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INTRODUCCION 

• 'El. presen~e trab.ajo intenta ser una aportaci6n en el -
• 

~rea de la educaci6n especial, destacando algunos elementos 

dé importancia para los pedagogos interesados en la misma, -

asf como para los familiares de los afásicos, quienes, gene

ralmente, ignoran muchas cosas con respe~to a la enfermedad 

que a q u e j a a este s u j e. fo , . s i é n do 1 a des o r i en ta e i ó n 1 a e o n s e -

cuencia que repercute en la manera de ver.y de tratar al que 

la padece. 

Abordar el tema de la afasia y relacionarl-0 con el pa

pel que puede desempefiar el pedagogo nos enfrentª·ª un campo 

poco conocido todavía; en torno a éste se han crea-da una se-

rie de distorsiones que han tra1do consigo pol!micas y confu 

siones. 

Siendo el lenguaje el medio idóneo par~ la comunicaci5n, 
.. 

resulta f~cil comprender que ·cualquie~ trastorno que tenga -

que ver con· él provoca en el sujeto serias frustraciones, 

asf como severos problemas familiares y sociales cuando no 

se cuenta con una informaci6n adecuada para encauzarlo y 

afrontarlo. 

Desde tiempos muy remotos encontramos en la historia de 

la humanidad documentos en los que se mencionan las penal id! 
• 

des y oprobios que tenian que ~oportar quienes padecfan al;~n 
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problema ftsico -sordos, deficientes mentales, ~iegos y af! 
• 

s 1 e os , e n .. t re o t ro s - pe rm a n e e i en do a p a r ta do s de 1 p ro e es o d e 
' 

socia1izaci6n, A pesar de e11o algunos lograron·vencer, no 

Onicamente su a1teraci0n fis1ol6gica, sino tam6ién a la so

~iedad que los sefialaba como •terrores de la naturaleza o de 

Dios". 

No es sino hasta nuestra §poca. cuandb_se acentfia el in 

ter§s por empezar a ~estacarlos como seres.humanos con dere-
. . . 

chos y obligaciones; se habla de rehabilitaci6n para ayudar-

los a que asuman nuevamente la capacidad dé desempeHar algu

na actividad productiva que los convierta en sujetos fitiles. 

Desafortunadamente, s6lo algunos de eios grupQS de mi

nusv&lidos encontraron lugar en el sistema productivo. la -

mayor parte de ellos qued6 fuera. Una de las posibles raza-
. . 

ne s por l as •que .se ha a b so r b i do a un es e as o n úrn e ro de es t os 

grupos parece ser la falta de capacitaci6n-educativa y labo

ral. En el proceso _rehabil itatorio del afasico no se contem 

pla esta ur~ente necesidad que podrfa rescatarlo de su aisla 

miento y disminuir asf su dependencia sociaJ, para dejar de 

ser considerado como una carga. 

En el primer capitulo empezamos por dar una visi6n ba! 

tante general de las concepciones del lenguaje a trav€s del 

tiempo, asi como las pol~micas que han ocasionado en las di-
. 

ferentes etapas de nuestra historia, sin pretender abarcarlas 
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todas pues esto resultaría interminable .• Solarnen·te pretend~ 

mos un acercamiento que facilite la co~prensi6n del por qu~ 

de la afasia • 

. En el segundo apartado hacemos mención de algunas defi 

niciones de afasi~, las clasificaciones más· comunes que se -

han hecho de ésta y sus respectivos síndromes .. Destacamos -

el momento en que ya es considerada como tal.. También pre

s en tamos algunos de los. tests para af&sicos más utilizados 

en nuestro país. 

En el tercer capítulo tratamos de hacer una relaci6n -

muy general acerca de la problemática por la que atraviesan 

los af§sicos del Distrito Federal, así como de aquellas per

sonas que conviven directamente con él y de los problemas a 

que se enfrentan €stos filtimos. 

Hemos crefdo oportuno proponer algunas alternativas ten 

dientes a mejorar 1a situaci6n del afásico. Como pedagogos 

deseamos contribuir a una tarea de orientaci6n.y concienti-

zaci6n, no dnicamenté del paciente respecto a su situaci6n, 

sino principalmente de.sus familiares y persona~ que lo ro

dean para que en lugar de sentir lástima o desprecio por es

te enfermo~ aprendan a verlo como una persona que siente, su 

frey vive los mismos o peores problemas de quienes nos.autQ 

nombramos "normales". 



CAPITULO 1 

EL LENGUAJE EN El S1ER HUMANO 

1.1 CONCEPTOS GENERALES 

.El estud~o-del lenguaje humano se remonta cientos de 

años a:trás, quizás empezó en el momento en qué el hombre -

descubri6 que era la Gnica criatura poseedora de esa~f;cul

tad sobre la tierra. Con el. tiempo despertó el. interés de -

1os hombres de ciencia, qui enes llevaron a' cabo una serie de 
. . . 

investigaciones y elaboraron teorías que han influido aún en 

nuestra época .. 

En el presente trabajo no se pretende hacer una recopi 

laci6n enciclop€dica de todas las teorfas que han tratado de 

explicar.este fen6meno; sólo se desean comentar algunas de 

las concepciones más sobresalientes para poner en claro nues 

tra postüra y-los motivos por los que aquf es considerada co 

mo la más adecuada. 

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

cantidad de conceptos relacionados con el desarrollo del len 

guaje humano; pero aquf no se propone enumerarlos todos pbes 
1 

escapan al tema, por lo tanto. se limita a comentar solamen

te algunos. 
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Max MUl ler (1891) considera al lenguaje como un ins-

trumento exclusivo del hombre: 
1 
1 

Para él. éste Y ei· pensamien 
- ... .... ;' ·y ....... 

to son completamente inseparables. Por ello llega a la con-
' clusión de que p.ensar es hablar en voz baja, .mientras que h! 

blar es pensar en voz alta; William Dwight (1892) sostiene, 

por el contrario~ que el lenguaje es un producto social ba~~ 

do en una energia pro~orcionada por Dios. Las dos posturas 

anteriores ocasionaron fQertes controversias entre los inv~s 

tigadores, ya que cada uno crefa haber encontrado. la ~lave -

para explicar el fenómeno. ·Por eJlo el tema f~e l)aciéndose 

cada vez más complejo a medí da que fueron incremerftandose el 

número de teorías. 

Por ejemplo Charles Darwin (1872) afirma.ba_:_q.u;e. •f .... la 

facultad del lenguaje articulado no ofrece en st mjsma ning~ 

na objeci6n insuperable .a la ¿reehcia_de que el hombre se ha 
. 

desarrollado a pa~tir de alguna forma inferio~ {~ •• } la ar-

ticulación, la asoci-ación de ideas con determinados· sonidos 

no son caracteristicas exclusivas de_] lenguaje humano. Ori

ginariamente el lenguaje evoluciona de la imitaci5n de los -

ruidos animales";(!) el lingUista Heyman Steinthal (1893) -

afirmaba que para comprendeFln debla considerirsele como 

(1) Lenneberg, Eric. Fu_n_da_!!lentos Biológicos del lenguaje. 

p. 508 
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parte de la' memorip, y que "··· el lenguaje se presenta como 
' 

necesario(: •• ) cuando el desarro11o menta1 ha alcanzado ci'!f 

to punto. Se presenta despu~s de que las movimientos corpo-
' ralas reflejos han llegado a la conciencia huma-na y después . ' 

de la ásociación de' percepciones con sonidos u .. <2.J Aseguraba 

que ~ste habfa sido mal interpretado porque tr¿diciona1mente 
... -. ' 

había sido considerado sólo como un medi~ de comunicación ha 
. -

ciendo a un lado su aspecto autoconsciente, es decir, el ~ue 

uno se entienda a sf mismo al igual que es entendido por los 

dem5s; lo cual puede considerarse como el punto de partida 

del lenguaje; por su parte el famoso prpfesor de medicina 

Adolf Kussmaul {1895) opinaba que el lertguáj'e podía referir

se al acto físico-mental de la expresl5!J·del pensantiento o a 

1 o que s e ex p res a • En su o p i n i ó n era tare a d~e._ l a f i s i o 1 o g í a 

y de la psicología intentar comprenderlo como·un acto de ex-

presión. Hubiera sido un error pretender 0 1-i-evar a ;c'abo est_!! 

dios solamente con bases fisiol6~icas 3 ya que esta ciencia -

no ha de~idido todavfa sus propios m~todos experimentales. 

Como se ha podido apreciar en este pequefto esbozo, 

existen infinidad de enfoques con respecto al lenguaje, los 

cuales van desde los místicos y radicales, hasta los 

(2) lbidem. p. 509 
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' . 
increfble~, sin embarg9, todos e11-0s h~n sido Otile~, pues 

. 
han funcionado como motivaci6n para los interesados en este 

tema. 

