,el acento prosddico. ~Por ejempio,
"trona’ por “bromaﬁ.pEEiﬁa?mehté'est&nglgs_lﬂamadas parafa-
sias verbales, en las cuales el sujeto’sustituye por completo
ia*ﬁh}abra original, sin déjar rastro®&Jjguno.  Por ejemplo,
"fierro" en lugar de decir “mone&a“. Aungue cambia la estruc
tura de 1la pa]abra‘inigial sigue conservando el significado

ariginal.

AGRAMAFPASIA

En. Ta agramafasia se trata de la uti1i£aci6h'3e una es
pecie de lenguaje que deja fuera toda regla gramatical, de
alli que la American Speech Correction Association denomina a
este trastorno como "ensalada de palabras”, pues el indivi-
duo busca comunicarse por todos los medios, sin importarle -

cémo.
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L& P
dosa que en-ocasiones da-la impresidn_ de estar. pensando las
palabras que va a- decir, sin precipitarse, puyes dé& heche no

actla rdapidamente.

CATAFASTIA

La catafasia estd referida a 1a constante repeticién -
de una misma palabra, frase o expresien, ¥a cua¥ utiliza sin

cesar.

PARAGRAFIA

ton el término de paraarafia se denomina la incapacidad
qué muestra el sujeto para escribir, aun cuando puede combren
der las palabras. Muchas veces, en su afdn pof escribir. -
cambia totalmente las Tetras. Si trata de expresarse oral-

[T

mente, su habla también muestra serias deformaciones.

Se han presentado 1os sindromes afdsicos mds comunes
en sus tres distintas modalidades, insistiendo en yue tal -

vez no sean los {nicos, pero han sido los mds obseivaudS €n



49

los diferentes casos citados por los autores agqui consulta-

- dos.

Con respecto a las clasificaciones y sus respectivos -
sindromes ha sido expuesto todo un conjunto de ellos; es cla
ro que de alguna manera hacen mds complicado el estudio de -
la afasia. Para tratar de disminuir en algo el problema que
repreﬁentan estas clasificaciones se ha considerado mids acer
tado decidirse por una cldsica o tradicional, por el simple
hecho de que ésta alcanza a contemplar los aspectos basicos

”

del lenguaje.

Por 1o que a terminologia se refiere, se decidid mane-’
jar la que la mayoria de 10s autores y estudiosos .de 1a afa-
sia emplean con mds frecuencia para hacer mds sencilla su -

comprension.

Finalmente se quiere hacer hincapié en que todo lo ex-
puesto anteriormente representa una minima parte de lo reali
zado por los grandes conocedores de esta &rea tan controver-
tica. No se quiere pues, cerrar este apartado con up punto

inal, sino dejar abierto el rengldn para todas aquellas in-

~h

vestigaciones y descubrimientos que tratan de hacer algo en
provecho de los afd@sicos, no sdlo en el extrénjero, sino tam

bién en nuestro pais.



2.3 TESTS QUE MAS SE UTILIZAN EN CASOS DE AFASIA

Para poder llevar a cabo una deteccidn certera de las
facultades que conserva el sujeto afdsico, o bien de los -
trastornos que se observan en 81, se hace necesaria- 1a apli-
cacion de pruebas especjalizadas que lleven a un ané??siE -
més detallado del lenguaje en todas sus modalidades habiftva-
les, asi como a la determinacién de Ta naturaleza de sn alig

_ racion para poder emitir un proﬁﬁstico adecuado de su recupe
racion. Para ello se hace necesario contar con el mdximo de
invormaciéﬁ_y comprensidn de fd”que ha sucedido a esta persg
na. De esta manera el examinadour sabrd@ qué hacer y cémofac-
tuar, con un objetivo definido de antemano. Asi mismo es re

‘duisito que los iesfs*pqrg afdsicos evallen exactamente las
areds del lenguaje 'que- 1o requieran, para determinar el por

~gqué “de su dete?iﬂro'yjpuedan proponer alternativas de rehabi
1itacidn. Debe tenerse en cuenta ademds, que estas tests no
se administrardn @nicamente para obtener dates numéricos yue
sinteticen los erroves.fotales del afdsico, sino mds bien pa

ra percatarse de 1o qué~puede-o no puede hacer el sujete en

un ambiente controlado.

Como ya se menciond, la Segunda Guerra Mundial repre-
sentd el deseo de muchos investigadores de profundizar mids -

en el terreno de la dafasia. Muestra de ello fue la respuesta
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de quienes publicaron un gran nimero de tratados relacionados

con el tema, asf como algunos test especia]izados'para el -~

fin

tratamiento del afdsico, entre Tos que destacan los siguien-
tes: Examiniﬁg for Aphasia,de Eisenson (1954); Language Mo-
daZzt%es Test for Aphasza, de Wepman y Jones (1961); la esca
Ja de Sk]ar para la Afasia, también conocldo como el SAS de
Maurice Sk1ar-(1963}; el Diagndéstico Diferencial de la Afa-
sia con el Test‘MinnéSbﬁai-de’Hi]dred Schuell (1948), y fi-
nalmente el Test Boston pard el Diagndstico de 1la Afasia, de
Gooqglas y Kaplan, realizadbleh;1973. Estos, al igual que -
muchos otros no.mepcipn§do$, tuvieron sus vaices en los afios
posteriores a la guerra. Sus revisiones fueron realizadas
de acuerdo a las necesidades de los afdsicos del momento, en
cada época; las pruebas complementarias en cada caso~sigu%e-

Yon-las mismas exigencias.

Con estos antecedes..> y partiendo de manera particular

- -

de 1os dates proporcionados por. las instituciones particula-
res y oficiales visitadas durante esta pequefia investigacidn,

1
10gvy

(w1

- se comprobar gque en México se utilizan varios test, -
pero sobre todo dos de ellos; cuyas caracteristicas genera-

les menciconaremos enseguida.
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‘1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA AFASIA CON L .EST

 MINNESOTA (1978)

E1 test Minnesota es resultado de quince afios de pa~
éiéﬁtes obSerQécidnég‘rea1iéadas en 157 sujetes afasicos, -
qﬁienes fueron atendidos por un equipo interdisciplinario en
'cabezaéo por la doctora Hildred Schue]]; encargada de la pa-
tologia del lenguaje, én colaboraciénECbh;eiipsicé]ogo J. -
Jenkins y el neurﬁ]dgo,c]fnico E,Jiménez>Pab6n; Este equi-
po 1levd a éabo Ta primera edicjén del test_eh 1948 y su a1-
tima revisidn se rea1i26‘hasf£g1§73g

Lé baterfa que constituye 1 tesi abarta--las'siguien-

tes dreas:

- Comprension auditiva.

- Comprensidn visual y de lectura.

- Comprension del Tengqaje oral.

~ Comprensidn visomotora y de escritura.
- Relaciones numéricas.

- Imagen corporal.

Los items que constituyen cada una de estas &dreas son

los siquientes:



'COMPRENSIBN AUDITIVA:

Reconocimiento de palabras.

L

Discriminacifn entre palabras apareadas.

"Reconocimiento de palabras.

Repeticidn de oraciones.

L}

Repeticidn de digiftos.

Indicaciones.

Reconocimiento de errores.

’

Parrafos breves.

Parrafos largos.

(o (1o oo ~J4 o 3] NN 7S N it
] L]

Items seriados.

fary

.

- COMPRENSTON VISUAL Y DE LECTURA:

-

Hallar semejanzas de formas.

ot
poid
¥

12. Hailar semejanzas de letras.

13. Palabras con figuras.

14. Comprensidon de oraciones.

15. VYelocidad en lectura silenciosa.
16. Parrato breve.

17. Péarrato iargo.

18. Lectura oral.

53
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COMPRENSION DEL LENGUAJE ORAL:

19, Fonacibn.

20. Movimientos de 1a lengua.
21. Movimientos de 1a mandibula.
22. Repeticidn de palabras.
23. Completar oraciones.

24, Dias de la semana.

25. Contar hasta veinte.

26. Meses del afo.

27. Nominacion.

28. Rimas.

29, Definiciones.

30. Descripcidn de laminas.
31. Proverbios.

'32. Similitudes.

COMPRENSION VISOMOTORA Y DE ESCRITURA:

33. Copiar. formas.

34. Copiar tetras.

35. DiSUja; una casa.

36. Reproducir una rueda.
37. Deletreo escrito.

38. Oraciones al dictado.
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Parrafos espontdneos.

46.‘Numeré1és‘hastarveintg;

P
.

- 'RELACIONES NUMERIGAS:

41.

42.
43

44.

Manejo'dé dihero.
Maneao del re]og._
Combinacianes swmples.‘

ProbTemas simples.

55
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45, Adiciﬁh; restas,‘multiplica;iéﬁ’y.diviSiﬁn;’

- IMAGEN CORPORAL:

46, Nombrar las partes del cuerpo.

47. Recononxmrento de las partes de] cuerpo."

48,
49.

[ 3

0r1entac1on espa cia

Dxbu;o de 1a f1gura humana.

_50.'Armado;de:un maniquf.

3

Una vez apiicados todes los items correctamente, el exa

minador debe reviSar 1a conducta especifica que ha phtenido

como respuesta al examen.;

Asi mismo debe evaluar el -rendi-

miento en cada ﬂna de las reas mencionadas anteringreﬂtﬁ:

tomando como punte de partida'1a 519U19ﬂte‘2553]a:

Y
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(0) Se otorga cuando no hay deficiencia, es decir, cuando -
el rendimiento del afédsico estd dentro de los 1imites

normales para la edad y el nivel de la educacién.

(1) Cuando existe una deficiencia leve; esto es, dificulta-

des ocasionales que no alteran el rendimiento.

(2) Cuando se presenta alguna deficiencia moderada: las di-
ficultades son constantes y el rendimiento se presenta

de manera limitada o deficiente.

