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Introduccion

La evaluacion y la reeducacion de los trastornos de la comu-
nicacion, del lenguaje y de la palabra ocupan un lugar esen-
cial en el tratamiento de los pacientes, en las unidades de
medicina fisica y de readaptacion funcional. Los logopedas
encuentran un campo de accién profesional privilegiado,
abierto al conjunto de las funciones cognitivas (lenguaje,
pero también memoria, atencion, percepcion, etc.) y que
los incluye en un equipo interdisciplinario. Los ninos y
adultos, sobre todo los ancianos, se ven afectados por las
patologias del lenguaje. La dimension reeducativa tradicio-
nal, centrada sobre todo en la consideracion del codigo lin-
guistico, debe abrirse a la modernidad e integrar el campo
de las incapacidades y de las minusvalias a la busqueda de
las dimensiones funcionales de la comunicacion.

En la actualidad, la reeducacion del lenguaje es uno de los
aspectos importantes en el tratamiento de los pacientes dis-
capacitados, particularmente en aquellos que presentan
lesiones cerebrales.

Los profesionales que se dedican al lenguaje y la comunica-
cion en las unidades de medicina fisica y de readaptacion
funcional son numerosos, y cada uno interviene en la eva-
luacion, el seguimiento y la terapéutica.

Se propone analizar por separado los trastornos del len-
guaje en el adulto y en el nino. Estas dos situaciones son
diferentes en cuanto a la evaluacion, a las patologias cau-
santes y al tratamiento. La edad es un elemento importante
en lo que respecta a la tipologia de los trastornos y a los
modos de evaluacion y de tratamiento. El anciano puede
presentar todas las patologias mencionadas para el adulto,
pero también puede desarrollar trastornos especificos en
determinadas situaciones como las demencias.
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Reeducacion del lenguaje

Lenguaje y comunicacion

Los trastornos del lenguaje corresponden a tres situaciones
que deben diferenciarse en la practica clinica y que se refie-
ren a la comunicacion, al lenguaje y a la palabra.

Regulacion de la comunicacion

En este enfoque, el concepto de comunicacion se utiliza de
forma restringida. Se refiere a los mecanismos de interac-
cion que se instauran desde el momento en que un indivi-
duo se encuentra en presencia de otros. Esta representada,
sobre todo, por los gestos [°].

Estos conceptos se refieren a diversos capitulos de las ciencias
humanas que conciernen de un modo mas especifico a la psi-
cosociologia, a la sociologia del cuerpo y al pragmatismo del
lenguaje (las reglas de la conversacion en su forma ritual).
El término regulacion introduce la idea de un ajuste reci-
proco entre los interlocutores, en cuyo marco cada indivi-
duo se comporta en respuesta a la conducta del otro.

Comportamiento gestual culturalmente determinado

Existen diferencias interculturales significativas. El encuen-
tro de dos individuos induce de forma automatica conduc-
tas que no son espontaneas en absoluto sino que, al contra-
rio, son aprendidas.

Comportamiento gestual inconsciente

Hay que anadir a este concepto, las formas de regulacion de
la comunicacion, comunes a todas las personas. Sin embargo,
los procesos que la determinan y, en consecuencia, sus difun-
ciones no pueden ser identificadas por el paciente, el cual
solo percibira un malestar o una dificultad para ejecutar sus
propias conductas. Culpara al préjimo o a si mismo, pero no
puede acusar al propio proceso de comunicaciéon (cuadro I).
Pueden distinguirse tres dimensiones en la comunicacion:
dimension espaciotemporal, interactiva y lingtistica. La
codificacion de la comunicaciéon es compleja y responde a
la organizacion de conjuntos de significaciones interdepen-
dientes (lenguaje, prosodia, gesticulacion, etc.). Aqui, el
enfoque sistémico es decisivo puesto que existen tres facto-
res clave de esta comunicacion: el principio de interaccion,
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Cuadro I.— Escuela de Palo Alto [*].

Cuadro IL.- Los cuatro principios de la comunicacion.

La escuela de Palo Alto (nombre de una pequefia ciudad californiana)
incluye a varios autores como Bateson, Watzlawick, Hall, etc. y cons-
tituye un «colegio invisible» cuyos trabajos han influido en el campo de
la comunicacion.

Algunos axiomas de la comunicacion:

— la comunicacion es una accion (verbal y no verbal);

— no es posible no comunicar;

— cada individuo obedece permanentemente, y de manera incons-
ciente, a las reglas de la comunicacion.

el principio de totalidad y el principio de retroacciéon (cua-
dros II y IIT).

Lenguaje, lengua y palabra

El lenguaje es la facultad propia de la especie humana de
comunicar por medio de una lengua, la cual se define, en
el aspecto lingtistico, como un c6digo que se articula en
monemas y fonemas. Las lenguas son, en principio, lenguas
orales.

La practica del lenguaje en un momento dado por un emi-
sor, en una situacion definida por el momento y el lugar, se
denomina palabra. La palabra es un acto individual siempre
anico y la lengua es un coédigo genérico que comparte una
determinada comunidad lingtistica (cuadro IV).

Deben diferenciarse los trastornos del lenguaje de los de la
palabra puesto que, en clinica, los dos tipos de trastornos
corresponden a situaciones muy diferentes.

Existe un cuadro clinico intermedio que se denomina «sin-
drome de desintegracion fonética». Es un trastorno raro.
Las posibilidades semi6ticas del emisor son de tres tipos: el
lenguaje hablado, el escrito y el gestual. La importancia res-
pectiva de estas tres formas de comunicacion depende de
las situaciones de la vida y de las disponibilidades de cada
individuo.

Desarrollo del lenguaje

El desarrollo del lenguaje del nino se describe tradicional-
mente en fases cronologicas ["].

El periodo preverbal corresponde al primer ano de vida. Es
una etapa compleja en la que la comunicacion es rica en
complementos emocionales y fisicos. Hacia el segundo mes
aparece el balbuceo y, a partir del sexto mes, las produccio-
nes se enriquecen en consonantes, al aparecer las silabas
repetidas. Es el balbuceo canénico. Las primeras palabras
identificables aparecen entre los 12 y los 18 meses.

Al final del primer ano, el nino une dos palabras constru-
yendo asi las primeras frases.

Entre los 2 y los 6 anos, se desarrolla la capacidad para arti-
cular y se instaura el sistema fonolégico. Paralelamente, el
vocabulario se amplia y los vinculos semanticos evolucionan
hacia una mayor abstraccion. Los procedimientos sintacti-
cos se adquieren y se generalizan al conjunto de las pro-
ducciones. El desarrollo del lenguaje se contintia con la
adquisicion de la lengua escrita y el aprendizaje del meta-
lenguaje (hablar con el lenguaje del lenguaje) (cuadro V).

Consideraciones generales

Reeducacion del lenguaje: una practica discutida

Se discuten las formas, la intensidad, la duracion y, a veces,
la eficacia del tipo de tratamiento individual. Esta aproxi-
macion se considera en términos de eficacia sobre los défi-
cits linguisticos. Estas deficiencias dependen claramente de
las lesiones y el solo hecho de tenerlos en cuenta no servi-
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De acuerdo con Winkin [*] se pueden proponer cuatro principios.