Aquf ya a ser consi~erado·bisicamente como un fen6meno 

"bioZqgi:eo .• Esto no si.gnifica que se estén d.ejan(jo de lado -

los elementos sociales y psico1ógi~os que s.on determinantes 

para su desarr~Jlo.y exfstenci~, pues ál aceptarlo como ~1-
. . 

go innato en el hombr~,, se. supone tod-0 un proceso de apren

dizaj~ y desarrollo que parte de la interacci6n entre el s~ 

jeto y el medio ambiente. Lenneberg (1975)~ ~iguiendo este 

lineamiento, opina que ~l lenguaje es un despliegue gradual 

de capacidad es que ti e nen 1 ug ar entre e·1 segundo y tercer -

año de vida. Dice que entonces es interesante saber cual es 

la configuraci5n de la corteza cerebral d~tante este perfodo 

afirmando también que: 11 En 1a época en :gu'e el lenguaje empie 

za a hacer su aparici6n se han alcanzado alrededor del 60% -

de los valores adultos. Despu~s la; tasa de_maduraci6n va 

disminuyendó y alcanza una .asintonía justo en la época en 

que los traumas en el h~misferio izquierdo del cerebro, co

mienzan a tener consecuencias permanentes".C 3) 

Desde el punto de vista neuro16gico se ha indicado una 

--~-~--

( 3) I b i dem. p. 198 
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zona del 1 enguaje,. sin embargo, hay gra~des polémicas con -

respecto a su ubicaci6n y extens16n. 
¡' 

La informaci5n manejada en esta inv~stiy~t10n aftrma -

que existe una zona del lenguaje, pero aclara que isia no 

puede ser contemplada ~orno una "zona absoluta", ya que por -

su extensi6n es muy difícil precisar cual es el lugar donde 

se encuentra; para Testut· y Latarjet (1979), Juan Azcoaga.

(1975) y Margarita Nieto (1981) la zo~na del lenguaje es vas

tisima. 5610 gracias a los estudios practicados a personas 

con lesiones en la zona de Wernicke, la te··~·:=·~. circunvolu

ci6n frontal, en el 15bulo parietal y en el occipital, se -

ha podido profundizar en las diferentes formas de áfasia, 

tema del presente trabajo. 

Para hacer más explícita y concreta la· loc:aliza~ión de 

la. llamada 11Zona del Lenguaje" es pr.udente Se·guir la línea. 

de la teo·ría clásica e ilustrarla eo-n lit figv:ra l. 

Tradicionalmente se han considerado dos grandes centros 

de la palabra, cuya lesi6n produce afasia: el primero es 

conocido como Centro Anterior, en donae se encuentran las 

im~genes motoras. Se subdivide a su vez en dos partes: a) 

Centro de Broca, localizado en el pie de la tercera circunvo 

1uci6n frontal izquierda, es reconocido como el centro de 



) 1 

las imágenes motor-as de la articulación verbal; b) Centro -

de las Imágenes Gráficas o de la escritura, local 17.ada en 1a 
• 1 

base de la segunda circunvoluci6n frontal izquierda. 

El segundo centro de la palabra es el llamado Centro -

Posterior, donde se encuentran las im§genes sensoriales. Se 

divide en: e) el centro de las imágenes auditivas> que se -

encuentra en la región media de las dos circunvoluciones teg 

porales; d) el centro de las imágenes visuales, localizado 

en e 1 p l i e g u e e u rv o . ( V e r f i g • 1 ) 

De acuerdo con la teor1a referida es posible apreciar 

tres clases esenciales de afasia: las Motoras, ocasionadas 

por una lesi6n, precisamente en los centros motores; las Sen 

seriales, por una lesión en los centros posteriores; las Mix 

tas, ca~sadas por alguna 1esi6n, tanto en los centros moto

res como en los posteriores. 

Más adelante se profundizarán y ampliar§n estos datos 

y los problemas que surgen por las diferentes lesiones en la 

zona del lenguaje, as1 como de sus consecuencias~ Por ahora 

sólo se aclara que se ha comentado anicamente el aspecto bi~ 

16gico del lenguaje porque permite explicar de una manera 

más sencilla el sindrome de la afasia~ no porque se conside

ren menos importantes los aspec~os psico16gico y socia~. 



FlGÚRA .. l 

A}-, CENTRO DE BROCA O CENTRO DE LAS iMASE_NES 

MOTORAS DE LA ARTlCULAClON .. 
. 

Bl-: f.'ENTRO DE .LAS IMAGENES G.RAFICAS O . DE LA 

FSCRITURA. 

e}: CENTRO DE LAS IMAGENES VISUALES .. 

D}-: CENTRO DE LA'3 IMAGENES AUDITIVAS. 

{ se g~q T ES TU T 'I ·l_ A T A R J ET ). 

12 
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Cualquiera que sea el enfoque del lenguaje hay que to-
' mar aquellos aspectos que permitan comprender el problema -

que aqueja a los af!sicosi de quienes prlcticamente las sociJ . . 
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. 



CAPITULO 2 

A F A S I. A 

2. 1 CONCEPTOS GENERALES 

Se vieron ya algunos puntos que han despertado grandes 

controversias entr~ los investigadores del lenguaje; la afa

sia, menos estudiada, tambi~n ha sido motivo 'de pol~micas, 

las cua 1 es parten desde el. conceplo d~ ésta. Lo anterior 

obliga a tomar los elementos que ºcon mayúr f.r.ecuencia mencio 

nan los autores consu1 ta dos y a elaborar una definición pro

pia. De allí que en este trabajo se considerará a la afasia 

como un trastorno, pérdida o defecto de la facultad verbal, 

mímica o gráfica, a consecuencia de una lesión en alguno de 

1 os cent ros ;cer-ebra 1 es menciona dos anteriormente. 

Para hacer más comprensible el tema tratado se presen~ 
. 

tarin a continuaci5n algunas definiciones~ con el fin de mos 

trar la evoluci6n de este concepto. 

Respecto a los pri~eros intentos, Lord Brain (1980) 

menciona que por el afio 30 a~ de C., Valerio Miximo descri-
• 

be el caso de un ilustre iteniense que despu€s de haber sido 

golpeado por una piedra en la cabeza perdi6 1a·~emoria de las 
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letras. A pesar de que no se utiliza el término afasia, 

Brain considera que las caracterfsticas que manifestaba el -

sujeto eran típicas de una de tantas modalidades de ei1a; au.l.l 

que §stas fueron apreciadas muy superficialmente hay que re

conocerle su mªrito, y~ que no cóntaban con los adelantos 

cientfficos de nuéstra §poca. 

Por su parte Schuell (1977) menciona. que en el año 

3 000 y 2 500 a. de C., los antiguos egipcio~ hac,an referen 
.. 

cia ya a casos en 1 os que a partir de una lé.S,ÍDJ1 en. 1a cabe-

· za el sujeto perd1a casi siempre el habla. 

Las raíces históricas de la definición de a:fasjacomo 

trastorno del lenguaje ~rticulado, producto de una ~esi5n ce . . ..... ~ -
rebral o de altera.cionés en el aparato circulator5Q, qu·~ pro 

ducen la falti de irrig~ci6n sangufnea en.las zonas di la 

corteza especializada en alguna de las diferentes. Lu.1méls del 

lenguaje, se inicia propiamente con los des~ubrimtentos rea

l izados por aroca en el afio de 1861> no obstante los mülti-

ples esfuerzos anteriores por definirla. 

Paul Broca (1861), cirujano y antrop61ogo francés afir 

maba que en el cerebro existen diferentes regiones, las cua

les tienen milltiples funciones; con esa base profundizaria -

en sus investigaciones. Fundamept6 su teoria de la 
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localizaci6n del lenguaje articulado en la tercer~ circunvo-

1uci6n frontal cuando practica la autopsia en dos de sus pa

cientes j conclu~e que han sufrido la p€rdida del lenguaje. 

A esta p~rdida del lenguaje la denomina afemia, voz -

griega que significa, sin habla. Afios m~s tarde seria bau

tizada como afasia; en honor a su descubridor, este tipo par 

tic~l~r se conoce como afasia de Broca. Actualmente consar-

va>. casi por completo, las mismas características descritas 

por €1, las cuales serári sefialadas con mayor amplitud en el 

siguiente apartado. 

Los descubrimientos de Broca y sus intentos de exp1ic2_ 

ci5n tarnbi€n han provocado opiniones contrarias a la~ suyas, 

entre ellas destaca la de Trousseau (1864), qui~n a pesar de 
. 

que admite la 1ocalizaci6n del lenguaje atticulado en la ter 

cera circunvo1uci5n frontal, considera a Ja a~asia como una 

amnesia de las palabras, que implica un debi1itamiento inte-

lectual en el sujeto, el cu·a1 "cojeará" siempre de la inte1i 

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 había publicado sus descubrimientos referentes a la 

_-:¡ 
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1ocalizac16n del centro auditivo considerado como el asiento 

de las memorias ~onoras, ubicado en la primera c1rcunvo1u

c16n tt!mpor-a1 equiva1~nte a 1a base del lenguaje articulado 
' 

en 1a zona de Broca; identifica la 1esi6n de ~sta en el he-

m ;· s fer i o i z q u i e r do , e o n 1 a e o ns i g u i ente p é r di da de 1 a memoria 

de las imágenes auditivas verbales) como afasia sensorial. 

Esta afasi~ mencionada por Wernicke es muy dif¿rente a 

la señalada por Broca., ya que los sujeto·s que la padecen pre 

sentan un lenguaje t~n desorganizado que, en ocasiones, son 

comparados con enfermos mentales en estado de confusi6n. 

Por todas estas razones se le llama afasia sensorial, 

en oposición. a la ·afq.sia de Broca;. Ja mayoría de los autores 

e investigadores la· denominan~ ·generalmente~ afas1a de Wer-

ni.cke:; por .ser él su descubridor.: También"' se· hablará de sus 

caracterfsticas más adelante. 

A medida que se profundizaba en el conocimiento del -

~erebro humano se abrfan nuevas perspectivas. Los estudio

sos de este trastorno superaron, en la mayoría de los casos, 

de una u otra manera, las limitaciones propias de la €poca. 