(3) Se da cuando hay deficiencia severa, cuando existe una

alteracidon casi completa del rendimiento.

E1 examinador estd en disposicidn de apreciar si exis-
ten: un deterioro obserQabTe del sistema auditivo; periurba-
ciones visuales; dificultades en l1a produccién de los sonidos
del habla; o bien, si el problema de la persona se refiere a
una pardlisis en la musculatura, a tal grado que.su habla re
sulte ininteligible, pero que al utilizar la escritura demues
tre que el lenguaje estd intacto y que requiere, por tanto,
de una rehabilitacidon primeramente de su pardlisis, péra que

pueda ser entrenado en su lenguaje posteriormente.
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Puede afirmarse que el presente test es una de las po-
‘cas herramic....s para el diagnfstico vilido de Ta.afasia y,
sobre todo, que es capaz de medir e;actamente‘1as(madalida-
des del 1enguaj;, las cuales pueden 0 no egigp;afettadasl -
Aunque, segln la autora del mismp; nada eﬁfgtytérreno de la
afasia estd terminado, pues es nécgsario adéﬁivéiﬁé?a'1as -
miditiples alteracicnes de ia memoria, del Tenguaje y, princi
palmente, en 1a 1n£értef¢§u;a;quelun*daﬁb cerebral puede pro
vocar en el aprendizaje dé] sujetos se debe.profgndizar més
atin en el conocimiento de los diférentes efeétos que el da-
fio cerebral ocasiona en cada:persora ya que no afecta a to-
dos por igual. De ninguna manera se debe asegurar que la -
persona que Yo sufre ha de presentar fbrzosamgﬁtﬁ?i&astmﬁﬁﬂs

de tipo afisico, y mucho menos intentar aplicariesel test -~

-,

mencionado; se debe recalcar el hecho de gué<d¥ffgén test debe

R O RZARP

ser aplicado, a menos gue el sujeto. afdsico s8%estabilice -
neurofisioldgicamente, de otra .manerd T0% resultados quedan
invalidados automdticamente, constituyendo asf. 1a ‘excepciidn

de 1a regia.

ti segundo test que resuitd ser de Tos mds cominmente
empleados en nuestro pais es la Escala de Sklar para Ja Afa-

sia del cuval se hard una breve expesicidn.
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- ESCALA DE SKLAR PARA LA AFASIA (Revisidn 1973)

Este test aparecido en el afio de 1963 y su Gltima revi-
sion fue realizada en 1973; Maurice Skiar, su creador, ini-
cid Tas investigaciones correspondientes en el Hasp%taT Wads
worth de Los Angeles, California. Se fijé como objetivo ini
cial el poder 1legar a comparar las alteraciones del iengua-
je en sujetos afdsicos y ahondar mids en esa drea realizando

-

autopsias en personus con este trastorne.
Unz vez concluida esta primera fase de sus estudios, =
Sklar descubrid que la importancia del test radica en los sji

gujentes puntos:

1) Proporciona un método estandarizado para evaluar altera-
ciones o pérdida del lenguaje, Tas cuales pueden resul-
tar de una lesidn cerebral. Se estima con.81 la severi-

dad de estas alteraciones.

2) Contempla aquellas dreas en las que puede estar alterado

O

el lenguaje, iales come la comprensidn verbal;, la compren

sion de Ta lectura, la expresidn oral y la produccidn es

crita.

3) Proporciona Tas bases necesarias para planificar el tipo

de terapia reguerida por el . afdsico.
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La configuracidn del test, después de su d1tima revi-
sidon, quedd limitada a cuatro subtests; el primero y el se-

gundo comprenden la fase receptiva del lenguaje, el tercero

D

Ie

rto se refiere ' resiva. Lo anterior pu
y el cuart fieren a Ta fase expresiva. Lo ant pt

de ilustrarse en el siguiente esguema:

A. FASE RECEPTIVA o,

SUBTEST I. COMPRENSIO&AAUDITIVA-VERBAL

1) Identificacidn de las partes del cuerpo que menciona

el examinador (comprensidn auditiva-motora).
2) Comprensidn de preguntas sencillas- {orientacidn).

3) ldentificacidn de palabras y objetos del medio am-

biente (ambientacidn). ¥

4) Identificacién del uso de los objetos.

5) Recordar los objetos nombrados (memorizacion).

SUBTEST II. COMPRENSION VISO-VERBAL

1) Sefialar palabras escritas (estimulo visual-motor).

2) Completar oraciones
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3) Operaciones aritméticas.

4) Lectura en silencio.

B. FASE EXPRESIVA

SUBTEST I11.

COMPRENSION AUDITIVA-ORAL

1) Repeticidn de frases y palabras.

2) Homk sr objetos.

3) Memoria instantdnea.

4) Estructuracidn de oraciocnes.

SUBTEST IV. ESCRITURA

1) Identificacidn personal (nombre, edad, etc.).
A

2) Copia

de textos.

3) Dictado.

4) Descripcion de cuadros.

Antes de
una entrevista
cional de éste
ayuda del test
De acugrdo con

mas de afasia,

1levar a cabo 1a aplicacidn se ﬁace necesaria
con el paciente para determinar el estado emo
frente a su situacidn y posteriormente, con -
determinar el grado de severidad del dafio. =
ésto, 1a Escala de Sklar contempla cinco for-

seglin el grado; en ellas puede quedar inclufdo
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cualquier afdsico. La clasificacion que hace es la siguien-

te:

‘A) AFASIA GLOBAL. La expresidn oral y la comprensidn

del lenguaje estdn dafiadas en el sujeto.

B) AFASIA DE GRADO SEVERO. La escritura y el lenguaje
oral estdn fuertemente alterados, pero se conservan
giertas palabras y frases estereotipadaé cen “las -

cuales intenta comunicarse.

C) AFASIA MODERADA. £1 lenguaje oral estd alterade, -
pero en 1a mayoria de los casos puede mantensr una
conversacion muy sencilia, principalmente sobre -

acontecimientos de su vida diaria.

D) AFASIA LEVE, Existe posibilidad de mantener una con
versacidn con &1 sujeto aungue en un momento dado -
puede manifestar dificultades para encontrar 1as pa
Tabras adecuadas; de ahi su necesidad de inventar -

nuevas palabras.

E) AFASIA DUDOSA. En este caso el lenguaje del sujeto
parece normal, pero el problema se presenta cuando

intenta poner en prdctica actds motores come la -
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escritura, los ejercicios de memoria o la comprension -

de alglin texto o conversacidn.

E1 mismo Skjar considera gue antes de aplicar este -

deben tenerse en cuenta ciertos factores, tales como:

L

El estado de salud durante 1a examinacidn general del
afasico..
La causa de su afasia.

El sitio y extensibn de Ta lesifn, asi como la severi

dad de su trastorno.
El curso de alguna recuperacidn espontdnea.

ET comportamiento general de Ta persona a falta de su

lenguaje.

E1 tiempo entre 1; aparicion ée la afasia y la tera-
pia que estﬁ,recihiendc.

La edad en gue se Tnicid el padecimiento.

La capacidad intelectual del sujeto antes del trastor

nNo.

Los residuos de atgin deterioroe fisico.

De igual manera se debe tener en cuenia gue Ta sjtua=ige

de dicho sujeto no es nada agradable para &1, ni para quie-

Nnes

O

va que pueda

asle

rodean. La conducta indiferente o agres
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presentar en un momento dado no debe sorprender en absoluto
si se tiene en cuenta que por Jo general pueden 1legar a ma-
nifestar los sigquientes éambiog en su estado emocional:

4]

- Labilidad emocional."

- Ansiedad.

- Depresidn constanté.

- ﬁechazns frecpentes a Tag Tabores prbpuestas por el -
examinador.

- Confusidn en las 1abo;es, como consigo miSmp, ya gue
generalmeﬁte no $1canza a.comprender qué sucede con -

e1.

* p
sy

Estas.conductas nn Vas presentan todos los afdsicos, pe
ro de_acuerdo con ios estudios realizados por Tos investiga-

dores son éstas las mas comunes.

- PUNTAJE E INTERPRETACION DE LOS RESBLTADOS -
T -
Una vez aplicados los items correspondientes a cada uno

de los cuatro subtests, las‘resppestas que proporciona el su
jeto reciben un puntaje de 0 a 4 pard cada uno; se interpre-

tan de 1a siquiente manera:
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. RESPUESTA CORRECTA. Si. la respuesta fue apropiada 'y den-

tro del tiempo 1imite que’son. 5 segundos.

-* /

RESPU§S¢A'ATRASADA. Cuzndn se conte;ta de manera correécta

pero se sobrepasan los 5 segunaos..

RESPUESTA ASISTIDA. Si el sujeto responde correctamente

éﬁero'rquiére,qﬁe 1a compliete el examinador.

-

RESPUESTA BISTORSIONADA ' Si no es del todo correcta pero
Aa- apF021mac1an a ella e5 aceptab]e, segin e] cFiterio -

‘ggla@%am1nador.

SIN RESPUESTA. Si el sujeto responde de'manera totalmente

absurda, fuera de 5itio 0 no emite respuesta alguna.

La interpretacidon de los datos se realiza-de acuerdo a

siguiente escala sefialada por Sklar:

DETERIORO MINIMO. Si Ta persbna obtuvo un'puntaje entre
0y 10, significa que no existen problemas afééipos a s;g
p]e#yﬁ;tai pero Que; sin‘embargo, al momenio de comunicar,
se, su habla Se muestra lenta y pie%de por lo geheral 1a

hilacidn de 1@ misma.

DETERICRO MEDIO, Cuando ha obtenido entre 11 y 20 puntos,

se dice que el problema del afdsico e§ primordialmente en
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el drea oral y grafica.

DETERIORO MODERADO. De 21 a 60 puntos se considera‘que -
Tos canales de la comunicacidn estdn alterados a tal gra-
do que el intento del afdsico por echarlos a andar le cau
san generalmente fuertes digustos o To llevan a graves‘:é”

depresiones.