— La comunicacién es un fenémeno determinado socialmente.
Agrupa un conjunto de reglas y de coédigos que permiten regir las
conductas interpersonales en una misma cultura.

— Las vias utilizadas para asegurar esta comunicacién social son
sobre todo no verbales y hacen referencia en el plano descriptivo a
la cinésica (de Birdwhistell), a la proxemia y a los fendmenos para-
linguisticos (prosodia, etc.). La proxemia es la manera en la que
regulamos las distancias interindividuales; las normas de orienta-
cion de las miradas tienen variaciones interculturales muy sensibles
que acarrean malentendidos.

— La interaccion es el motor de la comunicacién. La comunicacién se
entiende como una conexiéon permanente entre las reacciones de
los interlocutores.

— Lo que inicia los procesos de comunicacién es la presencia misma
del otro.

Cuadro IIL.- Cinésica ['].

En 1950, L. Birdwhistell propuso un sistema de gestos segun el mode-

lo de la fonologia.

— La primera articulaciéon corresponde al cinema (analogo al fonema)
que al combinarse da lugar a los cinemorfemas (analogo al morfema).

— El cuerpo esta dividido en ocho secciones con simbolos de base para
retranscribir esta gestualidad (cabeza, cara, tronco, hombro-brazo-
pufio, mano-dedo, cadera-pierna-tobillo, pie-marcha y cuello).

— El cuerpo es visto como portador de una gestualidad explicita que
conviene transcribir en un cédigo escrito.

Cuadro IV.— Conocer mejor la lingtistica [*'>'%*].

La linguistica es el estudio cientifico del lenguaje humano.

Comprende diferentes disciplinas: la fonética, la fonologia, la morfolo-
gia, la sintaxis, la semantica, la lexicologia, la pragmaética, etc.

ria para resumir el enfoque reeducativo. Debe anadirse el
aspecto de las incapacidades y de las minusvalias.

Esta presentacion mas bien critica de la reeducacion del
lenguaje no tiene sentido en el contexto global de la ree-
ducacién funcional. En el resto del campo de la reeduca-
cion, se ha podido sobrepasar este enfoque demasiado limi-
tado. Por ello es que el clinico experimentado no siempre
considera pertinentes los modelos publicados que evaltan
las practicas reeducativas [*].

Deben destacarse dos puntos:

— la recuperacion (en sentido estricto) depende de la evo-
lucion de la lesion. Si ésta persiste, el trastorno lingiiistico
se mantendra y la semiologia diagnostica clasica sera dura-
deray estable. Este concepto basico en el campo de la ree-
ducacion debe ser recordado para tratar los trastornos del
lenguaje. Habitualmente, se olvida o se minimiza la depen-
dencia lesional de los trastornos;

— debido a su pertinencia diagndstica, la semiologia médi-
ca clasica es incapaz de evaluar la evolucion de los pacien-
tes si su lesion permanece estable [*]. Debe recurrirse a la
semiologia funcional, la cual atn estd por elaborarse, en
particular en cuanto a los aspectos relacionados con el len-
guaje y las funciones superiores (fig. 1).

Deben conocerse los trastornos en el sentido de sus carac-
teristicas funcionales para intentar limitar el déficit a sus
componentes inevitables. Los primeros déficits relaciona-
dos directamente con la lesion pueden ocasionar otros tras-
tornos consecutivos. Esta dimension terapéutica se ha desa-
rrollado poco en reeducacion del lenguaje, a excepcion del
agramatismo.

El tratamiento de los trastornos del lenguaje es indispensable
en el marco de la reeducacion. Es importante no limitarse a
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Cuadro V.- Etapas del desarrollo del lenguaje.

REEDUCACION DEL LENGUAJE
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Cuadro VI.— El nino y la patologia del lenguaje ["].

Edad L Lo
Comunicacion Observacion
en meses
0-2 Gritos y llantos Primer balbuceo
>2 Emisién con predominancia
de las vocales
>6 Producciones enriquecidas con Balbuceo canénico
consonantes. Segmentacion en silabas
>9 Periodo transitorio hacia Intencion
la comunicacién verbal de comunicar
12 (1 afio) Primeras palabras reconocibles Protopalabras
12-24 Desarrollo de las capacidades
expresivas
Desarrollo de la sintaxis
24 (2 afos) Asocia dos palabras Primeras frases
30 el «yo»
72 (6 afos) | Coordinacién de los movimientos Sistema fonolégico
articulatorios completo
Aumento del nimero de palabras Capacidades
de léxico
S\lsﬁew El signo
7
" si Significado
Semiologia ™ \Slntomas + 9
diagnéstica T T
¥
La lesion
Consecuencias
funcionales primarias 4—)
Semiologia
funcional v
Consecuencias
funcionales secundarias
v v Reeducacion
Consecuencias
funcionales terciarias
1 El modelo semiolégico.

las deficiencias del codigo lingtiistico sino ir hacia considera-
ciones mucho mas pragmaticas y tomar en cuenta las incapa-
cidades del paciente. La reeducacion del lenguaje, al igual
que ocurre con los otros aspectos de la patologia, no puede
limitarse a las deficiencias. El trabajo sobre la comunicacion
y su eficacia es siempre indispensable.

Los individuos afectados y sus allegados suelen estar muy
motivados por un tratamiento de reeducacion. Es conve-
niente poder ajustar los puntos de vista de los equipos asis-
tenciales y de los pacientes para evitar el rapido desgaste de
los terapeutas. La negacion inicial de los trastornos, el des-
conocimiento de la afasia y la eventual anosognosia repre-
sentan dificultades para el seguimiento de los pacientes.
Por otra parte, el individuo y sus familiares tienen que
poder adaptarse a las nuevas posibilidades de intercambios
y de comunicacion. Es indispensable formar e informar a
los allegados.

Los trastornos de la palabra, del lenguaje y de la comunicacién son fre-
cuentes en los niflos en edad preescolar.

El 41 % de los 1 090 nifios examinados en el child development center
de Tel Aviv de 1984 a 1988 presentaba trastornos del lenguaje.

— Los trastornos del desarrollo son los mas frecuentes (93 %) con el
49 % de trastornos que incluyen la expresion y la comprension y el
44 % solamente la expresion.

— Los trastornos cognitivos centrales son mucho mas raros (7 %).

No se halla asociacion con el nivel cultural de los padres en los nifios

que presentan un trastorno del lenguaje.

Es necesario asegurar el tratamiento de los individuos gra-
vemente discapacitados por un trastorno del lenguaje, sean
cuales sean sus aptitudes. Incluso cuando la reduccion lin-
guistica es importante, no se debera dejar al afasico y a su
familia solos frente a sus dificultades.

Calendario de la reeducacion

No existe ningtn calendario ideal para el tratamiento de los
trastornos del lenguaje.

Es conveniente que la toma de contacto con los pacientes y sus
allegados sea muy precoz para poder elaborar de forma rapi-
da el proyecto de tratamiento que dependera mucho de la gra-
vedad de las deficiencias. El seguimiento suele ser prolongado.
Este tiempo suele medirse en meses (12 meses, 18 meses, etc.).
Los criterios de suspension del tratamiento son siempre difici-
les de proponer, mas atn si los objetivos de la reeducacién no
se han expuesto claramente al paciente y a sus familiares. La
espera de la recuperacion en ocasiones no tiene fin.