Sus hallazgos han permitido crear nuevas oportunidaaes de 

recuperaci6n a la poblacidn afásica dispérsa por el mundo~ 
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I 

Al pasar el tiempo aparecen los primeros críticos de -

la corriente localizacionista; uno de sus representantes es 

John Hughlings Jackson (1864) quien) partiendG de los estu-

dios de Broca, se cuestiona acerca del significado real de 

l a· p é r di da del J en gua j e .. Esto 1 o 11 ev ó· a un primer p 1 ante a -

miento: 11 habl ar no es simplemente emitir ralal:fras ( .... ) Ha 

blar es efectuar una proposición( ..• ) Es obvio·qu.e el pa-

ciente sin habla no puede efectuar proposiciones en voz al

ta, y jamás lo hace. Per~.esto es s6lo la parte superfi

cial de la verdad. No pueden hacerse proposiciones inter

namente { •.. ) La prueba de que la persona no habla en su -

interior es que no puede expresarse por escrito. Podr~ es

cribir copiando ( .•. ) Entonces si puede hablar intt¡riormen

t e ¿ Por q u é n o e se r i be 1 o q u e d i e e p a r a s u s ad en tro-s? Es -
" 

que no se dice nada y, por tanto no tiene nada que escri~ 

bir 11 • (
4 ) 

No toda~ las opiniones de Jackson se quedaron en esta 

primera fase; con el tie~po ~rofundiza m&s en el tema y P!~ 

senta un punto de vista que difiere del anterior·: 11 El 

paciente sin habla es capaz de perysar. Para pensar se nece

sitan palabras; por lo.menos para la mayor parte del pensa-

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

(4) Brain, Lord. ~lJ_eraciones del Lenguaje. p. 52 
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existe un servicio de pa~abras autom~tico e inconsciente o ~ 

subconsciente. Sin embargo, desde que se requiere lenguaje 

para ~ensar sobre t~mas nuevos y comp1ejos, e1 pensamient~ -

del paci~nte que no habla es inferior por falta rlº rnopera-

ción del lenguaje 11
• (S) " 

En los aftas posteriores aparecen pocos intentos serios. 

El momento crucial se encuentra en la Primera Guerra Mundi~l, 

hecho critico, decisivo para.que resurgiera el interªs por -

atender a los afásicos que ·dicho fOnfl1·Cto arrojaba día a 

d,a. Posteriormente se elaboran nuevos trata~~~ntos que re-

habilitan poco a poco a un gran nfimero de ellos~~gracias a -

1 os ade1 antos de la medicin~, al mejoramiento· __ .3( al aumento -

de hospital es y ct:.Dtros ~$_pecial izados para atender a las 

personas con lesiones cerebrales. 

Entre los trabajos realizados durante e~te periodo des 

taca el de Henry Head {1926)~ quien considera a. la afasia 

primordialmente como un deterioro en la expresi6n y formula

ción simbólica del sujeto •. Sostiene que 11
{ .... ) la capacidad 

intelectual general no se vefa afectada de manera específica 

en la afasia sino m§s bien los mecanismos por los cuales 

(5) Ibidern .. p .. 52 
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ciertos aspe\ctos 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 estudios realizados por el neurólogo Theb<lor Wei

senburg-y la psicóloga Katherine McBride; observaron 60 ca-

sos de pacientes afásicos durante cinco ~fihs consecutivos -

concluyendo que la afasia es una alteraci6n del lenguaje, -

consi.stente en una regresión a un_·nivel, de pensamiento más -

primitivo, y que representa un defecto especial de la inte-

1 igencia aunque éste no es general. Afirman -gµ'e .es imposi

ble localizar el lenguaje o las alteraciones del mismo, 

excepto de una manera muy general.. De .. ah'1 oue no· mencionen 

5reas especificas ligadas al tipo de afasia que padecen sus 

pacientes. 

Un segundo momento' crucial está marcado precisamente -

por la Segunda Guerra Mundial. La mayor parte del globo se 

encuentra con un el evadfsimo número d·e sujetos_ afásicos; ex-

combatientes con lesiones cerebrales que les provocan tras

tornos del habla. La sociedad debe encarar la rehabilitr:tción 

{6) Schuell, Hildred. Afasia en Adu_]_t~. 1976. pp.37-38 
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de las v'ctimas y lisiados en general, de los cuales, el por 
' . -

centaje mSs elevado lo constituyen los afasicos, segan los -

autor~s consultados. Tambi~n nace la n~cesidad de preparar 

a un ¡ran nQmero de especialistas en el tratami~nto.dé Is-

tos, entre 1os que destacan 1os foniatra.s y 1os audió1ogos, 

sin descartar al profesorado encargado de la ~ehabi1itaci6n 

del sujeto a .nivel _escolar o laboral. 

Para 1946 Joseph Wepman obser~a a 68 pacientes afásicos 

y llega a la conclusión di que la.afasia no es Dnicamente 

una al tera.ci ón del 1 enguaje, sino. tamhi én de.· 1 a personalidad 

total del sujeto. Se hace necesario dar t~atamie~to, no tan 

to a la enfermedad en st~ sino m!s bien al indi~jduo. El ob 

jetivo final es b&sicamente incorpora~ al sujeto E lD sacie-.. 
dad y reconocer su capacidad como la de cualqut~·:'Q_tro. 

1...: epm~" 110116 \ n u u u \ .L J'T · J 1 imitac.ian<:s a que se -

enfrenta el af&sico como parte de una sociedad que le impone 

ciertas condiciones y le proporciona ayuda limitada frente a 

lo cual descubre que 1a.recuperaci6n del afisico depende de 

e-1 m1"smo u n·o t·~h+o d~ 1 ~ sft~~~~~d • "· .- J - ~-.T""' t;. JQ' V\..ICUO • 

. 
A partir de 1a década de los 70's y hasta la fecha, la 

mayor parte de las personas interesadas en este trastorno se 

han dedicado primordialmente a elaborar una serie de tests, 
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1os cuales se verán co.n mayor amplitud en otro apartado. ·De 

cualquier manera queremos insistir en que, independientemen

te de los conceptos presentados en este capftulo, en el pre

sente trabajo se considera a la afasia únicamente como· un 

trastorno o p~rdida de la facultad de expresi6n ~erbal! mfmi 

ca o gráfica sin que ello haga pensar en la existencia de de 

fi.ciencias en la capacidad 'intelectual del sujeto: Sin em

bargo se cr~e que ~uedan presentarse ciertos cambios en la -

personalidad del fndividuo, ya que cualquiera que estando en 

posesión del lenguaje de repente ~e ve privado de €1 a conse 

cuencia je una lesi6n en los centros cerebrales~ experimenta 

traston1os emocionales en todo su ser:. sin que ello sign.ifi ... 

que, como aseguraba Trousseau, que el aflsico cojearl toda -

su vida de la inteligencia. 

Por otro lado se quiere dejar en clarB que se habla dni 

camente de sujetos af~sicos adultos por la sencilla raz6n de 

aue afin en nuestros dias no exi~te un acuerdo entre los estu . -

diosos de la afasia para aceptar o desechar la posibilidad 

de que existan nifios afásicos; es problema inclusive preci

sar a partir de qui edades se le puede definir como tal. Se 

encuentran muy pocos trabajos preocupados por dilucidar esta 

cuestión,· pero entre ellos podemos destacar el de Eric Lenne 

berg (1975), quien opina que la afasia en el nifio puede apa

recer desde los cuatro años de edad; mientras que Henry 

• <... . 
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Hªcaen (1977) asegura que cualquiera que sea el hemisferio -. . 
afectado las lesiones neonatales o producidas durante la pri 

mera e da d- no pro v o e a n de n i n g u na m a ne r a t r a s to r n o s d e l 1 en gua 

je propiamente dichos, únicamente en casos sumamente excep

cionales. 

Por otro lado: B~sser (1975) confirma que las secuelas 

afisicas despuªs de la hemisferectomia* practicada en nifios 

menores de diez a~os, incluso en casos de hemisferectomfas -

izquierda~,.·desaparP· 1an totalmrnt'? en la mayor parte de los 

casos. 

Desafortunadamente~ los estudios que se han realizado 

al respecto son mínimos, y por ello no existe consenso para 

poder afirmar o negar la existencia de niftos afásicos. asi -

como precisar la edad promedio en que ~sti puede hacer su 

aparici6n. De cualquier manera se cree que todos estos in

tentos son válidos,. en tanto no se realicen nuevas investig_! 

ciones que rechacen o acepten las actuales. La presente in

vestigación no toma partido. pues ni 1 os verdaderos conocedores 

* Hemisferectomfa: escisi6n o ablaci6n 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 •. Aqut no puede sino -

mencionárseles para promover investigaciones al respecto. 

. . 



2.2 LOS SINDROMES AFASICOS Y SUS CONSECUENCIAS EN EL 

APRENDIZAJE 

Para facilitar la comprensi6n de los sfndromes af~si-

cos, así como sus consecuencias en el aprendizaje$ sería con ........ 

ven1r~nte ·tomar como punto de partida una clasificación ade

cuada de los mismos. Sin embargo, como generalmente ocurre 

en este tipo de temas 3 no existe una clasificaci6n aceptada 

universalmente; en los estudios realizados se encuentran una 

gran variedad de criterios, los cuales podemos englobar, fi

nalmente de una manera arbitrari~, en urta sola.postura: con

siderar a la afasia como un 11 fenómeno múltiple" pues la may_Q, 

ria de los autores sostienen que existen diferentes tipos de 

birlo a que pueden ser causadas por distintos tipos de desor

ganiz.aciones. Esta concepción ha sido objeto de gra·ndes co.!! 

troversias por parte de algunos estudiosos contemp~rlneos 
. 

como Bay (1980), quien no acepta las clasificaciones tradi,... 

cionales por considerarlas una c.olección heterogénea de alt:e 

raciones de muy distinta patologta. 