DETERIORO SEVERO. Cuando obtiene de 61 a 90 puntos se -
considera que la comprensidn, 1a expresidon oral, la lec-
tura y la escritura, est@n sumamente alteradas y (nica-

mente conserva ciertas frases o palabras esterotipadas.

DETERIORO GLOBAL O TOTAL. Si el sujeto ha  obtenido-:de 91
a 100 puntos, ex%éte, sin lugar a dudas, uné clara pérdi-
da de todas las formas posibles de comunicacidn, auﬁque -
se conserve cierta capacidad para reconocer personas, lUu-

v T
gares o simplemente el medio que 1o rodea.

Como el mismo Maurice Sklar lo advierte, no se debe -

caer absurdamente en &1 error de tomar los resultados de es-

tos tests como los Gnicos datos cxistentes para determinar

si una persona es o no afdsica, mucho menos para asequrar
que el puntaje obtenido nos da autorizacidn para clasifi-

carlo como capacitado o incapaz de recibir la rehabilita-

cién respectiva, o para encajonarlo forzosamente en alguna

de Tas modalidades que sefiala esta escala. Por ello es

t
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recomendable y ne-esario contar con pruebas, complementarias

que sean consideradas como necesarias por el equipo de traba

’ -

jo, si1 se pretende llegar a resultados mas convincentes.

Se debe de tener presente que al emp]eaf cualquier prug
ba para afdsicos, los resultados seran notablemente variables.
En este sentido Schuell (1976) sostiene que la mayoria de los
estudiosos de 1a afasia han lleéado.a comprobar que los ha-
1lazgos de los tests no soﬁlseguros si se examina al afasico
éntes de que se haya estabilizado neuroldgicamente. Es por
ello que se ha fijado un tiempo 1imite arbitrario de tres me
ses dequés del accidente, aunque se admite también que algu
nos individuos demuestran una importante recuperacidn espon-
tanea antes de este lapso.

'Por Gitimo se quiere dejar en claro que ;i bien existen
diversos tipos de ex@menes para afdsicos, el presente traba-
Jjo se avoca a estos dos porque, segin lo aseguradc‘en las vi
sitas realizadas, son los que se estdn utilizando con mayor
frecuencia actualmente, tanto en México, como en el extranje-

ro, aun cuando no se localice una sola copia en espafiol del

test Sklar.

Se informa que en nuzstro pais se cuenta con pruebas pa

ra afasicos que han sido :laboradas por mexicanos; son las -
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siguientes: prueba ISSSTE, Ta IMAL (Instituto Mexicano de Ay
dicidén y Lenguaje) y una prueba del Hospital de la Raza, cu-
yo nombre no fue proporcionado.

) .

Sin embargo hay un hermetismo y negativas totales para
mostrarlas'o éuando menos explicar su elaboracidn y conteni-
do. E1 hecho de haber sido mencionadas por jos entrevista-
dos no autoriza la afirmacidn de que realmente existan. Por
tanto debé decirse que en MExico no se cuenta afin con una so
la prueba nacional que pueda ser reconocida por Tos eXgértes
como vdlida para detectar a Tos a%ésicos sino que, en caso -
de que realmente se posean, todavia son de uso interno. Es-
to 1leva a comprobar nuevamente que, muchas veces, en este -
pais la imitacifn y utilizacidn de modelos extranjeros, se

hace necesaria, alin contra-la voluntad de Tos nacidos en &1;

ol

de no actuar asi se estarfa postergando todavia mds &} pos:

ble avance de un afdsico mexicano.

Se considera esta una magnhifica oportunidad para el pe-
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puede participar en la elaboracidn de sus propias pruebas, -
tomando como punto de partida a la poblacidn mexicana de afi
sicos, quienes requieren una atencidn que contemple sus nece

sidades, para que no sean ellos guienes se adapten a las -~
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necesidades y a la realidad de los modelos extranjeros, que
en 1a mayoria de los casos se utilizan muy a pesar de - uje-
nes se encargan de ello.

Este es el momento para que todos aguellos especialis-
tas e interesados en este tipo de rehabilitacidn Qnifiquen -
sus conocimientos para hacer posible la creaciéﬁ de una prue
ba especial para estos pacientes, asfi como terapias de reha-
bilitacion dejando a un Ta&o‘égoismos y hermestigmo indtiles
'que no conducen a nada. Sobre tode debe tenerse presente =
que el dnico perjudicado es el enfermo, quien encuentra por

ello un futuro incierto en nuestras sociedades.



CAPITULO 3

.LOS AFASICOS DEL D.F,

3.1 LA SITUACION DE 1.OS AFASICOS EN EL D.F. CON BASE EN LOS
DATOS QUE PROPORCIONARON ALGUNAS INSTITUCIONES PRIVADAS
Y CFICIALES.

Para 11egaf a tener conocimiento del nGmero aproximado
de los afdsicos que habitan en el Distrito‘FedPraT, es for;é
so efectuar una investigacion en las instituciones que tie-
nen a su cargo la rehabilitacién de Tos miﬁmo;. Inicialmen-
te nos fijamos un promedio de 84 instituciones y 20 especia- .
listas que atienden de manera particular a estas personas.
No fue facil tener acceso a 5]1as; sBlo ocho centros nos lo
permitieron, y con muchas limitantes. Por ello, la muestra
obtenida es minima, pero censideramos que inicialmente es su
ficiente porque permite percibir, a grandes rasgos, la situa
cidn por la que atraviesan este tipo de enfermos dispersos -

por la capital del pafs.

La brevedad de 1a informacidon no le resta importancia.

Fue proporcionada honestamente por personas interesadas en -

este problema.

Para obtener los datos tomamos como punto de partida una

%
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entrevista semidirigida, misma que fue modificdndose a medi-
da que fuimos adentri&ndonos en la problemdtica especifica,
Yy, sobre todo, conforme fue aumentando el interés o la re-

sistencia de 1oy entrevistados.

*
bem

A pesar de todas estas adversidades quéremos hacer pib1i.
cCo que ehtre los obstaculos md3s dificiles de salvar estuvie-
ron, entre otros, los tramites burocréticos §.1a falta de -
formalidad por parte de las instituciones que habian acepta-

do colaborar con nosotros p%e{/iamentex y que,l1legado el mo-

mento, negaban nuestras gestiones anteriores.

No obstante, pudimos darnos cuenta de que el profesionis
ta encargado de la rehabi1itaci6nﬁdé1'afésico a nivel 1lin-
glifstico estd constituido por el terapeuta del lenguaje, en
un‘95%; el 5% restante lo conforma ef mae;tro con conocimien
tos generales en educacidn especial, pero &ste no cuenta con

ninguna especializacion en problemas afdsicos.

Los porcentajes sefalados estdn integrados, en la gran

a de los casos, en eguipos interdisciplinarios consti-

=5
'y

M

o
o
)

tufdos primordialmente por un NEUROLOGO, quien determina ia
naturaleza, el sitio y Ta extensidn de la Tesidén que estd -
ocasionando la afasia. Junto a 81 se encuentra, casi siem-

pre, el MEDICO GENERAL, mismo que trata de complementar el -
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reporte del primero, cbn'un examen completo del paciente, pa
ra deteétér cualquier otra funcidn que budiéra estar altera-
da. En seguida’ se encuentran el PSICOLOGO y/o el PSIQUIATRA,
dependiendo del tipo de 1a cl1fnica.  Son solicitados ﬁniqa-‘
mente en Jos casos‘gn qué el resto del eguipo To juzgue con;
veniente y necesario: por ejemplo, cuando el paciente, debi-
do a su nueva situacidn, cae en estados depfesivos profundos
de tal magnitud que se va dejando morir lentamente; solamen-
te una atencion adecuada, recibida a tiempo, logrard ayudar-
lo. También forma parte del equipo el TERAPEUTA‘espécia]izg
do en AUDICION,nquien, a juicio de 1los entrévistados es -al

igual que el terapeuta del lenguaje- uno de 1os elementos .-
mas 1mportantes,dei grupo,‘ya que por su labor puede llegar

a conocer mas detal]adamente el avance diario del aféasico, -
.su estado de dnimo y la actitud que égte asume frente a su -
condicidon. Aunque no siempre se logra tal actuacian;de di-

chos profesionistas.

Desafortunadamente,»no todas Tas instifuciones visitadas
cuentan con el grupo de profesionistas antes sefialado; algu-
nas sdlo disponen de servicios de terapias en lenguaje, -
mientras que otras contemplan de manera mucho mis amplia to-
do To referente a la rehabilitacidn orgédnica del sujeto. Pa
ra contrarrestar esta carencia se tiende ‘a canalizar al pa-

ciente a Tos centros donde se les puedan aplicar los estu-

dios faltantes. .
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Adeirds de estas carencias encontramos también que exis-~
te un frapco rechazo hacia el sujeto afédsico, por parte de -
la familja y el grupo social que lo rodea. Aunado lo ante-
rior a que muchas veces el concepto que el afésico tiene de
s1 mismo obstaculiza su recuberacién; existe en la mayorial-
de ellos un autodesprecio que con frecuencia termina en fuer
tes estados depresivos que 1los orillaq a Ta apatia y, en ca-
sos mas graves, a lTa bilsqueda de vdlvulas de escape éue se -
les presentan como m@s inmedjatas para terminar con su proble
ma poniendo fin a su existencia mediante el suicidio o, sim-

plemente, la indiferencia total.