Debe mantenerse el contacto periddico entre los profesio-
nales y los pacientes; éste puede ser de varios tipos. Puede
consistir en la practica de un estudio anual, la participacion
en un grupo de lenguaje, etc.

Profesionales e instituciones

Hoy en dia, la presencia de los logopedas es corriente en las
unidades de reeducacién. En estas unidades, su campo de
accion y de intervencion, en funcion de la naturaleza com-
pleja de las funciones cognitivas, sobrepasa ampliamente al
campo del lenguaje para dedicarse a las funciones superio-
res (atenciéon, memoria, calculo, etc.).

Otros profesionales de las unidades de medicina fisica y de
readaptacion funcional intervienen en este mismo campo: los
neuropsicologos, los especialistas en psicomotricidad, los
ergoterapeutas, los kinesiterapeutas, etc. De hecho, todos los
que intervienen en un tratamiento interdisciplinario integran
sus respectivos dominios de competencia para asegurar la
misma implicaciéon en el tratamiento de un objetivo comun.
La disciplina médica correspondiente (medicina fisicay de
readaptacion funcional) ha demostrado un creciente inte-
rés por la neuropsicologia, debido a la importancia que tie-
nen hoy en dia en estas unidades de cuidados los pacientes
con lesiones cerebrales. En épocas diferentes, han ido apa-
reciendo nuevos campos patologicos para esta disciplina.
En la actualidad, las patologias se han diversificado tanto en
lo que atane a las lesiones responsables de las incapacidades
como en cuanto a la edad.

No existen argumentos decisivos y consensuados para elegir
las formas de organizacion de la reeducacion de los trastor-
nos del lenguaje:

— reeducacion individual o en un centro especializado;

— por una persona especializada en neuropsicologia o un
profesional especializado en los trastornos del lenguaje.

pagina 3



Las consideraciones materiales de base, como la disponibi-
lidad de los profesionales, su alejamiento geografico, las
posibilidades de que el tratamiento sea cubierto por un
seguro, etc., cuentan también a la hora de organizar el tra-
tamiento.

Cuestiones previas al tratamiento por reeducacion:

— la toma de conciencia del problema por parte del indivi-
duo y su entorno. La falta de conciencia del trastorno
puede ser de origen lesional (anosognosia) o psicologico
(negacion);

— las aptitudes del individuo para adaptarse a esta nueva
situacion linguistica. ¢Esta en condiciones de efectuar
aprendizajes? ¢en qué aspectos? Los grandes desordenes
afésicos se acompanan de un déficit de todos los compo-
nentes semioticos para la lengua escrita y la lengua gestual
y no permiten evitar la deficiencia.

Nifo

Los campos de intervencién en la reeducaciéon del lengua-
je de minusvalidos son muy numerosos.

Cualquier patologia precoz que afecte el desarrollo de un
nino se traducira en trastornos de la comunicacién y del
aprendizaje. La presencia del logopeda en los equipos de
reeducacion infantiles es imprescindible.

La patologia del lenguaje que se encuentra en el nino va
mas alla del dominio de la medicina fisica y de readaptacion
funcional. No se trataran aqui, por ejemplo, el cuadro de la
patologia ORL (sordera, implantes cocleares, etc.) o los
trastornos psiquiatricos (cuadro VI).

Deben considerarse dos dificultades en el tratamiento de
los trastornos del lenguaje en el nino, lo cual es determi-
nante cuando un retraso en el lenguaje es un trastorno:

— la queja subjetiva del nino es poco frecuente;

— la evaluaciéon es compleja desde el punto de vista técnico
debido al gran namero de variables que entran en juego.
Esta evaluacion posee una funcion diagnostica y prondstica.
Para los trastornos del desarrollo de la comunicacion, se
diferencian las evaluaciones que se refieren a las normas,
cuyo fin es diagnostico y pronéstico, y las evaluaciones que
se refieren a los criterios, y que determinan, basandose en
un curriculum estandar, lo que le falta actualmente al nino.
Ello ayuda a la formulacion de los objetivos funcionales de
reeducacion.

Esta intervencion puede ser preventiva,
curativa o sustitutiva

Accién preventiva

Se ha puesto de relieve gracias a los programas denomina-
dos de intervencion precoz, desarrollados a partir del inicio
de los anos 1970, para los nifios considerados de riesgo en
cuanto al desarrollo. Muchas de estas intervenciones se ins-
piran en modelos transaccionales que se han desarrollado
para explicar la multiplicidad de factores que intervienen
en la potencializacion del riesgo: factor biologico y factor
ambiental.

El ejemplo mas significativo es el de los ninos que han sali-
do de las unidades de cuidados intensivos cuyo déficit neu-
romotor no es evidente todavia, pero cuyos riesgos de tras-
tornos cognitivos del desarrollo se han demostrado en mil-
tiples ocasiones mediante estudios longitudinales.

Las intervenciones precoces se refieren, por una parte, a las
eventuales dificultades orofaciales detectadas muy pronto y,
por otra, a las dificultades de acceso a la experiencia lin-
glistica en relacion con los problemas posturales, oculomo-
tores y de atencion que manifiestan muy pronto estos ninos.
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Cuadro VII.- Diferentes trastornos neuropsicol6gicos.

Auditivo/tiempo Visual/espacio
Lenguaje Afasia Agrafia
Memoria Amnesia verbal Amnesia visual
Percepcion Agnosia auditiva Agnosia visual

musical

Atencion Heminegligencia
Caélculo Acalculia
Gestualidad Apraxia

Estas acciones se practican ambulatoriamente, pero deben
basarse en la educacion de las familias y de los equipos edu-
cativos para desarrollar los requisitos previos a la comuni-
cacion: control del input, estimulacion a través de juegos
interactivos no verbales y mediante juegos simbdlicos.
Muchas de estas intervenciones se han codificado a partir
de la experiencia de las intervenciones precoces en los
ninos trisbmicos.

Accion curativa

Se dirige a los trastornos disartricos y a las raras afasias infan-
tiles que se ven en los servicios de reeducacion del nino.

Disartria

La eficacia de las acciones sobre la disartria depende de la
importancia de las afectaciones del codigo lingtiistico v,
sobre todo, del trastorno del desarrollo intelectual a menu-
do asociado al cuadro de paralisis cerebral. La intensidad
de estas acciones y especialmente su duracion, a expensas
de acciones mas sustitutivas, con frecuencia son mas difici-
les de determinar en estas condiciones.

Estas practicas son atin mas dificiles de llevar a cabo puesto
que el nino desarrolla espontaneamente comportamientos
de oposicion en relaciéon con los enfoques directos de las
dificultades articulatorias.

A menudo hace falta multiplicar la busqueda de modos de
facilitacion vy, sobre todo, las retroacciones para concretar
en el nino el objetivo que se persigue con estos ejercicios:
ayuda cinestésica, ayuda del espejo, representacion grafica
del gesto y entrenamiento al ritmo o a través de la melodia.