El problema de la afasia~ así como el de sus :-respecti

vos sfndromes, se ha venido discutiendo por parte de la ma-

yoria de los autores desde hace mucho tiempo, sin llegar a -

un acuerdo general. En ocasionest incluso se ha llegado a ne 

gar la necesidad de una c1asificaci6n debido a que autores, 



entre los que se encuentra Paul Pierre Marie (1977), conside 

ran en un principio que s61o existfa un tipo de afasia y que, 

por lo tanto~ las clasificaciones no tenian raz6n de ser. 

Sin embargo, con el tiempo admite la existencia de otras far 

mas de a~asfa» ademis de la sensorial. 

Otro factor que ha contribuido a agudizar las discusio 

nes es~ sin duda, al hecho de que cada autor emplea una ter

minologfa propia en la mayorfa de los casos, lo cual hace 

mas dificil unificar tanto los conceptos, como las caracte

rfsticas de esta alteracidn. 

Teniendo en cuenta estos conflictos •. se pasa a mostrar 

las clasificaciones m§s manejadas en nuestro pafs, y aun 

aquellas que no son aceptadas por la mayorfa, pero que de 
. 

cualquier manera es necesario presentar para que se aprecie 

el gran ndmero de tirminos empleados por unos y otros auto

res. asf como las diferentes caracte~isticas mencionadas pa

ra referirse a un mismo fenómeno. 

1. - Cl as.i fi caci ón de la Ame:Pican .Speeah Cor:1>ection Assoai.a

tion. {Soci~dad Americana de Correcci6n del Lenguaje) 

l,l AFASIA. Pérdida del lenguaje oral y escrito. Se clasi

fica en: 
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1.1.1 AGRAFIA. P&rdida de 1a habilidad para escribir 
1 

1.1.2 AMüSIA. P&rd1da da la habilidad para estab1ecer aso .. 
-......-.::-=--: . 
ciaciones musicales ('. · .. ) 

1.1.3 AMIMIA. falta de habi.lidad en el lenguaje m1mico. 

1.1.4 LOGOFASIA. Imposibilidad para expresar ideas por medio 

del 1 enguaje. 

1 .. 1.5 ALEXIA. C.eguera de palabras,. El paciente ve 1o que 

est~ escrito oer& no-puede~leer porque no reconoce 

los simbolos gráficos del lenguaje. 

1.2 AFASIA SENSORIAL. Pérdida de las asociacioues. augiti-

vas verbales. Se clasifican en: 

1.2 .. 1 · "AFA.SIA' :A"U"DTPI"VA ·o ·soRDEHA :VERBAL. Incapacidad pard en 
.., 

tender el sentido.· de 1 as pal abras hab 1 a das, .. 

1.2.2 SORDERA PSIQUICA. El sujeto escucha la p·alabra y pue

de repetirla pero no la comprende~ 

1.2.3 AMUSIA SENSORIAL. Sordera a los tonos musicales. 

1.2 .. 4 AFASIA VISUAL .. Alteraciones en el funcionamiento inte 

lectual del lenguaje debido a la falta de cooru1na-

ci6n entre la imagen verbal y objetiva. A ~u .¿z com 

p rende 1 a e e g u e r a i n te 1 e e tu a 1 , 1 a e e g u era 11. e 11ta1 y 1 a 
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.. ... . ceguera ps1qu1ca. 

1~2· .. 5 .4GNOSIA. de 1a capac~dad para reconocer a 

las personas y las cosas. 

1.2.6 ALEXIA. Pérdida de la capacidad para leer. 

1 . 3 AFA.SIA MIXTA: 

1.3 .. 1 AGRAMAºFASIA. Ensalada de palabras ( ••• ) 

1 .. 3.2 HIPOFASIA. Lentitud y'.;~monotonía ·,del lenguaje .. 

1.3.3 BRADIFASIA. Habla· ti tuheante. 

1 .. 3.4 CA PAF ASIA.· Repetir i 6n constani"P de la. "misma expres:i ón. 

1.3.5 PARAFRASIA .. · Sustitüción· de pal abras. C7) 
' 

2 ·. ºCLASIFicA·cION JJE NIEL.SEN 

2 .. 1 AFASIA MOTOKA ·o DE -BHOCA. 

2.1.1 PRANSCORTICAL. Cuando se afectan las zonas adyacentes 

a las §reas motoras. 

2 .. 1.2 SUBCORTICAL. Cuando 1a lesión está en una región sub

cortical .. 

( 7 ) N i e to ~ M a r g a r i ta • Ano mal í a s de 1 Le f'.l 9.~ ~1. ~ y su Corre e e i ó n • 

1981. pp. 126·128 
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2. 2 AFASIA' 'SEN'SORIAL' O DE WERNICKE. 

2.2.1: SUBCORfICA!. 
----- --- + ~ 

3 · CLASIFICACION DE ~ENRI HEAD 

3.1 - VERBAL. Toda dificultad en la expresión y comprensión 

d e 1 a p a 1 a b ra • 

. 
3.2 SINTACTICA. Comprend:e lo·s errorés.Alé construcción gra 

matical y sint~v: . 

3.3 NOMINAL. Dificultad para recordar ciertos nombres y -

la formaci6n simbólica de la lectura y escritura~-

3.4 SEMANTICA. Alteraciones en la correlación de frases y 

oraciones y en la secuencia de ideas. 

4 · CLASIFICACION 'DE GOL"DBTEIN 

4.1 ·AFASIA' 'PURA. Al teraci enes motoras o perceptivas del -

lenguaje. 

4.2 AFASIA CENTRAL. Alteraciones en el lenguaje interior 

y en los procesos de e1aboraci6n que preceden. al acto 

motor .. 
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4 .. 3 AFASIA AMNESICA. Fallas en la intelectual ización del 

lenguaje. Dificultad para encontrar las palabras ade

cuadas. · 

·. 
5 ·cLASIFICACION DE 'WEPMAN 

5.1 AFASIA EXPRESIVA. Cuando predomina·n síntomas' motores. 

5 .. 2 AFASIA RECEPTIVA. Predominio de síntomas sensoriales. 

5.3 AFASIA EXPRESIVA'-RECEPPIVA. Sfntomas:mixtos; ·-

5. 4 AFASIA GLOBAL. Cuando el daño· es muy serio y se encuen

tran afectados todos los aspectos del lenguaje~ por lo 

que se dificulta determinar la naturaleza de los tras-

tornos. 

5 .. 5 · A"GNOSIA. Pérdida de la habi 1 i dad para reconocer objetos 

b s,mbolos a trav~s de las vfas sensoriales. 

5.6 'APHAXIA. Pérdida de 1a habilidad para la ejecuci6n de -

los movimientos simples voluntarios> alterándose las 

unidades de acci6n del lenguaje. 

6 CL'ASIFICACION DE 'PIERON 

6.1 AFASIA VERBAL. Toda dificultad de la expresión y com

prensi6n de la palabra. 

• 
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~ .. ? · SORIJERA' "VERBAL. Fa,.ta de reconocimiento de los sonidos 
' -

y palabras. 

- -b • ., predominantemente motores~ 

6 • 4 ~· G RAFIA • Fa 1 ta d e h a b i 1 i da d en 1 a es e r i tura. 

7 CLAS.TF'ICACION 'CL"A."SICA" ·o "TRA'DICIONA'L 

7 .1 AFASIA- "MOPORA a ºDE BROCA ... Abarca los trastornos del 1 en 

gu'aje en su fase motor.a. 

7 .. 2 AFASIA SEZIJSORIAE ·o DE ·wERNICKE. Abarca to:das ],9.S moda Í_!_ 
. 

dades del lenguaje oral y simb6l1co en su ~ase s~nso-

rial o receptiva. 

7·.3 . AFASIA ·MI"X:PA. Comprende las al teraciónes oe t1Po.~mi_x:t:ct 

o sea, una combi.nación de síntomas moto·res y sensorj.a..:.: 

1es .. {B) 

8 "CLA'SIFICACION DE HECAEN. 

EN ·]!;¡; hl!iNCiUAJE vHAL:. 

8.1 AFASIAS DE ~XPRESION. 

8.1.1 AFASIA DE REALIZACION FONEMATICA. 

(8) Ibidem. p. 199-200 



8.1~1.2 AFASIA AGRAMATICA O 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.(g) 

9 CLASIFICACION DE KONORSKY -. 
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9.1 AFASIA AUDITIVO-VERBAL.Predominio de dificultades en la 

repetici6n, mientras que la comprensi6n y la denomina

ci6n estan suficientemente.conservados • 

• 

9.2 AFASIA 'AUDio-·1rISUAL .. Caracterizada por trastornos bastan 

te selectivos en la comprensi5n del lenguaje~ 

9.3 AFASIA ·visvo-·vERBAL Con defectos predominantes en la de 

nominaci6n de objetos. 

9 lÍ 4 AFASIA CINESTESICO-VERBAL. Con compromiso en las series 
" '~ -

o con ftgramatismos, con una adecuada conservaci6n en la 

comprensi6n de~ lenguaje.(lO) 

(9) Hecaen, Henry. Afasias_~ AE.~xias. 1977. pp .. 39-43 

(10) Azcoaga. Juan. Trastornos del Lenguaj~ .. 1974. pp. 146 ... 147 
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10 CLASIFICACtON DE WEPMAN Y JONES 

10~1 · A.·FASIA SINPA'CTICA. Configurada porque lo·s p·acien-tes no 

pueden.utilizar las parttculas de la oraci6n y presen 

tan. por lo tanto, agramatismos. Pueden denominar los 

objetos y seleccionar y sustituir los vocablos. 