Es muy comiin también encontrarlo como blanco de burlas
debido a la manera en que infenta éomunicarse o comprender a
los demds, pues éstos consideran a la afasia como una espe-

- 3

cie de demencia profunda. Las mds de las veces se les acusa
_injustamente de encontrarse bajo los efectos del alcohol o -
de alguna droga, cosa aprovechada, incluso por su propia fa-
milia para recluirlos en alglin centro para enfermos mentales
0 en aquellos en los que se atiende a personas con problemas
de drogadiccidn o alcoholismo. Ante todo esto cabe preguntar
se si los afdsicos encuentran verdaderos estimulos para se-

guir viviendo en una sociedad gque los desprecia y rechaza sin

miramientos.
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Coimo hemos venido sefialando a lo largo de este trabajo,

la presencia de un individuo af&sico, como la de cualquier

otro que padezca de alguna limitacidn fisica o mental, puede

brio en el grupo fami

anth

ser un faclor determinante de desequil
liar, tanto en los aspectos psico]égico y social, como en el
econdmico. Esto conduce, generalmente, a sifuaciones real-
ménte lamentables, en tanto el problema no sea ubicado y com
prendido adecuadamente. En la mayoria de los casos la pro-
pia familia interrumpe u obstaculiza la recuperacidn al re-
‘sistirse a aceptar la nuevé cond{ciﬁn del sujeto. Tratan
inGtilmente de buscér soluciones inmediatas para ocultarlo -
de los demds, recurriendo absurdamente, ihc]usiva, a charla-
tanes o curanderos en su intento por evadir la realidad. Lo
Gnico que logran, a fin de cuentas, es postergar‘ejlirata-
miento del sujeto o su recuperacion total. Lo anterior de-

muestra una falta de interés por conocer y comprender la ver

dadera condicidon del afasico y un marcado egoismo al preten~

der desconocerle o, sencillamente, negarlo para evitarse el

enfrentamiento con la sociedad.

La familia misma descoiioce, en la mayoria de los casos,’
que existen innumerables cambios en la personalidad del suje
to afdsico, que pueden hacerlo aparecer ante familiares y -
amigos como una persona totalmente distinta. Para evitar po

sibles fricciones con el paciente es recomendable que los -

.
P

3
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miembros de Ta familia reciban un entrenamiento acorde al ca
so particular que tienzn en su hogar, primeramente, y de es-
te modo se la posibilita para que pueda cooperar con el equi

po de trabajo que Tlevard el caso.

E1 pedagogo seria el profesionista adecuado para orien-
tar a la familia y para ayudar al afdsico a salir avante. -
Haria ver a &sta que el sujeto requiere ahora de cuidados es
peciales, expﬁicénddles Ta situaé¢idén con conocimiento de cau

sd.

Con todo esto gqueremos hacer piblica la necesidad -de que
el equipo interdisciplinario, ademds de-contribuir a 1a'recg
peracion del afasico, atienda a la familia y allegados dug'-
deseen y puedan participar en el programa de rehabilitacion,
ya que las instituciones, tanto privadas como oficiales, se -
ven imposibilitadas o impreparadas para llevar a cabo una -
tarea de tal envergadura. Esta situacidn demanda Ta bidsque-
da inmediata de alternativas viables, urgentes, que sean res
punsabilidad del pedagogo, principalmente, para lievar a ca-
bo la reeducacidn del afdsico en el menor tiempo posible. -

Estas altiernativas serdn sefialadas en apartados posteriores.

Por otro lado, encontramos que aquellos pacientes que -

I

parcntzaente 1lzgan a ser detectzdos ccocmo afésicos en -
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‘institucioneg, son atendidos de manera particular por cada -
uno de Tas{prdfésionistas que conforman el equipaq interdisci
p1inar10 que supuestamente 1o atwende. Hasta donde pudimos
yver, parece ser que el contacto .con el paC1ente se reduce -
finicamente con el terapeuta. de1 1engua3e que es sobre quien
recae la responsab111dad.de téner, hasta c1ertn punto, infor
mada a la familia del avance del gfééicd.;'Envocasiones este
mismo reporte se limita a seﬁé]érfé&?el}03 asﬁe¢;os'del len-
guaje que se encuentran mas alterados y que,'por'fanto, re-
quieren una mayor ejercitacidn. En muy contados casos pro-
porciona datos acerca del estado emoc1ona1 gue manifiesta el
sujeto durante Tas sesiones. Es entonces que ‘resulta indis-
pensable la cémunicaciﬁn entre 1os'profesionisias que tratan
el caso4pﬁnaf£§iaraaler%a a iosAposibIes_signbé dé‘fatiga, -
tensidén o agfeSividad que pudiera pkesentar;el afasico. ha-
ciendo asi efectivo el pfoceso terapéﬁtico, y no traumdtico.
De esta manera el afdsico descubrird actividades accesibles
que Te permitirdn recuperar la confianza en si mismo y, so-
bre todo, en-quienes se encargan de l1levar a cabo su recupe-

racion maxima, institucionalmente.

Cuando se logre establecer una verdadera relacidn en-
tre el afdsico,» el grupo interdisciplinario y la familia, -

no habrd motivo para temer reacciones catastréficas, por el

contrarijo, se habra estimulade la confianza dei sujeto frente

13
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a si mismo y frente a los demds, con 10 cual podrd asegurar-

‘ ‘s, & . * ' : p
se una verdadera o efectiva recuperacidn, de antemano.



3.2 ALGUNDS PROBLEMAS CON QUE SE ENFRENTA EL AFASICO
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1a mayoria de los suje-
tos afdsicos no sufren solamente trastornos en el drea del -
lenguaje, sino en toda su pe%sona]idad. Esto es comprensi-
ble hasta cierto punto, ya que, si después de 30 & 40 afos
de vida un sujeto queda sin habla repentinamente, o sufre -

ciertas alteraciones en el Tenguaje, es 10gico que ello re-

percuta en todo su ser.

-fnicﬁglmente qpienes 1o rodean no -
saben qué actitudes tomar. Con frecuenc}akprovocan descon-
cierto y confiictos en el sujeto:.ya que éste es capaz de -
percibir los errores que se cometen con éi, aunque no puede
hacer nada por manifestarlo, a menos que caiga -como suele
suceder- en estados de euforia o depresidon de tales dimensio
nes que descontrolen todavia mds a quienes 1o atienden. ‘
La informacidn obtenida nos permite confirmar ademds, -
‘que eétéh’dégbﬁ%Héaaé facetas muy importantes en la rehabili

tacidn, como son la educativa y 1a laboral, en las que cree-

wely
o

mOS que se requ

re una atencidn urgente, pues el sujeto, -
una vez recuperado -total o parcialmente- tendrd que reincor
porarse a un sistema procductivoe y social para lo cual es ne-
cesario tener ciertas habilidades y una determinada prepara-

cion que le permita desempefiar un trzbajo decoroso.
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Desafortunadamente, al sujeto afdsico se le da un trato
de "nific grande" en las 1n§ﬁituciangs que 1o 11ega§ a detacs
tar come tal. E1 material didictico que se emplea con &1 es
precisamente el elaborado para nifics que presentan prqb1emas

de tenguaje. Lo que da pie para pensar éue se Te 'tiene catalo—

gado como una persona incapaz de razonar por si solo, por Ta

sencilla razdn de que, a veces, muestra claros indicios de tg—
gresiones a un nivel de pensamiento mis primibivo. Ell0 nes
demuestra una falta de conoccimientos por parte de quiene§ To
tratan y conviven con €1, asi comp también una indiferencia -
clara por adentrarse en su problemdtica y colaborar con 'su -

4
tratamiento.

Nos encontramos también con una falta total de centros

educativos o de capacitacidn laboral especializados en aféasi

-

cos; por 1o que la tendencia general es de canalizarlos a -

clinicas, hospitales o bien recluirlos en sus propios hoga-

res., Creemos conveniente mencionar aqui el caso de una ex-

afdsica que pertenecid al ejército mexijcang y que actualmente

trabaja en el Departamento de Rehabilitacidn de Audicidon y -
Lenguaje del Hospital Militar. én dicho lugar esté tratando
de Jocalizar a aquellos gue, padeciendo de afasia, estdn equi
vocadamente recluidos en centros psiquidtricos, asilos o cédr
celes, principalmente, con el fin de evitar que se cometan -

con ellos los miswns errores que se cometieron con su propia

-
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persena. Hebiendo padecido en carne propia desprecios y ma-
Jos tratos, alin de su misma familia, pretende evitar que se

Tes considere como débile; mentales o como enfermos contagig
sos. La tarsa de esta persona gue pidid permanecer un el ano

nimato, es realwente encomiable.

Como pedagogos conscientes de que nuestra sociedad exi-
ge a diario un mayor fortalecimiento del saber a todos Tos
niveles, teﬁemcs gue reconocer nuestro fracaso si dejamos pa
sar por alto que, si bien los af%sicos representan un grupo
minoritario dentro de la poblacidn de minusvalidos del Dis-
trito Federal, tienen derecho de recibir un trato humanita-
rig, capacitacidn laboral y educacidon acorde con sus posibi-~
lidades individuales, para hacer posible su .reincorporacidn
activa a 1a sociedad; es decir, propiciarles el acceso al -~
sisteﬁa escolar y laboral dandoles 1a opgrtunidad de recibir
Ta preparacion técnica, manual o intelectual, necesaria para
lograr, principalmente, su independencia econdmica y fami-

liar, cuando el grado de afectacidén 1o permita.

Desafortunadamente su sitvacidon real deja mucho que de-
sear ya que no se les han brindado las herramientas necesa-
vrias para que puedan llegar a valerse por si mismos algin -

dia.
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Rara dar una posible solucitn a estas anomalfias resulta

L]

da 1a intervencidn del pedagogo, cuyo papel seré con-

-

-nl_m

Cl'
‘e

r'enﬁﬁa orientaci8n educativa y 1abora1 del afédsico, =

B
Pl

ri

ok

[

en un primer momento, a n1ve1 hogar.£ Una vez que lo haya ‘he

Pecal

cho podra elaborar los programas educatlvos y 1os de capaci-
taciodn 1abora1 a.n1ve1.1nst1tuc1ona1 adecuando]os a las po-

sibilidades de accidn de cada sujeto.

-

L -

v .