Afasia

En la fase inicial, las intervenciones de tipo reeducativo
difieren poco de las acciones que se efectiian para recupe-
rar la palabra en el adulto. A continuacion, interviene la
accion del logopeda para rehabilitar y canalizar la oraliza-
cion. A menudo, esta limitada por los trastornos del com-
portamiento y por la dificultad para predecir los trastornos
cognitivos asociados que solo pueden expresarse de forma
diferida debido a la falta de maduracién de las estructuras
nerviosas eventualmente afectadas.

Por eso es que la reeducacion con frecuencia debe prolon-
garse mas alla de la aparente recuperacion del verbalismo.
El pronoéstico de las afasias del nino esta relacionado, sobre
todo, con las dificultades de aprendizaje escolar que se
observan con frecuencia con mucho retraso.

Accion sustitutiva

Ocupa un lugar muy importante en la intervenciéon de los
logopedas en los servicios de ninos con paralisis cerebral.
Se dirige a ninos que presentan cuadros complejos que cons-
tan de trastornos neuromotores graves y dificultades cogni-
tivas dificiles de evidenciar dada la incapacidad que tienen
estos ninos para actuar a través de la palabra o del gesto.
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En los ultimos anos, se han hecho muchos esfuerzos para
facilitar el acceso de estos ninos a los medios de comunica-
cion de base simbolica.

La eleccion del codigo y de la progresion en el manejo del
mismo continta siendo objeto de discusiones importantes.
Cuando se empieza el tratamiento de un nino, el prondsti-
co de las posibilidades de hablar y de escribir no siempre es
seguro. Sin embargo, se considera que la posibilidad de
tener acceso a una comunicacion simbodlica es un factor
importante de evolucion y de educacion.

Muchas acciones se han focalizado en los aspectos producti-
vos del codigo, ya sea oral o pictografico. Actualmente se
insiste en la necesidad de una educacién mas amplia que per-
mita desarrollar, con los medios a disposicion inmediata del
nino, el maximo de capacidades pragmaticas.

Los progresos de la neuropsicologia del desarrollo destacan
especialmente el papel de las funciones ejecutivas y permi-
ten insistir en la necesidad de educar precozmente a los
ninos en los conceptos de interactividad y adquisicion de
nociones, particularmente extraverbales, y de localizacion
temporal y espacial de la comunicacion.

Campo de la reeducacion del lenguaje del nifio

Funcion educativa

Las terapéuticas son muy complejas y esta complejidad
implica que la accién reeducativa no se restringe a la rela-
cion interindividual. El logopeda tiene que ensenar los
principios de la comunicacion al equipo reeducativo y a las
familias.

Intervencion junto a los pedagogos

Los progresos en la neuropsicologia del aprendizaje justifi-
can también la intervencion de los logopedas junto a los
pedagogos que se ocupan de ninos con discapacidades. El
aprendizaje de la matematica o del lenguaje escrito en un
nino que tiene una lesion cerebral pasa por vias alternativas
que limitan la eficacia de la pedagogia tradicional: la elec-
cion de las formas de presentacion y de los métodos depen-
de de la evaluacion ortofénica basada en los modelos que
transmite la psicologia cognitiva.

Estos modelos se han utilizado en las dislexias del desarro-
llo y muchos de estos resultados pueden extrapolarse a la
educacion del nino con afectacion cerebral.

Neuropsicologia clinica

La escasez de neuropsicologos clinicos obliga, con frecuen-
cia, a la intervencion de los logopedas en dominios que van
mas alla de la comunicacion. Por ejemplo, las acciones de
reeducacion cognitiva en aquellos ninos que padecen pro-
blemas visuales centrales, trastornos mnésicos o dispraxia.

Programas de reeducacion

Actualmente, las practicas reeducativas casi nunca son téc-
nicas demostradas o analizadas. Solamente en la reeduca-
cion de los trastornos de la articulacion, el terapeuta puede
valerse de principios técnicos.

Por otra parte, se denomina reeducacion del lenguaje a las
intervenciones prescritas de agentes que conocen el len-
guaje y sus trastornos, mas que al desarrollo de estrategias
terapéuticas convalidadas.

La logopedia pediatrica no puede resumirse a una lista de
practicas cuyos métodos no estan codificados. Se justifica
por una competencia reconocida en el analisis y la inter-
vencion individuales en ninos cuyo desarrollo es dificil.
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Esta competencia ha sido adquirida por la particular posi-
cion de la comunicacion en el desarrollo individual. Los
instrumentos de comunicacion son a la vez uno de los obje-
tivos y uno de los resultados de este desarrollo.

Adulto

Trastornos de la regulacion de la comunicacion

Estos trastornos se encuentran después de un traumatismo
craneal.

Los individuos han perdido, a menudo de forma temporal,
las adquisiciones culturales que permiten la regulacion de
los intercambios sociales y ya no son capaces de adaptarse a
las diferentes situaciones de la vida cotidiana.

Trastornos del lenguaje

En reeducacion, la patologia del lenguaje del adulto esta
dominada por los trastornos secundarios a las lesiones cere-
brales por accidente vascular, traumatismos, infecciones,
tumores, etc.

En reeducacion funcional, los trastornos del lenguaje se
encuentran, habitualmente, tras lesiones cerebrales del he-
misferio izquierdo.

Diversos trastornos hallados tras lesion cerebral

La particularidad de las lesiones cerebrales consiste en que
pueden ser responsables de diversos trastornos neuropsico-
logicos (cuadro VII). Siempre es facil y pedagogico, pero sin
duda artificial, subdividir las diferentes funciones superiores.
Todas deben someterse a una prueba en cada paciente y ser
expuestas para una comprension global de las aptitudes cog-
nitivas del paciente y de sus facultades de adaptacion.

Las afasias se describen generalmente con referencia al pro-
ceso anatomoclinico que regia al inicio de la elaboracion de
los conocimientos en neuropsicologia (cuadro VIII). La
mayoria de las veces, los pacientes de las unidades de ree-
ducacion presentan afasias de Broca o global.

Habra de recordarse que el objetivo de la reeducaciéon no
es definir una lesion (se la conoce en el momento del tra-
tamiento de los pacientes y hoy en dia se diagnostica efi-
cazmente mediante los procedimientos del diagnostico por
imagenes), sino analizar las consecuencias motrices, del
comportamiento y biologicas de estas lesiones organicas. La
perspectiva es claramente contraria en los aspectos tedrico
y practico.

Consecuencias funcionales de la afasia

El término afasia posee la particularidad de ser utilizado
como un sintoma y como un sindrome con fines de locali-
zacion (signo). Los individuos afasicos tienen en comun
dificultades funcionales que resulta util entender global-
mente (cuadro X).

En la expresion oral, la pérdida de los automatismos del
lenguaje se traduce en los esfuerzos que el individuo tiene
que realizar para ejecutar un acto (la palabra), el cual suele
presentarse como una producciéon en la que los automatis-
mos tienen muy buenos resultados. El individuo que habla
puede focalizar su atencién en el sentido del mensaje,
mientras que la forma parece construirse automaticamente.