1o.2 AFASIA SEMANTICA. Caracteriza da por la pérdida de la -

relaci6n significante-significado. 

10.3 AFf:.SIA__!:.RAGMATICA. El sujeto mantiene buena prosodia y 

requisitos mínimos de comuni·cac-i6n dados por signific~ 

dos ligados a situaciones concretas. 

10.4 AFASIA GLOBAL. Definida por la pérdida de las funcio

nes del lenguaje except~. tal vez, algunas expre~ione~ 

automáticas.Cll) 
.. 

' . 
• < 

Como se ha podi.do apreciar, las clasificaciones que .¡,, 

;. 

exi ste.n sobre la afasia son múl ti pl e.s y variadas. pero por 

lo que aquf se refiere se ha decidido tomar como punto de 

preferencia la Ctasificación CZ.ásic.a o T:l!adi:.cionaZ, para ex-
plicar las. características y varieda.des de los síndromes af.á 

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

aprendizaje del sujeto que los padece. 

(11} lbldem. p. 148 
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La e1ecci6n de esta clasificaci6n responde al hecho de -

que ella contempla todos los aspectos del lenguaje que pue

den ~s~ar alterados, tanto en la fase motora como en la sen-. 
sorial y'en amba• fases sfmult~neamente. las formas af~si

cas que contempla esta clasificaci5n son las siguientes: 

Al AFASIAS MOTORAS. Contemplan las pertu.rbaciones expres1-
.. 

va~ del lenguaje. 

B) · AFASI'AS BENSORIALES. Abarcan todas las· variedades del len 

guaje ~imb61ico y oral en su ?Specto sensorial o recepti 

vo. 

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

mo sensoria 1 es .. 

Los autores, en su gran mayoria~ m~nejan esta clasifica-. ' . 
ci6n tradicional> pero iambiin utiliza cada uno de ellos una 

nomenclatura especifica, muy personal. 
~. 

De ahf que agrupemos 

primeramente los t~rminos ~ue.más comanmente se emplean pa-

ra referirse a un mismo tjpo de afasia . 

. 
l .. AFASIAS MOTORAS, llamadas también: 

Afasia Motriz~ de Broca (segdn los cl5sicos). 

Anartria (segOn Paul Pierre Marie). 

Afasia Verbal (segOn Henry Head). 

S1ndrome de desintegraci6n Fonitica (segOn Alajouanine~ 
Ombredane y Durand)~ 
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Afasia Motora Cortical (segOn Juan Aztoaga). 

- Afasias Motoras (segQn A. R. Luria). 

Afasia Expr/esiva (segíln Weisenburg y McBride}. . . 

¡ 

,2. AFABIAs· "SENSORIAL"Es; cono e idas t~;::bi én corno: 

Afasia (segDn Wernicke). 

Afasia Sensorial {según Goldstein y tu>:ta1 
. . ~ - - . 

Afasia Sint~ctica (segttn Renry He~d) . 
...- .'" 

Afasia Receptiva ·{según Weisenburg.y McBride./ .. 

.... Afasia. Verba 1 : {se,gCln 1iis. Clásicos). 

3. AFASIAS MIXTAS_,. llama.das ·tambi en: 

Afasia Sensoriomotora~{segfin Sch~Pll}. 

Afasia Mixta {s.egún N·i·eto;. Azcoaga. y los clásis;_-0$} .. 

·~ ~esar de esta v~ri~da terminologfB, parece haber un 

acuerdo casi universal en cuanto a la etiologfa,.sintomatol1 

gfa y pron6stico de. recuperaci6n del af¡sic~, aunque no se ~ 

desechan 1 os posibles desacuerdos al .respecto. 

Ahora bien, antes de pasar a describir los diferentes 

sindromes aflsicos, hay que enumerar las caracteristicas mis 
.. .. . 

generales sobre lo~ tres grandes grupos de afasias -motoras, 

sensoriales y mixtas-, para analizar posteriormente los 
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sindromes corraspondientes a ellos~ 

.CARACTE'RlCAS .GENERALES DE LAS AFASIAS M(}TORAS 
1 • 

las. afasias motoras o expresivas son aquellas _ _x;en ]as . .Cua 

les 11
( .... ) el p~ciente sa!:>e 1 o que qui ere: dec.fr~--:JJ.ero no 

puede expresar las palabras a causa de una 1esi6ri del centro 

de los movimientos coordinados necesarios para·articular las 

palabr?s correspondientes".Cl 2} 

. En ·rel a e i ón a . .es ta f.orm.a de a fa si a ~~rcis-· a-utores·:.t.ans i :df!-
.. < ' ~:.... ~ : - - • .... .... _. *·!<~·- .. • .. ' 

r~n que se debe a una 1 esi611 -qu-e afec·.ta Ta tercera ·c1rctu1v,o-
~ - • ,,,. • - ,._ ~- .- - -- ¡r. ~-· -

lución _frontal del hemisferio- iz:a11ie1¡>do·o .área de Rroca .. . . . .. . ... 

. -
dos por Nissl Van Mayendof y Goldstein~ ~uienes observaran -

en algunos de sus p~~ientes la p~esencia de afasia motora 

sin que el área de Broca manifestara 1esi5n alguna. 

No se ha podido explicar el por qu~ de estos casos, pero 

1o que sí se puede decir es que todos estos resultados_-~on -

fitiles para volver a insistir en el hecho de que resulta -

-
(í2) Salvat. Di~ciona·riLle·rminológico 'de las Ciencias -

Médicas. 1980. p. 21 
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imposible y err6neo tratar de generalizar, con respecto a -

causas. como a las consecuencias que puede ocasionar una le

si6n de este tipo y esperar que todos los sujetos manifies-

los mismos sfntomas. 

Tomando en cuenta lo mencionado anteriormente, podemos -

decir que la mayoría de los individuos que han sido diagnos

ticados como afásicos motrices presentan una comprensión nor 

mal, pero los problemas surgen cuando intentan emitir una pa 

labra o frase, ya que en ocasiones han perdido pot.completo . 
e 1 ha b 1 a • O e ah í .. q u e e u a n do 1 o g r a n em i t i r un a p a 1 abra o f r a· 

se, siguen empleindola continuamente hasta lograr emitir una 

segunda. Por esta raz6n se.yen imposibilitados a sostener 

una conversaci6n; sobre todo porque tienden a retroceder a -

formas gramaticales mas simples y. en ocasiones, cuando se -
. . 

trata de una 1esi6n grave~ generalmente son incapaces de emi 

tir un llsin o un ~no~, y émiten sonidos desarticulados. 

En los casos en que la lesi6n es leve, el afásico, ge

neralmente, utiliza un repertorio vebal reducido, o bien 

producen transposiciones de fonemas .nnesa• por "mesa", pero 

a fin de cuentas el interlocutor puede comprender fácilmente 

el sentido de las mismas. Por otro lado~ cuando se les dan 

órdenes demasiado complejas, es capaz de ejecutarlas satis

factoriamente; sin embargo, cuando se le pide que exprese -

. 
" 

... 
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por escrito dichas 6rdenes o alguna historia~ no consigue ha 

cerlo con ixito, ya que Onicamente escribe el principio de -. 

la frase, para lo cual emplea agramatismos que hac~n imposi

ble la comprensi5n de sus escritos. Pero, result~ interesa~ 

te observar que cuando se trata de copiar un texto, el af§si 

co motriz es capaz de hacerlo satisfactoriamente. 

De estas mani~estaciones ~e deduce que el afásico mo

triz se cara~teriz~. ~n la mayorfa de los casos, por una al-

teraci6n ligera o gra1e -segOn el caso~ de la expresi6n oral . . . 
y primordialmente dr la gráfica. Las perturbaciones en la -

sensibilidad son frecuentes y pueden manifestarse desde un -

ligero d€ficit en el reconocimiento de los objetos por medio 

del tacto~ hasta una marcada astereognosia, es decir. la in

capacidad para reconocer los objetos a travªs del tacto • 

. ,. 

Dentro de las afasias motrices, como se mencionó con -

anterioridad, existen ciertos sfndromes caracteristicos que 

enseguida son seftalados. Sin embargo, haremos notar que mu

chos de estos términos son controvertidos y en ocasiones, d.!! 

finidos de manera muy distinta entre los autores. Nosotros 

respetamos la forma como han sido expuestos por la Clasifica 

ci6n ClSsica o Tradicional. 
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SINDROMES AFASICOS DE NATURALEZA MOTRIZ. 

Apraxia Motora. 

- Alraf.ja Motora. 

- Logofasia. . 
A 1 ex i-a. .. 

Amu si a.· 

Amimia. : . 