Aunada-a la.orientacién del pedagogo'seré determinante

e 1ndlspensable 1a ayuda que puedan dar los ex -afasicos, para

- -

encauZar a. 103 demés pac1entes y servxr]es de éjemplo o esti

mulo al resto.

En conclusidn podemos decir, que una de las primeras ta
reas que.habr@ de 1levar a. cabo el pedagogo serd la de resta

b |
)

'S-

nnn
-4 &

cr

una verdadera y efect1va comun1cac1on entre el afasi-

-

co el mundo que t1ene y que segu1r5 ten1endo a.su alrede—

dOl". .'



CAPITULO 4

ALTERNATIVAS PEDAGOGICAS PARA ATENDER LA EDUCACION
DEL AFASICO EN EL DISTRITO FEDERAL

4.1 ESTUDIO DEL SINDRO@E AFASICO EN LA FORMACION DEL PEDAGOGO
Actualmente entre los va]ores més reconocidos y aprecia
dos en la sociedad estan, 1a capac1dad y e] ex1tc del hombre.
En ella no hay Tugar para el afas1co, pues, si bien no se le
destruye, tampoca ae le da 1a opgrtunidad de ser é1 mismo.
Generalmente queda desprovxsto de los med1os adecuados para
hacer valer su existencia y su capacidad. Agu1’podr1a ser
determinante nuestra participacion como pedagééogf}é que uno
de los objetivos de la educacidn consiste en o;{éﬁtar y pres
far ayuda al hombre para que éste logre autorrealizarse de -
acuerdo con sus prOpias_capacidades v cagbiccﬁoneﬁ y con ?as

exigencias de la sociedad en que se desenvuelve.

Tanto por nuestra preparac1on pedagdgica como por las in
cdrs1ones reaiizadas en a!gg os centros denom1nadoshﬁe "edu-
cacidn especial”, nos permitimos afirmar, sin temor a equivo
carnos, que es urgente y necesaria la participacion del peda
gogo en este campo- al que s6l1o le han permitido el acceso 2

unes cuantos.
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Hemos comprobado y aprendido que en el &rea de la afa-

sia existen mAltiples deficiencias que el sistema educativo

W

nacian«? no alcanza a mejor v, @i micho menos a solucionar,

por si mismo. Las alternativas posibles que generalmente se
proponen consisten en entrenar a vapor a unos cuantos profe-
sores normallstas, quienes muchas veces desconocen realmente
a lo que se estédn compromet1endo; la mayor parte de ellos -
tienen una visidn muy 11m1taga ?el mundo de los atipicos y -
de los prob]emas que éstos afr;;tan dfa.a dfa, To que les -
impide comprender sus neces1dade§¢:‘Es muy fnecpente que per
ciban a estos pacientes como sujetos que requieren ciertas -
terapias para mejorar o recuperar su lenguaje debido a que ha
sidd alterado por algin motiva, dejando a un ladd 1a'posib1e
‘existencia de trastormos emocionales que, en la mayoria de -
los casos, son una de las causas'por las cuales no se logran
avances en el'tratamiente. No estamos en contra de dichos -

_profesionis tas, per g1 emos, conveniente destacar. Ja situa-

o rh W
&

cién para proponer un mejor ad1estram1entn adecuado y comple

. to, para que puedan proporcwonan.Ia atenc1on deb1da"

=
-y

ActuaTmente &7 pedagogo no estd recibiendo pna;prepara-
cién que le permita incursionar en el drea de la educacifn -
especial, de una masera definitiva. No deseamos tonvertirlo
en un terapeuta del lenguaje mds, puesto que éstos ya existen.

Tratar de invadir un campo que-no nos corresponde seria -
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absu}do. Lo que demandamos es que su prppéracién, para que
sea mas completa, debe ser enriquecida con conocimientos de
ngurgfisiologfa y de "educaciéa especial®, de moda general,
del 51ntoma afas1co, en particular. Por tanto es necesé-
rio 1nc1u1r dentro de Ta licenciatura de pedagog1a la posi-
ib111d§d de estud1ar a.lo§ at1p1co§ sin exc]u?r al afasico. -
Esto implica una éspecializaci§n, misma que es requisito en
el piscélogo, el médico,. el terapeuta del lenguaje y audi-
cion y todos aque]]os que Tleven a cabo 1a recuperac1on de -
dichas personas. [o anter1or, aunado a 1a amp11a vision del
campc educativo que se adquxere durante 1a carrera, nos per-
mitiria pontr1bu1r a 1a realizacion de este 1nd1v1duo, como
ser humano. También podriamos contriéuir én.la brientacién

y encauzam1ento de los grupos famlllar, 1abora1 y soc1a] en

in()* - - ©a et L ERTREN

general, para que le reconozcan sus derechns*

=
s a -

]
!

»o.

%

Una vez que todos obtuv1eran 1a formac1on necesar1a pa
ra participar en el tratam1ento de las personas que nos ocu-
pan, estariamos en posibilidad de ayudarles a enfrentar sus
problemas y a expresar sentimientos que ellos mismos repri-
men en un momento dado, ya porque quienes conviven con ellos
no Tos toleran o, sencillamente, porque los protegen tanto -
que les niegan la oportunidad de ser.

Con esa formacidén, el pedagego resulta idoneo para Tievar
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a cabo Ta reorientacidén y capacitacion del afdsico, asi como

la de aquellos que 1e rodean, para que lo acepten y 1o com--

‘prendan, sin prejuicios absurdos y sin situaciones irraciona
Tes que 1o0s menoscaben. Como 1o ha demostrado la ciencia y

los especialistas en afasia mds reconocidos, cualquier perso

na, sin importar raza, color, credo, sexo o nacionalidad, es
td expuesta a una lesidn cerebral que, en un momento dado, -
puede provocarle sintomas afdsicos. Contra esto ‘no existe,

por el momento, prevencidn alguna.



4.2 PAPEL DEL PEDAGOGO EN LA REHABILITACION DEL AFASICO
51 damos por hecho que el pedagogo logrard obtener 12 -
preparaci&n necesar1a para contribuir con Ta rehabilitacidn

,,,,,,

'dentro de1 equipo de trabajo que seuencarga de rehab111tar a

-

dicho 1nd1V1duo. En pr1mer 1ugar, se debe tener presente que

- ™

son necesarias una ser1e de act1V1dades mediante las cuales
A

se pretende llegar a Ia readaptac1on de1‘suaeto en todos sus

aspectos; se le deben proporcionar miltiples servicios a ni-

vel neuroldgico, médico, psicoldgico y educativo.

Una vez que el pedagogo, conozca la naturaleza de la -~
funcion perturbada, por parte del equipo interdisgip1inario,
podrd elaborar un programa rehabilitatorio eéf&éﬁéégrbésica-
mentex al factor educativo, buscando las técnicas mas acordes

al caso, sin pretender nupca crear uno solo ¥y ap11carlo a to

-
=
s

dos 105 afas1cos por 1gua1q Cada programa debe part1r de ca
da sujeto y de sus nroblemas més inmediatos. Hildred Schuell
‘(1976) afirma en este sentido que seria un acto de 1rrespon-
.sabjlidad tratarlos s1p contar con informes amp11os de los -
problemas que presentan, intentando aplicar técnicas que -
pueden ser dineficaces si se utilizan en forma indiscriminada-
La participacidn pedagdgica puede ser decisiva para evitar -

caer en estos errores,-si consideramos que en la mayoria de
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b T,

los afdsicos no aparece elisinhrame de manera aislada, sino
.que és posible percibir algdn trastorno mds que resulie pre-
ponderahte ~deterioro visual, auditivo. labi1idad emocional,

3yt o

etc.=, incluso pueden observarse repercusiones afectivas,

soc1a]es 0 econémicas, dentro del mismc nﬁc?eo familiar, El

pedagogo puede coiaborar con el equ1p0 de trabago para detec

tar c1ertos prob]emas fam1]1ares, persona]es o sociales gue

e
P Y

aqueaen al afas1co, todo 10 cua1 aunado a su trastorno orgd

nico, puede causarle ser1os prob]emas 1nternos,.empeorados -

-~ m .

por fa]ta de 0r1entaC1on oportuna.

Para jlustrar lo que estamos diciendo creemos que basta
rd con presentar cuatro casos que nos indican que una orien-
tacidon a tiempo hubiera evitado consecuencias negativas. Los

mismos fueron atendidos por algunos de los entrevistados, -
. T T L. .

quienes consmderan conven1ente hacerlos pub11cos para evitar

que se s1gan comet1endo 1n3ust1c1as con estos enfermos. Por

w,.;n~r.

razones obvias 105 nombres han s1do mod1f1cados, tamblen se

_tan omitido Tos nombres de Tas 1nst1tuc1ones o de 105 fam i1ia

a—

-

res que los facilitaron. . .
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CASO 1
JOR!T. :
EDAD: 67 afios. - | ‘

¥ oy

OCUPACION: carpintero.

3

En enero-de 1976 sufre -un accidente cerebrovascular de
tipo trohbﬁtico. Tres meses después aparecen en &l trastor-
nos verbales. Entrd en estado deprésivo en julio del mismo
afio. Todas las 6rdéﬁes verbales y graficas eran cumplidas,
pero manifestaba trastornos en la expresidn oral. caracteri-
zados por reducciones de vocablos: sustituciones y transposi
ciones. El1 tratamiento durd 18 meses a partir de {é fecha -

de ingreso.

E1 reporte general anota que desde un principio existid
poca colaboracidn por parte de la familia del paciente, ésta.
aceptd abiertamente go haber atendido al sujeto oportunamen-
te por considera;lo como algo pasajérb. Recurrieron a char-
Tatanes que prohétiefon curarlo en un mes. Al no ver resul-
tados claros, el paciente fue recluido en su hogar durante -
dos meses. Pasado ese tiempo fue enviado a la ‘institucidn -

que nos comentd el caso.