Factores pronésticos

Los que realmente se consideran importantes son la edad,
la lateralidad, la etiologia y la importancia y localizaciéon de
las lesiones.
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Cuadro VIIIL.- Tipologia de las afasias [°].

no fluente

a veces no hay
paralisis

Tipologia Expresion Comprensién Repeticion Otros signos Zonas lesionadas
Broca no fluente, esfuerzo intacta o muy anormal hemiplejia derecha, region frontal
maximo (gran exigencia | conservada depresién, conciencia izquierda
de la atencion) del trastorno
Wernicke fluente, producciones | anormal anormal sin déficit motor, region temporal
abundantes, buena individuo ansioso, izquierda
articulacion, melodia agitado, euférico o
conservada paranoide
Conducciéon fluente con algunos normal o muy anormal a menudo ninguno; gyrus supramarginal
defectos para articular | conservada a veces trastornos izquierdo o coértex
sensitivos o una auditivo e insula
fatigabilidad del
miembro superior
derecho y de la cara
Global poco abundante, anormal anormal hemiplejia derecha, con hemiplejia:

lesion presilviana
masiva; sin hemiplejia:

anomalias frontal y
temporoparietal
asociadas

Transcortical no fluente, explosiva normal o muy

normal o muy parte anterior o

logorreica

motriz conservada conservada superior del area

de Broca
Transcortical fluente, poco anormal normal o muy alrededor del area
sensitiva abundante conservada de Wernicke, hacia

atras o hacia abajo
Ganglio basal disartria, a anormal intacta o anormal hemiparesia derecha cabeza del nucleo

menudo fluente caudado, parte

de la capsula interna

Talamica fluente, a veces anormal normal o muy trastornos de la tédlamo (anterolateral)

conservada atencién y de la

memoria

— La gravedad inicial de la afasia es el factor pronoéstico
mas importante (cuadro IX). Depende de la talla y la loca-
lizacion de las lesiones. Se considera que este factor es el
elemento esencial que hay que tener en cuenta cuando se
evaliian las practicas reeducativas.

— La edad es uno de los aspectos importantes del pronos-
tico. La recuperacion es mejor en el nino hasta los 10 anos
de edad. No obstante, de ello no debe deducirse que la afa-
sia no deje secuelas. Las consecuencias sobre la escolaridad
y sobre las capacidades de aprendizaje pueden constituir
una incapacidad residual significativa.

Debe destacarse aqui el cuadro de los trastornos progresi-
vos del lenguaje en el anciano. Es corriente pensar en una
evolucion de tipo demencial y la afasia puede representar el
comienzo de una afecciéon progresivamente invalidante. Sin
embargo, también se ha descrito una afasia progresiva que
no se acompana de demencia y que posee las caracteristicas
de una afasia amnésica. El acceso al Iéxico esta particular-
mente alterado y los medios comunes de facilitaciéon no
contribuyen a ello.

— Los zurdos parecen tener mas posibilidades de recupe-
racion.

— Las lesiones: como es habitual, la velocidad de instaura-
cion de las lesiones es un elemento clave en la adaptacion.
La adaptacion a las lesiones progresivas generalmente es
mejor y la incapacidad relativa, menor. Conviene destacar
también la topografia en volumen y en localizacion de las
lesiones asi como su origen (traumatico o vascular). Es la
clave de la recuperacion. El cuadro lingtistico general se
establece rapidamente en el caso de las afecciones vascula-
res (cuadros X'y XI).
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Cuadro IX.— Consecuencias funcionales de la afasia.

— Falta de palabra

— Trastorno a nivel sintactico

— Desorganizacion posible del conjunto de los sistemas semidticos
— Posibilidad de trastornos afectivos asociados

— Presencia de una incapacidad aparente para el observador

— Elevado nivel de dependencia

— Incapacidad socioprofesional importante

— Pérdida de los automatismos del lenguaje

Cuadro X.—- Recuperacion y afasia [*'].

Estado estacionario

Gravedad de la afasia en el 95 % de los casos

Leve En 2 semanas

Moderada En 6 semanas

Grave En 10 semanas

De 881 accidentes vasculares cerebrales, el 38 % presenta una afasia al ingreso y el 18 %
al ser dados de alta. Puede hacerse un pronoéstico en el primer mes en funcién de la gra-
vedad inicial de la afasia. En este estudio, la gravedad inicial de la afasia es el Gnico factor
clinico predictivo de la evolucion de la afasia.

.,

Anomalias lingiiisticas en el afdsico

Algunas anomalias son especificas y caracteristicas de la afa-
sia. Se mencionan a continuacioén algunos de los trastornos
que se describen con frecuencia después de una afasia.
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Cuadro XI.— Factores pronosticos de la afasia (Damasio).

— Los sintomas afésicos y su gravedad

— El nivel anterior
intelectual
comunicacion

— El estado psicolégico
depresién
apoyo familiar

— Otros déficits cognitivos (aparte del lenguaje)

Cuadro XII.- Parafasias.

Parafasias Palabra diana Palabra pronunciada
Fonémicas Taburete Paturete
Verbales Mesa Silla

Falta del término adecuado

La falta del término adecuado es el sintoma mas aparente
para el observador y constituye un trastorno invalidante
cuya expresion puede variar segun la situacion de comuni-
cacion y el nivel de estrés.

Parafasias

Las parafasias corresponden a errores en la seleccion ins-
tantanea de los elementos de la lengua. Los sonidos ele-
mentales (los fonemas, en la practica las consonantes y las
vocales) y las palabras se escogen mal en el momento de la
expresion y aparecen errores en las secuencias del lenguaje
(cuadro XII).

Agramatismo

El agramatismo representa una simplificacion del lenguaje,
el cual esta privado de monemas gramaticales (a, de, con,
etc.). Las palabras se dicen de forma sucesiva como si fuera
un lenguaje telegrafico.

Jerga

La jerga es un lenguaje en el que un emisor de la lengua no
reconoce las palabrasy las estructuras de frases. Los sonidos
que se producen son los de la lengua pero representan una
mezcla de sonidos sin significado.

Trastornos de la sintaxis

Esta alteracion corresponde a las dificultades para construir
una frase gramaticalmente correcta a partir de las palabras
de la lengua.

Dislexias

Las dislexias o trastornos de la lectura han sido el objeto de
un analisis clinico que propone diferenciar las dislexias Ila-
madas superficiales (o sea, aquellas en las que estd compro-
metida la comprension de las palabras leidas, mientras que
es posible leer a primera vista) y las dislexias profundas (el
individuo accede de modo global a la forma de la palabray
a su sentido pero no puede asegurar la correspondencia de
lectura entre lo escrito y lo oral; no puede leer palabras que
no tienen sentido).

Trastornos de la palabra

En reeducacion, los trastornos de la palabra se consideran
alteraciones relacionadas con desérdenes mecanicos o neuro-
logicos de la faringe y de la laringe o del aparato ventilatorio.
Esencialmente, se trata de las disfonias y las disartrias.
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Disfonias

Las disfonias corresponden a los trastornos de la voz. Es
tipico diferenciar las disfonias funcionales de los trastornos
organicos.

En el primer caso, el trastorno esta en relaciéon con un ago-
tamiento vocal y corresponde a un problema laringeo. Estos
pacientes no suelen acudir a los servicios de medicina fisica
y de readaptacion funcional.

Existe una gran frecuencia de anomalias de la voz en indi-
viduos intubados y ventilados en la fase aguda de una lesion
cerebral.

Algunas afecciones bulbares se acompanan de trastornos de
la voz.