. APRAXIA MOTORA 

Es te término se refiere a 1 a timpas i bi 1 i_dad o torpeza -

del individuo para realizar movimie~tos voluntarios, ya sean 

simple~ o i'mit~tivos"·,'. debido- a la pérdida dé los engranes mo 

tores que cont~dlan·~;~·movimtentos. ·picha torpeza o imposi 

bil idad se manifiesta· al tratar .de ejecutar o imitar un movi 
. . 

miento. que~~equtere ~na accilri~ a pesar de qu~ la persona 

comprende el a ramente 1 as 6rdenes que ·se. le dan • 

A raiz de esta alteraci6n, l~ perso~a tiene con fre

cuencia dificultade:s para utiliza·r el ·compás, el lápiz, la .... 
; . 

tijera y prfnéipalment·e p~ra emitir la palabra espontánea o 

imitada. En ocasiones el sujeto puede caer en un mutismo to 

tal o bieQ producir simplemente sonidos inarticulados • 
. r 
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AGRAFIA' MOPORA 

El tirmino-agraf1a fue utillzado desde 1867 por William 

Ogle qüi~n se refería -a· la incapaci,dad del-$Ujeto para escri 

bir •. Se caracteriza en general porque .la persona que la pa

dece sabe 1o que quiere escribir.pero ha olvid~d~:los movi-
~-

mi en tos necesarios de la mano para hacerlo. cuando intenta 

copiar un text~ ~uede coriseguirl~ con ~xito~.aunque con gr~~ 

des problemas. Por tant~, su escrit~ra ?SP,ont~nea, al igual 

que el dictado~ est&n comQnmente m&s afectados que la copia. . - , ~ . 

LOGOPASI.A 

La persona que padece el síndrome de logofasia manifies 

ta una marcada imposibilidad para expresar sus ideas por me-
. - \ 

dio del l enguaje;J a pesar de que sabe~_p_erfectamente qué. es -

1.o que desea decir. 

ALEXIA 

La alexia es llamada tambi€n "ceguera de pal~bras". Se 

caracteriza porque la persona que 1 a padece T"' Pcl&:i ver lo oue 

esti escritoj pero no consigue leerlo ya que no reconoce los 

simbolos grfificos del lenguaje. 



Esta 11 e e g u e r a 0 no s e debe a u n p ro. b 1 e m a de pe re e pe i ó n 
,:'t· 

visual, pues cuando st 1e muestra un objeto es capaz de nom-

brar1o sin que sµ len·guaje prese·nte alguna altera.ción; en al 
, . . . 

_gunos ca.so~ -pueden :-'creconocer las 1 e tras de man~ra .. ·:ai s1 ada, o 

bien deletrear palabras escritas para sí mismo hasta que lo-. . . ~ . 
g r a Un a ~q. e.et U r .a '1 C O r.{ -b:as t.a ñ te S t r 'O pi e Z OS , 1 a CU a ] V a pe r fe E_ 

•• '· q,"t 

ci o nando con un'. poco dé. práctica. 
.. ... ~ . .· ¡r. -"' 

. AMUSIA 

e on e 1 té rm i no a mu si a se des i g-n a;. -~l: <;t ra'sfó.~ii.o·:-_'_qfre. su -

fre el i nd1 vi duo cuando es i nea paz de i dent}f-icar.:o:.ae reco

nocer los· :sonidos musicales que escucha~ -···s~gutr--:-.ra~.:maji!ir_ia -

·de los autore~, e_xisten. tres f<?rma~ dife~.sú1t·e$:-:_-1i~:._~ilm\í~:-~-~: 

a) Am~~ia Sensorial.~~ . Se·.r~'fiere.~a tla ·falta de recon_Q. 

ci~i~nto.de la mOsica en gen~ral~ pqr ~afte de la persona 

que la padece. 

b) Amusia Motora. Es la incapacidad que manifiesta el ,, 

sujeto para cantar o emitir algOn sonido musical • 

. 
e) Amusia Motora Intrumental o Apraxia Musical. El -

sujeto se ve incapacitado para usar un instrumento musical> 
. 

aunque la potencia motriz se encuentre intacta. En ocasiones 

es incapaz hasta de manipu1ar1o adecuadamente aunque sea un 
. 

instrumento que ha tocado toda su vida y que por ello 1e 
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resulta familiar. 

Cuando la Jesi6n se ha ma~cado como realmente severa~ 

en ocasiones se ha llegado a comprobar que el sujeto que pa-
. 

dece cualquiera de estas formas de amusia, llega a cantar, o 

por lo menos a tararear una canci5n que le es familiar. 

"AMIMIA 

El síndrome de amimia se refiere a la f~lta de habili-

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

lenguaje mímico, es decir, a través de signo·s y gestos. 

Parece que los seis síndromes presentados aqui son los 

mis comunes entre la poblaci~n de afisicos motrices, aunque 

no por ello se descarta la posibilidad de'que autores no co~ 

sultados para este trabajo hagan menci6n a otros tantos no -

referidos aquf, y que por ello pueden provocar cierta confu
\ 

sión en el rector. 

Enseguida se pasa a tratar el grupo de las afasias sen 

seriales, asf corno sus respectivos sfndromes: 
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CAiACTERISTI~AS GENERALES DE LAS AFASIAS.SENSORIALES 
' 

.La afasia sensorial resulta ser la mis coman y general 
• t • -

ménte es.causada por una lesión en lá pai;~t.g};.po.ster.ior de la 

primera ~ircu~voluci6n temporal. 

Las personas que padecen este trastorno.muestran. una -

marcada perturbación en la percepci6n y en la comprensi6n -

verbal; también su habla espontánea se halla sumamente alte

rada •. La realización motora de 1~ palabra no está deformada, 

·.pero si ie observan sustituciones que a la larga producen 

la~ lla~·ctas uparafasias~', es decir, las palabras mal ·apli~a

:·das > razón por: la ,cua 1 resulta muchas veces;,}~R~~-·i'ble: t:om~. 

prender el lenguaje de estas personas. 
- . 

trata·solo de ~imples sustituciones sino de_-una: totar defor-

ma·ción de 1 las palabras, de.ahi' su n&mbréºde._jergafasi.as: 

aplicación de· s11 abas o pal abras sin "sentido a·lguno. 

Cuando se trata de casos extremos la incomprensión ver 

hal es absoluta. Aún las 5rdenes mas sencillas~ tales como: 

. "abra los ojosº, les resultan imposibles de 'ejec~tar. Por -

otro lado, si pueden leer en voz alta, aunque por ló general> 

son incapaces de comprender lo que están leyendo. 
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E n l o q'u e a e s e r i tu r a s e re f i e re , .pu e de s e r a b u n da n te . 
pero incomprensib1~, ya que deforman a tal grado~las pala

bras que llegan a perder todo sentido. Muestran tambi~n cla 

ras dificultades para discrimina~ 1os sonidos del lenguaje y 

de ahf su confusi5n·para diferenciar unas palabras de otras. 

SINDROMES AFASICOS DE NATURALEZA SENSORIAL 

Agnosia. 
. 

- Agnos i a au di ti vo .... v erbal ·ó s·ordera verba 1. 

Agrafi~ __ asn6~ica. 

· A.GNUSlA 

La agnosia se refiere a la imposibilidad del sujeto p~ 
. ~ 

ra reconocer los objetos, las personas, los sonidos o espa-

cios. En ocasiones le resulta realmente imposibl~ identifi-
. ·-

car un objeto que tiene a simple vista, pero puede nombrarlo 

en cuanto lo toma entre· sus manos. Aunque es posible que se 

de el caso contrario, esto es~ qu~ no reco~ozca el objeto a 

trav~s del tacto, pero sf en tuanto lo ve. De ello se des

prende que a partir de la funci6n sensorial afectada s0 ~a -

nombre a la agnosia~ la cual puede ser t&ctil> visual, audi-

tiva, etc. 
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A•(;NOSIA .. A:UDITIVO-'VERBA'L' ~a ·soRDERlt ·vBRBAL .. 

Se conoce como agnosia auditivo-verbal a la incompren

sión de l'a palabra oraJ, ·aun cuando su audiciqo·0 no. sufra en 

absoluto ninguna alteración. Por tanto, no es.·'::ace~j;ab1e ad

judicarle la no comprensi6n de 6rdenes a trastornp~~.audlti

vos, ya que_ demuestra. ser .capaz _de escucha.rJa·s:·,<11IªS no de 

llevarlas a cabo. 

AGRAFIA .A.GNOSICA 

la persona que padece agrafia agn6sica puede copiar al 

gún texto, pero no al cania a comprender el sentido de ~S'.t_e .. 

Puede escribir ciertas 1 etras de manera ajslad9 .a:u.ng11e:·~~~:si.· 

.. nunca 1 ogre formar pa·~ abras con sentl"dn;~ 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS AFASIAS MIXTAS 

Los trastornos afási'cos de tipo·mixto:·comprenden ·alte

raciones motoras y sensoriales, en un mismo suj:eto... Es:~a ·mo 

da l i dad , de a e u e r do e o n N i et o ( 19 81 ) a par e e e ·en. 1 os ,dí.a s - i. n .... 

mediatos al accidente cerebral· y, poco a poco, las perturba-· 

ciones van acentulndose mis en alguno de estos dos aspectos¡ 

disminuyen o desparecen en el otro. Resulta sumamente dfrí'cil 
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enco.ntrar 4tl caso. de afasia ·mixta ''puril~~ ·es de~ir, que ~1 -

suieto e~tl:afe~tado en u~~iincue~~a~p~r· ~iento· ••~u f~se -
1 • O T.~~ ~ >' .. : 'I t ' ! ' o • 1 l ~ : ' • .... : ' 4 ' t « '., '> ' • ; 

expr.~.siva ·y o~~~ 'c;i!lcúenta· pQ~ ciento en su f~$e reteptiv~ . 
. . .. . 

. ' 
' .. - • • ' j - .. *' 

•. . . 
.ET esttiCJja. de. f!Sta. for~a.:de ... afasia· rt::sul ta. dificil ·d~ 

• t . ' ~ . 