La respuesta familiar siguid siendo negativa, por tanto,

no se 11evdé a cabo ninguna terapia en el hogar. Las visitas
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>
s

de la trabajadora social fueron poco efectivas, ya que siem-

pre reportd que la familia se negaba rotundamente a seguir -

.

s )

1levando al paciente a las sesiones, por 1o que decidieron =

.S
=3

reciuirlo en un asilo para ancianos por considerarlo "un ca-
so perdido®. El paciente fallecid al mes de haber estado en

dicho sitio.
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CASO II

P.S.A.
EDAD: 43 afos. _
OCUPACION: Ingeniero civil. g

En 1978 ingresd a la institucidn que 1o tuvo a su cuida
do durante siete meses, a consecuencia de un accidente auto-
movilistico. 'El hemisferio izquierdo se vid afectado; el re
su&tado fue una afasia de grado severo, acompaﬁada de una -
acentuada hemiplejia derecha y de una clara labilidad emocio

nal.

La actitud del paciente para con el equipo de trabajo.
fue, desde el principio, reacia y en ocasiones sumamente -
agresiva. La esposa asistié y colabord con las :‘terapias. A
ﬁartif del sexto mes el pequefio avance Iogradp fue decayendo
paulatinamente, bor 1o que se sugirié platicar con la esposa,
averiguando .que &sta habfa decidido separarse del paciente -

‘un mes antes, por considerarlo finﬁti]" como padre y como -
hombre; le comunicd que lo abandonaria en breve y asi lo hi-
zo. E1 deseo del paciente para seguir adelante desaparecid.

Desafortunadamente no existid seguimiento de caso una vez -

que el paciente abandond la institucidn.
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CASO ‘I11

M.E.Z.. | ~
EDAD: 56 afios. -
OCUPACION: ama de casa.

En 1980 padece un ictus apoplético permaneciendo en esta
do de coma durante ocho horas."Las consecuencias fueron he-
miplejia derecha y afas1a motora o expresiva en grado severo.
La apraxia bucofac1a1 fue mejorando notablemente en el curso

de un mes. Presentaba ademds, una fuerte labilidad emocio-

nal. Estuvo en tratamiento durante cuatro meses.

.En vista de que el ataque ocurrido en el domicilio, fue
enviada por los hijos al hospital en donde se 1e aplicaron -

los estudios correspondientes. 3

Se hace notar en su expediente que se trataba de una mu
jer temerosa y, en ocasiones, sumamente ag}esiva. -Cuando su
hija estaba presente en las sesiones se negaba rotundamente
a cooperar y se limitaba a Ilorar. Estando en una de estas
~sesiones la hija se desesperd e intentd golpear a la madre -
amenazandola de muerte si no lograba emitir una palabra co-

rrectamente.
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Al término de cada sesion la paciente temia volver al -

hogar en donde, como. se. supo posteriormente por comentarios

“h

de fTamili

s, era golpeada y humillada constante-

mente por los hijos y el marido, acusandola de "demente” o

"estipida®. Pasados cuatro meses de tratamiento mids o me-
nos regular dejdé de asistir repentinamente.' En esta ocasiodn
si se realizd un seguimiento de caso y se descubrido que Ta -

paciente habia muerto dos semanas atrds a.consecuencia de -

una caida "accidental"” en el hogar. Nunca se investigé a -~

-

fondo 1a causa real de su muerte.
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CASO IV

'D'l. —a‘.!a
EDAD: 22 afios.
OCUPACION: estudiante. -

En 1980 es herido aqcidenta]mente'porAuna bala que le -
pehetra.por la'parte central del drea frontal izquiérda y -
‘ que'sale por el adrea infero-parietal izqﬁierda, provocdndole
hemiplejia derecha, afasiﬁ motora, trastornos visuales y -
fuertes estados depresivos.

Desde un principio los padres mostraron graﬁ"preOCUpacién
por el paciente. Durante un afio el tratamiento fue favorable,

,perg.pasgda,ese.tiempd el padre empezd a mostrarse molesto & -

P X2+
P Ren

cade*v# que tenia que asistir a recibir resultados. Un dfa
Se disgusté a tal grado con el paciente a quien empezd & tra
tar despectivamente 1lamidndole "pobre diablo". Dejo de haber
avances notorios; el paciente fue decayendo poco a poco has-

-ta que requirié ser atendido en otra institucidn, de la cual

fue sacado por el padre quien dijo estar cansado de pagar -~

infitilmente. Sin haberse recuperado, el paciente fue reclui

do en su hogar. Al mes de estar en dicho sitio, se suicida

dejando una nota que a grandes rasgos decia:

"No mas molestias...
TU POBRE DIABLO
R.E.®
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Hemos presentado estos cuatro casos, no por querer pa-
recer sensacionalistas, sino porque de una serie de 27 casos

a los gue tuvimos acceso, resultaron ser los mids representa-

F 4

Mtjvgg para demostrar QUg,_genera1mente, el grupo familiar es
el briméro en eliminary al afdsico, sutil o abiertamente. -
Este, en 1a mayoria de los casos al darse cuenta de esta si-
tuacidn, no le encﬁéﬁtra un verdadero sentido a su existencia;
de ahi el conformismo o huida por puert;s falsas. En muchas
ocasiones, como pudimos coﬁp}gbarTO, la familia llega a per-
.der la paciencia frente al paciente, o bien, deja pasar el -
“tiempo inﬁtiimente, por ignorancia, con lo que se pierden va
1iosas oportunidades para lTograr un buen nivel dé recupera-

cidn.

Al igual que los afdsicos mencionados, muchos no Yogran
reinco;porarse a sus anteriure& trabajos B actividadesesco1g
res, ya porqﬁé sus propias Timitaciones no se los permiten,
ya po}que Tas empresas donde prestaban sus servicios no con-
fiaron en.sus facultades, o bien porque los mismos afdsicos
no tuvieron la suficiente autoconfianza para enfrentarse a -

sus actividades y mucho menos a sus companeros de trabajo.

la reincorporacion del afdsica & sus antiguas labores -
depende en gran medida de la gravedad del padecimiento, y so

bre todo, de la manera en que pueda © o superar su auto-
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menosprecio. . Generalmente cuando alcanza cierto nivel de re
cuperacidn éon§idera la posibilidad de un cambio radical en
su vida, tanto de domicilio, como de empleo, en donde las de
mandas de répidez'y precisidon no sean tan estrictas. En oca
‘siones muestra actitudes sumamente defensivas para disimular
1a incdﬁformidad o la in;eguridad propias de su alteracion.
A este respecto Goldstein. .(1976) afirma.qUe el valor de 1los
mecanismos- de defensa es la super&j@encia. Por ello, una in
terferencia enieste sentido puede pro&ocar-;ituacisnes desas
trozés. Es recomendable, por ello, que el ésicé]ogo oriente
también a cada uno de los integrantes del grupo gue 11éva a
cabo la rehabilitacidén. En tal caso el pedagogo actia como
orientador del grupo familiar y del afdasico, para‘coofdinar
con ambos el plan de trabajo previsto por los demds profesio
nistas.

Tomando enwconsidéraciéﬁ todo. 1o anterior hemos elabora
do una ser;g de recomendaciones para Tos~%ami1iares de los -
afasicos qde habrdn de colaborar con el prograﬁﬁ de rehabili
tacion. " Entre otras estdn las siguientés:

1.- Tratar de conversar con el paciente en todas las -
oportunidades que se presenten, para irlo conduciendo a una
imitacion posterior de movimientos mandibulares, labiales; -

faciales, por ejemplo, cuya aplicacidn debe estar guiada por
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Jos terapeutas especializados en 1enguaje.

2.~ Expresarse con un 1enguajé claro, pausado y conci-
so, tratando que l1a relacidn entre el Tenguaje y las acc{a-
nes sea evidente. No se deben esperar reacciones inmediatas
aunqué se emp]eeﬁ 1as.m?smaé.expresiones constantemente.' -
Por ejemplo: "Ldavate la céra";—ﬁPonte los zapatos"; "acudsta

te", etc.

3.- En aquellos casos en que e] sujeto no pueda emitir
palabra alguna, se hace necesarié Ta instalacion de espéjos
en uno o‘vhrios cuérfos de la casa, de tal manera que observe
detenidamente los movimientos TabiaiesiﬁeT famf1iar'enc§rga-

do de 1levar a cabo esa tarea.

4.- Proporcionarle las explicaciones de manera clara y
precisa aun cuando no 1o solicite. Hay ocasiones en que se
deben repetir las G6rdenes o instrucciones tantas veces como

sea necesario, para lo cual se necesita paciencia y prepara-

(o1

-
cion.

5.- Dar oportunidad al afasico de escuchar diferentes -
timbres de voces. Para esto puede emplearse la televisidn,
el radio o simplemente, las voces de nifios o adultos que es-

tén a su alrededor. Los aparatos deben ser utilizados sin -

*
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caer en absurdos excesos.

6.- En vista de que la mayoria de los afdsicos llegan a
presentar hemipiej{a y 8sta les impide despTazarse comd en -
otros tiempos, se hace necesario instalar_en su hogary barras,
pasamanos o pasillos especiales, para permitiries dirigirse
con facilidad de un extremo a otro. Con esto se evita, o al
menos se reduce Ta dependencia igdefinida de una persona o -

de una silla de ruedas que hagan las veces de sus brazos y -

piernas.

La familia, en este sentido, tiene que hacer un gran es
fuerzo por no sentir l1astima por el sujeto al ver los inten-
tos que hace por moverse, ni evitarle los posibles obstdculos
que se le ir&n presentando a su paso.

7.- Cuando se’%raté de un afdasico sin hemip?ejfa es re-
comendable que 1leve consigo un ldpiz y una libreta que se -
conviertan en su herramienta mds preciada para lograr comuni

carse con los demés.