Disartrias

Las disartrias son trastornos de la produccién motriz de la
palabra a nivel de los 6rganos bucofonadores. Las causas que
se observan en reeducacion se deben a déficits neurologicos
(sindrome cerebeloso, enfermedad de Parkinson, etc.).

Se distinguen las disartrias por pardlisis del velo, las vincu-
ladas a trastornos cerebelosos y las disartrias de los sindro-
mes extrapiramidales.

Disartrias paraliticas

En general, constan de un trastorno de la voz (timbre,
intensidad), dificultades motrices bucales y del velo, y mala
regulacion del aire inspirado. A veces, la palabra es poco
comprensible.

Disartrias cerebelosas

Clinicamente, se reconocen con facilidad porque la expre-
sion es muy especifica. La palabra, demasiado bien articu-
lada y excesivamente melodica, en seguida es percibida
como anormal por parte del interlocutor.

Disartrias de los sindromes extrapiramidales

Tipicamente, poseen una cadencia acelerada con reduc-
cion de las pausas intervocalicas.

Estas dificultades que modifican de forma duradera la pala-
bra son menos graves que los trastornos del lenguaje y pue-
den provenir de una mala comprension de la persona, la
cual se ve obligada a hacer un esfuerzo para mejorar la inte-
ligibilidad de la voz, o bien de trastornos asociados a la
deglucion, frecuentes en las patologias neurologicas.

Evaluacion

La evaluacion comprende una gran variedad de medios que
los profesionales utilizan con diferentes objetivos.

Objetivos de la evaluacion

Una medida se convierte en una evaluacion si se practica
con un objetivo previamente determinado y claramente
definido (cuadro XIII).

Medios

En los trastornos de la comunicacion es importante la eva-
luacion clinica. Es conveniente en estas situaciones, muy
dificiles de describir, utilizar el video. Hoy en dia, esta téc-
nica es accesible a cualquier equipo médico, tanto por su
bajo coste como por su facil utilizacion. La conservacion de
los documentos y su clasificacion es esencial, pero todavia
inhabitual.
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Cuadro XIII.- Los objetivos de las exploraciones son diversos.

Cuadro XIV.- Examen de la afasia (B. Ducarne).

Deteccion del trastorno

Localizacion

Prondstico

Clasificacion de los sindromes.

Clasificacién de la gravedad de los trastornos
Planificacion de las intervenciones terapéuticas

Evaluacién de los cambios de situaciéon

© N o oM wDN =

Diagnéstico diferencial

Es conveniente utilizar estudios estandarizados y que gocen
de una amplia difusion [*].

Estudios del lenguaje

Se proponen tres tipos de estudios para el lenguaje.

Estudios generales

Exploran de forma sistematica y ordenada los diferentes
componentes de los lenguajes oral y escrito. Se trata de
informes que guian al observador al realizar la investiga-
cion y le proporcionan una ayuda pertinente para evaluar al
individuo. No son instrumentos de medida y, si bien clasifi-
can las dificultades, no permiten valorar las capacidades
reales de un individuo.

La exploracion de la afasia (Ducarne, 1965, revision 1989) es
un test muy difundido en Francia (cuadro XIV). Este test es
un panel de analisis del lenguaje en todos sus componentes:
lenguaje oral y escrito, comprension y expresion, etc.

El Boston Diagnostic Aphasia Examination (Goodglass, Kaplan,
1972) y su adaptacion francesa (escala de evaluacién de la
afasia, Mazaux, Orgogoso, 1981 es uno de los estudios mas
utilizados en el mundo (cuadro XV).

Este test comprende una escala de gravedad de la afasia
dividida en seis puntos. Puede compararse a una escala ana-
logica y puede servir de instrumento practico para el segui-
miento de los pacientes en reeducacion.

Todas las pruebas evaltian la expresion y la comunicacion
en las formas oral y escrita. A nivel clinico, la expresion se
aprecia facilmente mediante la observacion del individuo
en la vida cotidiana y en sus relaciones con el entorno. El
acceso a la calidad de la comprension del lenguaje es una
labor mas dificil que conlleva riesgos de errores de aprecia-
cion. El riesgo consiste, sobre todo, en sobrevalorar la capa-
cidad del individuo para comprender.

El protocolo Montreal-Toulouse de exploraciéon lingtistica
de la afasia (Roch-Lecours, Nespoulous, 1983) es un estudio
muy bien construido en el aspecto linguistico y que repre-
senta una ayuda practica para el clinico.

Estudios dirigidos a uno de los componentes del lenguaje

El ejemplo tipo es el token test (test de las fichas) el cual ana-
liza de forma selectiva la comprension sintactica neutrali-
zando la aportacion semantica del léxico (cuadro XVI).
Solo la descodificacion exacta de los métodos sintacticos
permite al individuo superar las pruebas. Se trata de mani-
pular fichas y relacionarlas. Fue propuesto por Renzi y
Vignolo en 1962y ha sido adaptado en diferentes ocasiones.
Esta editado, en su version revisada, por PAR (Psychological
Assessment Resources) con el nombre de Revised token
test, de McNeil y Prescott.

Estudios centrados en la eficacia del lenguaje

Los estudios que tienen en cuenta los déficits lingtisticos y
las restantes aptitudes se basan en los métodos lingtisticos,
en el instrumento lenguaje. Los perfiles de comunicacion
tienen como objetivo precisar los posibles usos del lenguaje
en las actividades de la vida cotidiana.
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Expresion oral

1. Palabra espontanea

2. Series automaticas

3. Repeticion
(silabas, palabras, vocales, consonantes, frases)

4. Denominacién de imagenes

5. Descripcion de imagenes

6. Pruebas de lenguaje mas elaborado
(definicién de palabras, anténimos, sinénimos, construccion de fra-
ses, explicacion de proverbios, fluidez verbal).

Comprension oral

1. Designacion
2. Eleccion multiple
3. Ordenes simples
4. Ordenes multiples y arbitrarias
5. Critica de historias absurdas
6. Interpretacion de un texte oido
Lectura
1. Letras y grupos de letras
2. Silabas
3. Palabras
4. Texto
5. Correspondencia de las palabras y de las imagenes
6. Correspondencia de los textos y de las acciones
7. Ejecucion de dérdenes escritas
8. Interpretacion de un texto leido
Escritura
1. Expresién escrita espontanea
2. Expresion escrita dictada
3. Escritura copiada
4. Narracion escrita

Examen complementario

Apraxia bucofacial.

Cuadro XV.- Escala de gravedad del Boston Aphasia Examination
(1981, Mazaux, Orgogoso).

0. Ninguna expresion inteligible ni ninguna comprension oral.

1. Comunicacién por expresiones muy fragmentarias, que necesitan
por parte del auditor muchas deducciones, preguntas y atencion.
Se pueden cambiar pocas informaciones y el auditor es quien diri-
ge la conversacion.

2. Es posible llevar una conversacion sobre temas familiares y con-
cretos con la ayuda del auditor. El enfermo es incapaz, con fre-
cuencia, de hacerse comprender, pero participa en el desarrollo de
la conversacion.

3. Préacticamente puede discutirse de todos los temas corrientes sin la
ayuda o con poca ayuda del auditor. Sin embargo, los trastornos de
la expresioén y/o de la comprension hacen dificil o imposible la con-
versacion sobre determinados temas.