. . ' ~ . . 
estudi~r~ ya ~ue .l~.mayar.par~~ 4~ lQS·~utor~~ ~ons~deran que 

• ' • • 1 • ~ • • • • ·, .. • • • • • • 1 • • 

se presenta S·ólo ·mo.m~nt~n~amt!rrte o por lp ~~nos du.rante. 1 os 
~. ~ ,, ·~ • ' " \ • ·' • • • •• • , '. • • J -

. pri~'erÓs dfa·~ :qu~ Si~t:1en ~)'. QC~i .. den'te'.,': por· eSt~ razn~ se re 
• ~ .... :•:. Wll • '; .. ·~ ~ ...... ,, ,l :, • : • • ,4 • - '• • - ;. ' 1~ • • ••• • • • : - • 

mit~n aryicament.~. al' estt,1djo ~e-,dps fo_r0l~$ 4e. ~fa~i~;. motr.fz .. 
' .. t :-. t t - • 1 

Y sensorial'!·aunque ·ello .n.o· .(!Vi~a· "qu~ $e h.ayap QP~~rvádo " 
• • ' • ' ~- t ~ • ; ;•,a • "' I; 11 • : f • + ". ~ • ' ! - l 4 ' 

ciertos ·sfndrómes. car.actt!rlsticos· de -afa$ia ntixta •. · . . . . . .'' ... . .. . . . ' . ~ ·. . . ' . . . . ' .. ·' .. 
. .. 

'. '. 

SINDROMES :J\F~S.l~OS QE N/\T~RALE~~· MJ~TA .· ·· · 
• 41" •• 

. . . . . . 

Agré;lmafa~ia. 
! . 

. B r ad i f. as i a • 

- Catafasia. 

Parag~affa, 

PARAFASIA 
. . 

... 

•. 

. " 
·1 

. .. 

.. 

-. . . 
' t 

.. ' 

. ' 

la. p~raf~si~ ~~refiere. a las.mQdif~c~ctoq~s:que hace· 

el sujeto a· l;t ·estructura de· la pal ab·r:~ .. · 
,, 

,• 
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De. acuerdo con 1a mayoría de los. estudiosos, existen .. 

diferentffS t.iP,os de· parafasias#" Segeln Azcoaga /'tO.,Jl\ , __ 
\' ,¡. .., < "T I 1 a :. • 

·nSs:comunes son: .. las parafqsiae ti,te:t'a'lf4s~ que se·manifiestan 

en susti-_.tuciones'~d:?::~·algunas letras de una pa1,·abra;;. Por ejem 

plo, ºmosa 11
• p.Qr .. :um,es_aº; en las pa:raf4sias $f,Zábf,·g_4.~ el suje

to susti·tu.ye .. una o· más sílabas de la palabr~.s "cp_n~servando el 

nOmeró: inicial de ~~labas.~ el acento pro~6dicQ: _Por ejemplo, 

11_trona u. por 11 broma~11 
•• •• Fifralmente esta·n,_J~ª-~. lil amadas pa1~afa

sias vePbaZes~ en las cual.es·el~'s·ú,s.~_tiiCs .. ií~tituye por completo 

ia:p:alabra original, sin d-é.jar.,ljastró~'I!&Jsfuno.· P_or ejemplo, 

ºfierron en lugar de decir nmonedaº. ~unqu~ cambia la estruc 

tura de la palabra inicial sigue coñservando el significado 

original. 

AGRAMAºFA'SIA 

En. la agramafasia se trata de la utiliiaci6~ de una es 

pecie de lenguaje que deja fuera toda regla gramatical, de 

ahí que la AmePican Speech Correction Assoaiation denomina a 

este trastorno como "ensalada de palabras", pues e~ indivi

duo busca comunicarse por todos los medios, si~ jfüp~rtarle -
.. como. 



BRA'DIF~SIA 

L. a p a-r s o na ·q u e 

dosa que e·n .. ocas_iones da ·1a impres'ion .de ~star .. p·e·ns,ando las 

palabras que va a· decir, sin precipitarse, . .PJJes __ ·dEf·hecho no 

actaa rápidamente. 

CAPAFASIA 

La catafas.ia ésta refe-rida a le; constante repetición -

de una misma pal abr.a~ frase o expres:l:e;-rt:,,_. Ja ( ual uti 1 iza sin 

cesar. 

PARAGRAFIA 

Lon e1 tArmino de paraoraf1a se denomin~ la incapacidad 

que muestra el sujeto para escribir~ aun cuando puedP comoren 

der las palabras. Muchas veces, en su afln por escribir. 

cambia totalmente las letras~ Si trata.de expresarse oral-

mente$ su habla tambi§n muestra serias deformac1one~. 

Se han presentado los síndromes afásicos más·-,comunes 

en sus tres distintas modalidades~ insistiendo en yu~ tal -

vez no sean los Onicos, pero han sido los más oo~~rvauos en 
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los diferentes casos citados por los autores aqui consulta

dos. 

Con respecto a las clasificaciones y sus respectivos -

síndromes ha sido expuesto todo un conjunto de ellos; es el~ 

ro que de alguna manera hacen más complicado el estudio de -

la afasia. Para tratar de disminuir· en algo el problema que 
~ ~ 

representan estas clasificaciones se ha considerado mas acer 

tado decidirse por una cl~sica o tradicional, por el simple 

hecho de que ~sta alcanza a contemplar los aspectos básicos 

del lenguaje. 

Por lo que a terminología se refiere, se decidi6 mane

jar la que la mayoría de los autores y estudiosos .de la afa

sia emplean con m¡s frecuencia para hacer m§s sencilla su 

comprensión. 

Finalmente se quiere hacer hincapii en que todo lo ex

puesto anteriormente representa una mínima parte de lo reali 

zado por los grandes conocedores de esta ~rea tan controver~ 

.t.:!dt..f Q. No se quiere pues, cerrar este apartado con un punto 

final, sino dejar abierto el rengl6n para todas aquellas in

vestigaciones y descubrimientos que tratan de hacer algo en 

provecho de los af¡sicos, no sólo en el extranjero, sino tam 

bi~n en nuestro pais. 



2.3 TESTS QUE MAS SE UTILIZAN EN CASOS DE AFASIA 

Para pod~r llevar a cabo una detecci6n certera de la~ 

facultad~s que conserva el sujeto af§sic~J o bien de los 

trastornos· que se obse.rvan en él, se hace necesaria- la apli- . 

caci6n de pruebas especializ~das que lleven a un an!1isi~ 

más detallad6 del lenguaje en todas sus.modalidades habilua-

les, así como a la determinación de la natuºraleza rlP ·c;u 'ali:_~. 

raci6n para poder emitir un pron6sttco adecuado.de ~u recupe 

racf5n~ Para ello se hace necesario contar con el m[ximo de 
. -· - . 

inTo~maci6n y comprensi6n de lo que ha sucedido a esta persa 

na • · De· esta inane r a el ex ami na do r s a b r á q u é h a e e r y e ó mm a e -. 
tuar~ con un objetivo definido de antemano. Asl mismo es re 

, .quisit.o que los test':S 'P~.r~ afásicos evalúen exactamente las 

areas, del leng-µaje·tiu~e" lo 17equieran~ para determinar e1 por .. . ~ ....... 

:'{.}Ué ·-de su dete·r1oro· Y>Pu~dan p.roponer alternativas· efe rehabi 

1 i -ta.c"ión. Debe tenerse en cuenta además, qu:e -estas"·" tests no 

se a~ministrarán ün1c~mente pira obtener dat9s·num€ricos ~tre 
~ ~ .. ~ 

sinteticen los e~r.ores;. t-0.tá'l es del a fas i e~> sino más bien PE. 

ra percatarse de lo que. puede o no puede hacer el sujeto en 

un ambiente controlado. 

Como ya se mencion6, la Segunda Guerra Mundial repre

senta el deseo de muchos investigadores de profundizar m~s -

en el terreno de la afasia. M.uestra de el 1 o fue la respuesta 
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de quienes publicaron un gran nOmero de tratados relacionados 

con el tem~, ast como algunos test especializados para el 

tratamiento del afásicoj entre los que destacan los siguien-
-

tes: E~amining for Aphasia,,de Eisenson (1954); Language Mo-

da't{ties Test for Aphasia, de Wepman y Jones (1961); la esca 
. . 

1a de SKlar para la:Afasia, tambi~n cono~ido como el ~AS de 

Maurice Sklar (l963}; el Diagnóstic-o Dif~rencial. de la Afa

si-a con el Test Minnes':o.ta, d·e· Hildred Sc.hue11 (1948) 11 . y f.i-
~-. .... " -

na 1 mente e 1 Test Bo.s to.n ·p.arg· ~l· Diagnóstico de 1 a Af as i·~; de· 

Goodg 1 as y Kap 1 a~, rea 1 i za·d.o en·.1973. Estos, al igual que -. . 

muchos otros no mencionado~~ tuvieron sus ~a1ces en los afios . -
posteriores a la guerra. Sus revisiones fueron real izadas 

de acuerdo a las necesidades de los afásicos del momento, en 

e-ilgJf.época; las pruebas complementarias en cada caso siguie-
. 

tólf·las mismas e·xigencias. 

Con .estos antecedeo· .. s y partiendo de· manera· partic~lar 
. -

d'e 'tos cdatos~·proporcionados por .. las instituciones_ partic-ula

res y ofi·ciales visitadas durante esta pequeña investigación, 

se 1ogr5 comproba~ que en M~xico se utilizan varios test, -
-

pero sobre todo dos de ellos; cuyas ·características ~enera-

les mencionaremos enseguida. 
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·¡. -DIA'GNOSTICO 'DIFERENCIA·L· .DE "L'A" 'AFASIA. CON ·Efi :TES!f 
"' .• ' . .. . 