8.- Es impertante hacer comprender al grupo familiar y
al mismo paciente, e] hecho de que el sujeto no pueda comuni
carse correctamente no significa, deficiencia mental, salveo

en casos excepcionales. De hecho, su capacidad mental -
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permanece exactamente igual que antes, aun cuando no logre -

emplear su lenguaje oral, mimico o escrito, acertadamente.

e v

l'9,- Intentar elaborar el material diddctico "casero® ¢

o

paz de actuar, por el momento, como medio de comunicacidn e

|=

tre el afdasico y quienes le rodean. Este material, completa

mente sencillo, puede constar de: grabados, mufiecos, televi

siones hechas en casa, cuadernos, ldpices, herramientas, ma-
deras,diapositivas, pizarrones, canciones, rimas, etc. Hay

que indicarlie a la familia como deben presentarlo y utilizar
X ” |
lo para que sea coherente con el plan de trabajo.

E1 material debe permanecer alejado de la vista del in-
dijviduo para evitar que se distraiga constantemenée, ya que

de por si suele perder fdcilmente la atencidn de 1o que estad
1
haciendo.

A -
- cait e ceswe b g A ® R g v . e e B R e A T U R . @ - e -k

10.- Acentuar aquellas actividades manhales que el afi-

.-

.sico puede hacer o que acostumbraba realizar con satisfaccidn,

para ayudarle a recuperar la confianza en si mismo, y para -

que vuelva a desenvolverse en su antiguo empleo sin mayores

‘dificultades.

11.- Buscar la manera de adaptar en alguno de los cuar

tos de la casa de la familia una especie de taller, en donde
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-

el afdsico pueda elegir y desarrollar alguna técnica artisti

cao artesanal. accesible a. sus capacidades. Pintura, graba-

do, miisica, carpinteria, lectura, etc. De este modo puede -

iniciar o reiniciar una actividad que, con el paso del tiem-

-

po, llegard a convertirse en una posible fuente de trabajo.

12.- Las actividades que realizaba en su vida diaria de
berdn continuarse: si acostumbraba reunirse con la familia -
un dia determ{nado de 7a semana, debe seguir haci&ndolo; si
asistia a conc%éétos ﬁ'obras de teatro, hay que buscar la -
forma de que asista nuevamente. De esta manera se desperta-
rd su deseo de conversar o de prestar mayor atencidn a todo
aquello que ve y escucha, con lo cual se mejorard su concen-
tracidon y, sobre todo, su interés por emitir palabras, escri

birlas o leerlas. .

"

-
¢ #

13.- Permitirle ser independiente. Si desea salir de -
casa le serd permitido siempre y cuando esté bajo una perspi

caz y discreta vigilancia que le haga sentirse que no estd -

- amarrado- o atenido a la voluntad de familiares y amigos.

-

14.~ Darle ciertas obligaciones que lo hagan sentirse -~

Gtil. Por ejemplo: encomendarle la tarea de recibir la Je-

che, esperar a los nifios a su regreso del colegio, doblar ro

st

pa, vender los articulos que &1 mismo elabore en su taller,
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para que sienta que contribuye con los guehaceres o con el -
gasto familiar. La finalidad es hacerle saber que es trata-
do exactamente como antes de sufrir su alteracitn. Desde -
Tuego que ‘éstas actividades irdn de acuerdo a las posibilida
des de cada uno de Tos afdsicos eQitando_generalizar]as de -
iguai manera para todos y cada uno de ellos.

15.- Tener presebte~siempre que 'se trata ﬁe personas -
adultas quex.deben:ser tratadas cbmo tales, pues aungque en -
ocasiones pre%ehten actitudes propias de un nifio, conservan
"los sentimientos y capacidadés'posefdas antes de enfermarse.

Se e Tmori .

16.- Evitaremos mentirle inltilmente respecto a su situa
cidn y posibilidades de recuperacidn. Debe estar consciente,
ademds, de qde su nueva condicién atraerd la atencidn de -
guienes le rodéaﬁ y de que en ocasiones t;ndré qué soportar
burlas o groserias de vecinos, amistades.y. aun_de la propia
familia, sin que pueda hacer nada por el mbmento. En esta

circunstancia debe saber que su entereza 1o llevard a supe-

L

rar sS4u as,

Debe saber que en su total recuperacién puede 1levarse
dias, semanas o afios, dependiendo del sitio, 1a gravedad de -
la lesidn y, sobre todo, del empefio que pcnga &1 mismo para

-

superarla.
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17.- Brindarle apoyo y carifio. Si de por si la presen-
cia de Ta afasia Te resulta trégmética, no debemos de sumar
a esto el rechazo familiar, laborai, soc{aT y personai; re-
quiere de muchisima comprensidn y ayuda opo;tuna. Esto sﬁg-
nifica que no trataremos de 1levar a cabo la terapia por &1,

sino con @&l.

18.- Reconocer cada uno de sus aciertos.. También se le
hardn ver sus errores para evitar posibles imitaciones de és

tos.

19.- Las sesiones serdn cortas pero frecuentes, es de-
cir, un poco de terapia diariamente es mejor que mucha tera-

pia una vez por semaha.

20.- Dejar claro 'que, como en cua1quign tipo de terapia
rehabilitatoria, la clave del éxito serd: exigir mucho y al

nivel del afdsico, pero sin exagerar o exigir absurdos.

Estos serian algunos pasos a seguir -sin un orden pre
establecido-, por parte del grupo familiar auxiliados por el

-~

equipo interdisciplinario y, principalmente, por el pedagogo.

Un punto que resulta trascendental para la rehabilita-

cidn del afésico, y que puede ser considerado teambién como -
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un paso a seguir por los Tlamados equipos multidisciplinarios,

h

1
i

(34)

I

m

consiste en entablar una verdadera comunicacidn entre

fermo y su familia para evitar caer en absurdos individualis
mos que Gnicamente perjpdi}ap al afédsico.

. Todo io sefialado anteriormente nos permite concluir, al
jgual que 1a mayoria de 1os‘entreﬁistado§,én que no es ni-
camente el afadsico quien necesita recibir una atencidn espe-
cial, también la requiere el grupo familiar que convive con
€1 y que no siempre estd en la mejor disposiciéﬁ para ayudar
lo a salir adelante. EI pedagogo puedé servir de nexo entre
el afdasico y el mundo tan confuso que éste ﬁitimo enfrenta,
conscientizando a todas agquellas personas que conviven, di-
recta o indirectamente, con este sujeto, de que se trata de
un ser humano a quien la ansijedad, la debilidad y otras secue
las de su enfermedad le han %mpuesto una gran desventaja. -
nge tenerse presente, ademds, que cua]ﬁuiera de nosotros es
té expuesto a enfrentar una situacidn similar, sobfe todo en
la actualidad, en la que el incremento del nimero de acciden

tes en general, aumenta el porcentaje de personas con lesién

cerebral que presentan sintomas afésicos.



CONCLUSIONES

Antes de dar por terminada nuestra exposicidon, creemos
conveniente mencionar algunos puntos que consideramos impor-
tante resaltar después de haber consultado la escasa biblio-
éraffa que existe al respecto, en nuestro medio, asi como a
un ndmero reducido de especialistas que trabajan directamen-

te en Ta reﬁab%]itacién de 1os afasicos.

En primer Jugar se destaca el hecho de que la afasia ha
sido y sigue siendo un tema sumamente controvertido, aun ac-
tualmente, por 1o que no pretendemos ni esperamos convencer
a nadie con nuestras apreciaciones, simple y sencillamente
nos mueve el compromiso contraido con esta poblacidn que tan
to nos eﬁseﬁé mientras elaborabamos el presente trabajo. Por
ello hacemos piiblicas las adversidades que afrontan dia a -

dfa, muchas de ellas sin esperanza de solucidn.

E1 estudiar casos como estos nos permitid comprobar que
para el ser humano el lenguaje oral representa el medio mas
jmportante de 1a comunicacidon cotidiana. De ahi que la per-
sona que no consigue hablar o que lo hace de manera deficien
te, sufre innumerables des?entajas en su desarrollo intelec-

tual ¥ en su desarrollo social, sobre todo.
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Como es §abid s €] 1enguaae depende de estfmu1os y mode

los del medio ambiente, pero muchas.yeces egtos no se reci-
ben adecya@amente a consebpencia de; ciertas in§yficiencias.
En estérgentido nos hemos referido a adpltog afé§ico§ que -
una vez que estyﬁjeron en posesidn del 1engpéjé én_todas sus
formas,frepentinamente se encontraron, no privados del len-
guaje prépiamente, sino de.la organizacion adecpaqa del mis-
mo, ya Sea en Su proceso expresiﬁo, receptivo o en ambos, de
bido a alteraciones fisio1égiéas;

Sin embargo, a pesar del avance de la ciencia. y de que
la literatura cientifica ccntemporanea se ha ocupado reitera
damente de los trastornos del lenguaje, durante la realiza-
cidn de este trabajo nos encontramos con sorpresés desagrada
b]es. 1a primera de ellas fue constatar que ain en nuestros
dias no ex1ste un acuerdo comin entre los especialistas de Ta
afasio1ogia,*respecto a una definicién capaz de englobar las
caracterjsticas y la sintomatolog?a mas genera] de 1a misma.
"Esto nos i‘evé a atar aque]]os elementos mas va11osos y
representat1vos de a]gunas def1n1c1ones propuestag por auto-
res y especialistas reconoc1dos en la materia, con To cual =
Togramos obtener nuestra qefinicién, sefialada en el segundo
apartado. De cﬁa]quier manera la definicion del término no

debe ser el centro de estudios como éstos, ya que lo mds im-

portante y valioso es todo aquello relacionado con las

A
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vivencias de Tos mismos afdsicos: qué puedén Y gué no pueden
hacer; cBmo 1o hacen y por qué 1o hacen o, simplemente, por
qué lo dejan de hacer. A medida que el sujeto va superanﬁb
su trastorno, pyede spgerirnos pautas para un tratamiento -

més eficaz,

Un segundo motivo de controversia fue en cuanto a la -
clasificacidn d; la afasia y sus respectivos sindromes. .En
vista de que existe un elevado nimero de cla;ificaciones, -
nos vimos obligados a presentar Ta mayoria de 21las para dar
una idea de los puntos de vista tan diversoéL Decidﬁmos%té-
mar como base la clasificacién tradicional .o cldsica, ya- que
contempla a este irastorno- desde tres'perépgqtivas esencia-
les en la alteracion del lenguaje: su fase ﬁoiriz, sensorijal
o en ambas a la vez. La aceptamos porque debemos tener pre-
sente que no se puede elaborar un sistema como ésée sin con-.
tar con estudios cientif%c&g Basados en un gran nimero de -~
afdsicos. Esto es, amplias observaciones durante largos pe—
riodos de tiempo; estudios longitudinales para determinar -
gué sintomas son pasajeros, cudles pueden persistir y cudles
pueden tener una relacidon reciproca. Tal vez a falta de es-

te tipo de estudios nos vimos limitados en nuestra eleccidn.