4. Disminucién manifiesta de la fluidez verbal o de la facilidad o rapi-
dez de comprensidn, sin limitacién significativa de la expresion o la
comunicacion.

5. Deficiencia linglistica apenas perceptible o que solamente es sen-
tida por el enfermo, sin que el auditor pueda objetivarla.

Los mas difundidos son los siguientes.

El Porch Index of Communicative Ability (PICA), que se edito
en 1967 y comprende 18 subtests con cuatro items verbales,
ocho items del comportamiento y seis items graficos.

El Functional Communicating Profile (FCP) de Sarno [*],
comprende 45 comportamientos clasificados en cinco cla-
ses: la comunicacion no verbal, la expresion oral, la com-
prension, la lectura y otros. La evaluacion se realiza en el
marco de una conversacion informal y se valoran las aptitu-
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Cuadro XVI.— Subtest del token test (ejemplos).
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Cuadro XVII.— Cuestionario propuesto a los familiares [*].

Situar el cuadrado negro al lado del circulo rojo
Situar el circulo negro encima del cuadrado blanco
Situar el cuadrado azul delante del circulo negro
Situar el circulo rojo sobre el circulo azul

Situar el circulo azul detras del cuadrado verde
Situar el cuadrado verde bajo el cuadrado negro
Situar el circulo blanco debajo del cuadrado azul
Situar el cuadrado blanco cerca del circulo verde
Situar el cuadrado rojo frente al circulo blanco
Situar el circulo verde cerca del cuadrado rojo

des anteriores del paciente, la aparicion del comporta-
miento, su estabilidad y disponibilidad, la velocidad de la
respuesta y la frecuencia de su uso.

Grabacién en casetes y en video

En la actualidad, los materiales de grabacion de la voz y de
la imagen son accesibles a nivel técnico a todas las personas.
Este material permite al «aficionado» conservar una mues-
tra de los logros obtenidos y, en particular, observar las
caracteristicas temporales.

Dimension ecoldgica de la evaluacién del lenguaje

Se han criticado mucho las situaciones tradicionales de los
estudios que se practican en reeducacion. Estos estudios
estan fuera del campo de las actividades habituales del indi-
viduo y no pueden objetivar la realidad de las aptitudes fun-
cionales y de las discapacidades (cuadro XVII). Esta objecion
tan global y pertinente sobre la capacidad de los tests para
evaluar las funciones superiores es legitima. No podria apli-
carse al funcionamiento de las unidades de reeducacion que
emplean la observacion como medio de aproximaciéon com-
plementaria de las posibilidades funcionales de los pacientes.

Analisis de la voz

Se proponen exploraciones instrumentales para visualizar
las cuerdas vocales y evaluar la motricidad y la sensibilidad
de la faringe. La voz puede analizarse en sentido fisico.

Tratamientos

Tratamiento de los trastornos de la comunicacion

Estos trastornos son los que se encuentran con mayor fre-
cuencia en las personas que han sufrido un traumatismo
craneal.

La cuestion planteada por los equipos médicos es la siguien-
te: ¢Qué hacer frente a estas alteraciones? El individuo
«sano» tiene grandes dificultades para adaptarse porque la
interaccion esta alterada. Segin Watzlawick [*], «<somos casi
totalmente incapaces de comunicar sobre la comunicacion».
Aunque no existen estudios clinicos, son posibles dos tipos
de conductas.

— Cuando los individuos estan en fase de comportamien-
to regresivo y la desestructuracion de la conciencia es
importante, el ajuste de la conducta del médico al trastorno
es legitimo. El personal es quien se adapta. Entonces, el
individuo se muestra muy egocéntrico.

Esta adaptacion a las particularidades de los otros es una de
las posibilidades que aprende muy pronto el nino. A partir

Preguntas Resultados

1. ¢Puede iniciar una conversacion? 6 4

2. {Puede decirle lo que ha hecho? 3 7

3. ¢ Puede hacerle preguntas? 1 9

4. ;Puede pedirle que haga alguna cosa? 4 5 1

5. ¢ Puede interrumpir y corregir sus palabras? 2 5 3

6. ¢ Puede responder rapidamente? 2 5 3

7. ¢Utiliza la gestualidad o la entonacion 2 4 3 1

para ayudar a su comprension?

8. ¢ Puede darle las gracias? 1 4 4 1

9. ¢Puede ayudarle a resolver un problema? 5 4 1

10. ¢ Puede argumentar? 2 2 4 2
A|B|C|D|E F

A: mucho mejor que antes; B: mejor que antes; C: tanto como antes; D: peor que antes;
E: mucho peor que antes; F: sin respuesta de la familia.

de los 4 anos de edad, los ninos son capaces de adaptarse al
nivel de competencia lingtistica de sus interlocutores.

— A continuacion, cuando los mecanismos que se refieren
a la atencion son mas activos, las conductas de los profesio-
nales tienen que ser las de adultos que reflejan conductas
normativas. Ello es dificil de situar en el esquema de la in-
teraccion y existe el riesgo de limitar los tiempos posibles de
comunicacion.

Tratamiento de los trastornos del lenguaje [']

Objetivos

Hoy en dia, el tratamiento de estos trastornos tiene dos ob-
jetivos:

— hacer el analisis del trastorno y de su semiologia funcio-
nal. La evaluacion es uno de los elementos esenciales del
tratamiento. El terapeuta es, en primer lugar, quien conoce
el trastorno en su esencia, quien también conoce la fisiolo-
gia de la funcién correspondiente en su dimension funcio-
nal, quien puede descifrar las aptitudes para la comunica-
cion y quien sabe indicar al paciente y a sus familiares los
posibles métodos para comunicar mejor. Sin ninguna duda,
la dimension pragmatica es una prioridad;

— proponer formas terapéuticas y un marco de tratamien-
to. Estas formas son multiples.

Formas terapéuticas

Trabajo con la lengua

El trabajo de tipo didactico con la lengua es la forma basica
utilizada. Esta practica empirica ha sido muy criticada [*],
pero continta siendo una ayuda para el intercambio dentro
de las relaciones terapéuticas tradicionales dobles. Ultiliza
todos los métodos de facilitacion y las aptitudes que se pre-
servan en el afasico, asi como la toma de conciencia de las
anomalias para controlar voluntariamente sus producciones
lingtisticas. El trabajo sobre el codigo no puede ser hoy en dia
el tinico enfoque terapéutico en reeducaciéon. Degiovani [7]
resumio6 el tema: «¢No constituye ello un fracaso de la con-
cepcion misma de la reeducacion, la cual se interesa esencial-
mente por las capacidades del lenguaje sin analizar ni inter-
venir en las condiciones de utilizaciéon de estas capacidades en
la vida cotidiana?» (cuadros XVIII y XIX).
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Cuadro XVIIL.— Métodos de reeducacion [*].

— Estrategias de restablecimiento (reaprendizaje de los aspectos defi-
citarios o de los procedimientos defectuosos).

— Estrategias de reorganizacion (utilizacion de los potenciales preser-
vados para restablecer una funcién defectuosa).

— Estrategias de facilitacion (ayudar a la expresién de potenciales pre-
servados no manifestados).

— Estrategias paliativas (adaptacion del entorno, prétesis mental).

Cuadro XIX.— Modelo neurolingiiistico (V. L. Nespoulous) ["].

Cerebro Estructura Mecanismos
(anatomia) (psicologia)
Normalidad Estructura Procesos
(linguistica) (psicolinguistica)
Lenguaje Estrategias
(pragmatica)
A
Fenémenos -«——> Fenémenos
. positivos negativos
Patologia
Fenémenos
paliativos

Cuadro XX.- Intensidad de la reeducacion.

La reeducacion intensiva se define como una dedicacién de 4 horas
diarias, 5 dias por semana

Los criterios de inclusién son:
— indice de Barthel > 9
— un Cl >60

Los pacientes se deben mostrar alerta, atentos y fisicamente capaces
de permanecer sentados y sin distraerse faciimente.

Por comparacion, el tratamiento corriente es de 30 minutos de 1 a 5
veces por semana.

Otros enfoques

Existen otros enfoques como la PACE ['] (Promoting Aphasic’s
Communicative Effectiveness), la MIT [*] (Melodic Intonation
Therapy), 1a utilizacion del teléfono [*], las terapias de carac-
ter intensivo ["] (cuadro XX), el uso de la informatica, la
utilizacion de la comunicacion no verbal [*], etc.

Sus objetivos son diversos: favorecer a cualquier precio las
aptitudes para la comunicacion, utilizar la persistencia de
los esquemas melddicos y su entrenamiento mecanico, neu-
tralizar las distancias entre los pacientes y los terapeutas
demasiado alejados, buscar los vinculos cuantitativos entre
los cuidados y los progresos, y ofrecer otras interfaces en los
estudios y en los tratamientos.

Terapias del comportamiento

El interés de las terapias del comportamiento es nuevo en
cuanto a su funcion clinica estructurada. Sin embargo, es
muy antiguo en lo que se refiere a su practica empirica en
reeducacion. Podrian proponerse ciertas formas que ya
estan establecidas en el campo de la psicologia. Es el caso
de las técnicas denominadas de afirmacion de si mismo,
que tienen por objetivo desarrollar las capacidades de
comunicacion, la adquisicion de la facilidad de relacién y
de confianza en si mismo.
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Grupos de afdsicos

La creacion de grupos de afasicos [*] es una experiencia
util de llevar a cabo. Asi, el tratamiento individual puede
sustituirse por la integracion en un grupo, con el paso del
tiempo. Es una forma en la que predomina la dinamica
afectiva y de comunicaciéon a expensas de consideraciones
mas directas sobre el lenguaje.

Familia

La familia es un elemento clave en la readaptaciéon funcio-
nal para aquellos individuos que tienen trastornos durade-
ros del lenguaje [?] (fig. 2).

La dependencia de los pacientes es siempre muy importan-
te cuando el trastorno es aparente y el medio familiar es la
unidad de acogida. Es el lugar donde se organiza el proyec-
to inicial de readaptacion funcional. La informaciéon que
debe proporcionarse a la familia sobre la afasia es esencial
para ayudarla a adaptarse al déficit lingtistico de forma
adecuada y a conservar un nivel 6ptimo de comunicacion.

Hoy en dia, se conoce mejor la organizacion de la familia
que se enfrenta a tal situacion, y sus miembros estan en dis-
posicion potencial para asumir una invalidez bien definida
de forma duradera. Los padres (padre y madre) y la pareja
(fig. 2) pueden desempenar un papel a largo plazo en las
situaciones de discapacidad grave. Cuando el individuo es
un joven adulto, puede plantearse un conflicto de poder
entre estas dos instancias familiares legitimas.

Asi, se aprecian diversos aspectos en la familia:

— el ajuste reciproco de la evaluaciéon de las posibilidades
del individuo afasico y de la apreciacion pronostica;

— la apreciacion de las consecuencias de los trastornos
sobre el medio familiar a partir del cambio obligatorio de
los roles frente a tal realidad;

— la facilitacion de los procesos de comunicacion en el
entorno familiar del individuo;

— ¢qué funciéon debe hacerse desempenar a la familia en
los procesos de readaptacion funcional? Este punto depen-
de mucho de las situaciones particulares, pero los papeles
sociales no deberian mezclarse dado que el sujeto afasico
no reconocera a la familia como legitima en el papel de
supervisora del lenguaje;

— el tratamiento terapéutico de la familia dentro de una
optica psicodinamica.

Asistentes

Los equipos asistenciales (la informacion) de los servicios
que tratan a los pacientes discapacitados juegan un papel
esencial en la evaluacion de los trastornos en situacion, en
el enfoque del pronoéstico funcional y en la basqueda de las
mejores estrategias de comunicacion con los individuos.

El tratamiento de la afasia no se detiene en el terreno for-
mal y especifico. Al contrario, la comunicacion con el con-
junto del equipo terapéutico debe valorarse y estimularse.

Asociaciones de afdsicos [*]

Han aparecido recientemente en algunos paises y desem-
penan un papel esencial para lograr un mejor conocimien-
to de los trastornos del lenguaje por parte de los allegados,
para incitar al medio social a ser mas acogedor y compren-
sivo, y para aportar la dimension afectiva de un grupo que
padece de forma cotidiana las dificultades (fig. 3).

Proteccion juridica

Un individuo privado de lenguaje, especialmente en cuan-
to a la comprension, puede tener dificultades para admi-
nistrar los aspectos juridicos de su vida personal y social.

Con frecuencia, la adaptacion del entorno del individuo
permite moderar las dificultades potenciales a través de
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2 Papel de los diversos elementos implicados en caso de minusva-
lia grave.

arreglos amigables. Sin embargo, puede ser necesario pro-
teger al individuo o suplir sus incapacidades a la hora de uti-
lizar el lenguaje escrito, el calculo, etc. en cualquiera de las
numerosas gestiones administrativas o econémicas de la
vida cotidiana. En este sentido, existen dos formas de
ayuda: la tutela y la curatela. Solamente esta ultima suele
adaptarse a la situacion creada por los déficits del lenguaje.
Puede ser simple o mas completa. En este caso, permite a
los allegados regular con toda legalidad las gestiones finan-
cieras y administrativas del individuo sin privarle de sus
derechos civiles (por ejemplo de su capacidad de votar).

Tratamiento de los trastornos de la palabra

Los trastornos de la palabra, tal y como se observan en ree-
ducacion, se asemejan a los trastornos motores. Cuando no
se produce la recuperacion, es dificil eludir la dificultad.
La reeducacion tiene en cuenta la inteligibilidad de la pala-
bra que se emite y la regulaciéon de la respiracion.

Puntuacion
de comprension

A .
Paciente Médico Enfermera Familia

3 Evaluacion de la comprensién del lenguaje ['7].

&
& ok

El tratamiento de los trastornos del lenguaje es una de las misio-
nes de la reeducacion. El desarrollo de las ciencias humanas y de
las ciencias cognitivas y el nimero de individuos, nifios y adultos,
afectados por una enfermedad cerebral duradera, han estimulado
el interés de los clinicos hacia estas patologias invalidantes.
Entre estos trastornos, la afasia representa el desorden mas
caracteristico y mas frecuente. Su tratamiento terapéutico es
esencial en el enfoque actual de la medicina fisica y de readapta-
cion funcional.
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