En 10 que a tests se refiere, encontramos que entre Tos
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cominmente utiiizadOs en nuestro pais estdn, entre otros, el
SAS y el Diagndsitico Diferencial de la Afasia con el test Mi

nnesota. Ambos tienen como finalidad determinar alteracio-

nes en ciertas formas del Tenguaje. ©De ninguna manersa 105 -

2

resultados dé 1os mismos pueden tomérse como Gnicos datos ca
paces de determinar si un sujeto es o no afasico. Su gmpleo
se contempla solamente como herramienta auxiliar para el -
eqﬂipo interdiscip?inario'que, a fin de cuentas, serd el que -
decida su empleo y el momento en que serdn descartados del e‘
proceso rehabilitatorio, -

»

Resumienda, 1os tests para afasicos representan métodos
alternativos que permitiran inferir el estado de ﬁna de 1las
modalidades del lenguaje alterada y, en cierto mbdo, la seve
ridad de 1a misma. |

| En cuanto a Ta sijtuacidn de los afdsicos en el Distrito

Federal, diremos tan sdlo que, aunque la informacién recaba-
da parezca escasa, la obtencidn de la misma nos 1levd a 504»
rroborar que de manera general en nuestro pais,y en el D.F.

CO O

particularmente, el interés por saber cdimo vive ei afés
si al menos vive, es minimo y similar es 1la preocupacién por

tratar de ayudarlos a superar su probljema.

En primera instancia, y como 1o mencionamos anteriormente,
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se descarta por completo la existencia de afasicos adultos en
el Distrito Federal, por tanto, la Direccién General de Edu-
cacion Especia]“sg Jimita a atender solamente a personas con
"deficiencias méntéles". Este m}smo desconocimiento ha he-
cho que no se percfbé,]a necesidad de crear instituciones es
pecializadas para dichas personas; o por 1o menos un perso-
nal realmente especializado en el drea dé la afasia. De ahi
que los que han llegado a ser detectades como tales, reci-
bén Gnicamente atencidon a nivel de terapias de lenguaje o -

audicion.- . :

No reciben ninguna especie de capacitacfén escolar o la
boral. Debido a ello, las personas que alguna vez fueron -
afdsicos estdn tratando de salvar a quienes, eguivocadamente,
estdn siendo considerados_como enfermos qgnta]es en los hos-
pitales psiqﬁiétriccs del pa%s. Esta es una tarea gque requie

-

re fortaleza y paciencia.

Como también dijimos anteriormente, 1a familia no cuenta
con una orientacidn dirigida qué le permita guiar de la me-‘
jor manera al afdsico que habita en su hogar. Tampoco se le
informa adecuadamente en cuanto al verdadero alcance de este
trastorno, ni de los 1imites y posibles reacciones gue pudie
ra manifestar el sujeto. En ocasiones la familia obliga al

paciente a abandonar su tratamiento porque, aunque &ste -

N
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puede dar muestras de un avance verdaderamente sorprendente,

también es muy frecuente el retroceso a tal grado que decep-

-~ [ .Y g ) — P e 1
cione a qd enes i

’” -

P PR . S
€ fuucdii,.

Egtd innegable realidad nos orillé a proponer ciertas -
alternafi&as Qfab]es‘que pﬁedan mejorar en algo Ta situacidn
actual de estas'personasi Una de las primeré; propuestas fue
que se tratara de incluir en el curriculum de la carrera de
pedagogia ciertoslelementos acerca de la ]Tamada.feducaciﬁn
especial, pues Tla misma Diréétohg de dicha area comprende -
gue se requiere a un profesionista mejor preparado para po-
der contribujr con tales personas, aunque esta Direccidn de
Educacidn Especial no tiene prevista aflin Ta atencidon de los
afasicos, quienes tampoco estdn incluidos en su clasifica-

cidn de personas atipicas.

Al mismo tiempo sugerimos la inclusion de principios de
| N
neurofisiologia que serian de mucha utilidad para poder com-

prender el problema de la afasia en todas sus dimensiones y,

wid®

L
¥

<

cooperar, en cierto modo, con todos y cada uno de los 1lama-

dos grupos atipicos.

También vemos la urgencia de detectar a los afdsicos -
dispersos por nuestro pais, muchos de 1os cuales se encuen-

tran recluidos en instituciones ajenas a su problema, o bien,
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en sus propios hogares, ‘ignorados aiin por sus propios fami-
liares.

Ademé§; creemos que.se requiere la formacién de un per-
sonal consciente y ﬁuman%tario que sepa reaimente-que en sus
manos se deposita a un ser humano con. serios problemas. Un -
ser que debido a su avanzdda edad se resiste a empezar o a -

reiniciar el camino recorrido.

La inexistencia de instituciones especializadas no re-
presenta el dnico problema grave, éiempre y .cuando se supe-
ren esas carencias llevando a cabo ciertos cambios en el ho-
‘gar mismo del afectado. Es decir, si la familia es guiada a
tiempo y cuidadosamente.en cuanto al mal que padece el suje-
to en cugstiﬁn, su rehabilitacidn sér§ méf rapida y certera.
De este hoéo, las propuestas’ presentadas en el capitulo an-
ferior deben ser contempladas como cambios momentaneos, ya
gque, de mantener al paciente'c;n todas estas "comodidades",
puede 1legar a sentirse tan a gusto que prefiera conformarse
con su condicion; no es ese nuestro deseo. |

Cuando el grupo familiar esté bien informado y orienta
do por el pedagogo, con base en los datos proporcionados -
por el resto de los miembros del equipo interdisciplinario,

staréd consciente de que la recuperacidn del afdsico Jepende

31
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en gran medida de su cooperacidn, fortaleza y, sobre todo, de
su leuntaq para sacarlo aqelénte. ’Tenqrﬁn presente que el
syjeté seré reincorporaqb:y,aceptado en ;p'meqio ambiente, -
si primeramente es comprendido.y recibido por la base de 1la
socieqaq: Ta familia.

Partiendo de este primer ejemplo que ﬁé Ta familia del
sujeto, serd tarea del pedagogo promo%er la comprensidn y -
uooperaciﬁn de hueétra~sociedad, no Gnicamente, respecto a -
Tos afdsicos, sino a todos y cada. uno de los diferentes gru-

pos de minusvdlidos dispersos por nuestro pais.

Para muchos puede parecer absurdo que propongamos Jla in
elusion del pedagogo en el drea de la educacidn especial, pe

ro ante todo debemos decir que no estamos dispuestos a permi

-

tir que se restrinja a dicho profesionista a una sola. rama -
de 1a educacidn {nicamente, pues su misma preparacidn no le
permite fijarse ni aceptar limitantes. De ahi nuestro deseo
de que se le abran.nﬂevos campos de accién,ipara que contri-

Buya realmente con nuestro pais.

No desconocemos. Tas carencias y necesidades de México,
en donde, aun quienes no muestran deficiencia alguna, encuen
tran cerradas las fuentes de trabajo, aunque finalmente tie-

nen mé@s oportunidades de consegiir un empleo que aqguellcs que
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padecen alguna alteracidn como 1a que venimos tratando; &s-
tos ademds de sus deficiencias tienen que soportar el rechazo
abierto de nuestra sociedad. Es por ello que pedimos la par
ticipacidon del pedagogo en cuanto a elaboracidn y promocidn,
no dGnicamente de las propyéstas antes sefialadas, sino tambien
de programas te]e&i;i&os gue permitan dar a conocer a todos
y cada uno de los. Tlamados grupos de munisvalidos -ciegos, -
sordos, deficientes del aparato locomotor, deficientes men-
tales, etc.- dispersos por nuestro pais, aprovechando al mis
mo tiempo dar a conocer Tas caracteristicas mds generales, -
los sintomas: limitaciones yy posibiiidades de recuperacidn
de su padecimiento. Lo anterior, con el apoyo familiar y so
cial para lograr la orientacidon y conscientizacidon del pibli
co en general, respecto a este tipo de persénas, que tienen
derecho a vivir en sociedad. Con esto se lograria la dismi-
nucidn del odio o del ngudio que gran p;rte’de los “norma-
les” sienten por tales personas.

SoTameﬂte nos resta decir que afortunadamente, a 1o lar
go de esta investigacidon, pudimos conocer a algunos afasicos
y también otros que alguna vez lo fyeron. ET1os nos dieron
muestras de verdadero valor, ya que tuvieron que enfrentarse
no tan sb6lo a su problema, sino m&s bien al hombre mismo. -

Pero, a pesar de sus Timitaciones, sienten amor y respeto

por la vida. .
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A ellos y a los gfégico; que conoceremos a medida que
profundicemos mds en hpegtré.inQestigacién, queremos hacer-
les llegar este trabajo que, prdcticamente, es suyo, pues -
gracias a ellos hemos pbdido demostrar que, a pesar de Ta ad

versidad, el espiritu humano puede y sigue triunfando.
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