. 'MINNESOTA'. '(1'9.73.) ' 
-----~--~~---

El test Minnesota es resultado de qu1nra afios de pa- . 
. . 

ctentes observaciones-realizadas en 151 suja-tos af~sicos, -

qÜienes fueron atendidos por un equipo int~rdis~iplinario en 

cabezado por la doctora Hildred SchuelJ~ en~a~g~da ·de la pa

tología del lenguaje, en colaboración 'con e1 ... psic6logo J •. 

Jenkins y el neur.ólogo clínico E. Jfménez Pabón·. Este enui-, 

po llev6 a cabo la primera edici6h del test en 1948 y su 01-. . 
tima revisi6n se realiz6 hast~1973~ 

La bateri'a que consti-tuye el· test" ~?·a~.éa~-,.1a~;.~:J.9uien

tes áreas: 

- Comprensi5n auditiva • 
. 

- Comprensión visual y· de lectura. 

- Comprensi6n del lenguaje oral. 

- Comprensi6n visomotora y de escritura. 

- Relaciones num€ricas. 

- Imagen corporal. 

Los items que constituyen cada una de eitas·~reas son 

los si0uientes: ... 
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·COMPR~NSlO'N AUD.I TI VA: 
. . 

1, Reconocimiento de na 1 abra·s. • 

2. Di scrimina'c·ión entre pal abras apareadas .• 

3.· Reconocimiento d~ palabras. 

4. Reeet i e i ón de o.r.a,~·i on es. 

5. Repet i e i ón de ·'dígitos. 

6. Indicaciones. 

7. Reconocimiento de errore~. 

8. Párrafos breves. 

9. Párrafos largos. 

10. Items seriados. 

:·CÓMPR_ENSlON V"ISUAL,Y DE LECTURA: 

11. Hallar semejanza~ de forrnis, 

12. Hallar semejanzas de letras. 

13. Palabras con ftguras. 

14~ Comorensi6n de oraciones. 

15. Velocidad en lectura silenciosa. 

16. Pl1rato brev~. 

17. P&rrato 1argo. 

18. Lectura oral. 
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COMPRENSION DEL LENGUAJE ORAL: 

19. FonaciOn. 

20. Movimientos de la 1engua. 

21. Movimientos de 1a mand,bula. 

22. Repetici5n d~ palabras. 

23. Completar oraciones. 

2 4 • D í a s cf·e 1 a se m a na • 

25. Contar hasta veinte. 

26. Meses del año. 

27. Nominación. 

28. Rimas. 

29. Definiciones. 

30. Descripción de.láminas. 

31. Proverbios. 

~2. Sifuilitudes. 

COMPRENSION VISOMOTORA Y DE ESCRITURA: 

33....;. .J;,_o.p i ar. formas. 

34. Copiar letras. 
-

35. Dibujar una casa. 

36. Reproducir una rueda. 

37. Deletreo escrito. 

38. Oraciones al dictado. 
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39. P.á rr.af_os espo_nt~neos ._ . , 
• ,"' 1 ' 

' 
40. Numéral~~·hasta· veinte. 

'RELACIONES NUMERICAS': 
. . : .. ~ 

41. Manej~ de dinero. 

4 2 .• Man e j o de 1 re l oj • . 

. : .. ' 

. . 

43. Combinaéiqnes si~ples •. 

44. Prob1e~as simples .•. 

t. 

·. . .. 

.- . 

45. Adición.· restas, multjpli.cP.~ióri '!J divisi.~n-.·· 

.. 
. . 

IMAGEN' co·R.PORAL': .. 

. . . 
46. Nombrar las p~rtes ~el c~~rpo. 

47. R~cpno~imiento de las ~ar~es del cuerpo. 
~ . . . 

48. Or1ent~~i6n·espacia1. .. . 
49. Dibuja' de ·la figura hqma~a.· 

. . . 
so.· Armad~ de-un maniquf. . . 

' " 

55 

Una vez aplicados. todQs los. 1t.em$ correctamente, el exa 

minad6r debe revisar 1a.coridu~ta espe¿~fica que ha· ob~enido 
. . 

como respuest~ al examen. , Asf mismo debe evalt.Jar. el tendi-
~ - . 

' "'" . ~ ' -, . ' 

miento en cada úna. de 1 as área·s mencio~ada~ an~sr107e:n-t•> 

tomando como pu~tp ~~ partida la siguiente escala: 

. . 
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(O) Se otorga cuando no hay deficiencia, es decir, cuando -

el rendimiento del afgsico est~ dentro de los 1fmites 

normales para 1a edad y el nivel de la educaci6n. 

(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 

alteraci6n casi completa del rendimiento • 

El examinador está en disposición de apreciar si exis-

ten: un deterioro observable del sistema auditivo; perturba-

ciones visuales; dificultades en la producción de los sonidos 

del habla; o bien, si el problema de la persona se refiere a 

una parálisis en la musculatura, a tal grado que.su habla re 

sulte ininteligible, pero que al utilizar la escritura demues 

tre que el lengu~je está intacto y que requiere, por tanto, 

de una rehabilitaci6n primeramente de su parálisis. para que 

pueda ser entrenado en su lenguaje posteriormente. 

' 'i 
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Puede aftrmarse que el presente test es una de las po-. . 
cas herramii. ........ ~ para el diagnóstico válido de laiafasia y, 

. 
sobre todp, que es capaz de medir exactamentt,! las. modalida-

des del 1engua.j~, 1as cuales pueden o no .es~rfr. afectadas: 
~ 1 ....... - .-

.. 
Aunqu~, según la autora del mísmo, nada eri~:-e1~.'-tér't".eno de la ... 

... . : ~ ~. ·' 

afasia está terminad9~ _pues es necesario ade~:t:ré1::t:s~::.a las 

mú'i ti p 1 es al te rae i ú11es dP 1 a memoria, del 1 en~u·aJe ~Y; pri nci 

palment~, en ·1a lnter1iert:1u .. 1a _c.p1e un~ dañ·o ce.rebral puede prQ. 

v o car en el aprendizaje del sujetó; s·e dehe. profundizar más 

aan en el conocimiento de Jos d\f~i~ntes efectos que el da

fio cerebral ocasiona en cada~per~oria ya que no afecta a to

dos por igual. De njngun~_má,nera se debe asegurar que la 

persona que lo sufre ha de ptesentar forzosamelíte·~~t~a-s.tor.nos 
..... . 

de tipo afa.sico> y mucho m_enos intentar apl ic.~JJ:e~el·~tes:t: 

mencionado; se debe recalcar el hecho de qite~:ifu! __ t:est ·aebe 
,.;."'-~ -·~- ::..-:.')~·~;-.·:-~"·• ' - . 

. ' 
neurofi si ol ógi e amente> de otra .manera-ros.~J."e.$.ql:tatlos quedan ----. ·- . . . 

invalidados automáticamente. constítuye.h'do asf. ·1a~·excepcíón 

de la regla:,,. 

i.t segundo test que resuitó ser de ios mas-·comúnr.;ente 

empleados en nuestro país es la Ese-ala de Sklar para --1-a Afa

sia del cual ~e hará una breve exposición. 
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ESCAL.A DE SKL'AR PARA. 'L·A· "A'FASIA '(Revisión 1973) 

Este test apareci6 en el afio de 1963 y su dltima revi

sión fue realizada en 1973. Maurice Sklar, su creador~ ini

ci6 las investigaciones correspondientes en el Hospital Wads 

worth de Los Angeles~ California~ Se fij6 como objetivo ini 

cial el poder llegar a compirar las alteraciones del lengua

je en sujetos afásicos y ahondar mis en esa ~rea realizando 

autopsias en personcis GOn este trastorno. 

Un~ vez conclufda esta primera fase de sus estudios~ -

Sklar descubri6 que la importancia del test radica en los si 

guientes puntos: 

1) Proporciona un método estandarizado para evaluar altera

ciones o p~rdida del lenguaje~ las cu~les pueden resul

tar de una lesi5n cerebral: Se estima con.fil la severi-

dad de estas alteraciones. 

2) Contempla aquellas áreas en las que puede estar alterado 

el lenguaje~ tales como la comprensión verbalj la compre.!! 

si6n de la lectura~ la expresi6n oral y la producci6n es 

crita. 

3) Proporciona las bases necesarias para planificar el tipo 

de terapia requerida por e1 .afásico.. 
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La configuraci5n del test, despu~s de su Oltima revi

si6n$ qued6 limitada a cuatro subtests; el primero y el se

gundo comprenden la fase receptiva del 1enguaj~, el tercero_ 
. 

y el cuarto se refieren a 1a fa~e expresiva., to anterior 
. 

de ilustrarse en el siguiente es~uema: 

A. FASE RECEPTIVA 

·. 

SUBTEST I. COMPRENSION AUDITIVA-VERBAL 

. . 

l} Identificación de las partes del cuerpo que menciona 

el examinador {comprensión auditiva-::motora). 

2) Comprensión de preguntas sencillas~!orientación). 

3) Identificación de pal abras y obj-e·t-0s del medio am-

biente (ambientación). 

4) Identificación del uso de los objetos. 

5) Record4.r los objetos nombrados {memorización). 

SUBTEST 11. COMPREltSlON VISO-VERBAL 

1 ) Se ñ a 1 a r p a 1 a b r a s e se r i ta s ( es t f mu 1 o v i s u a 1 - 111 o to r ) • 

2) Completar oraciones 



3) .Operaciones aritm~ticas. 

4) Lectura en silencio. 

B. FASE EXPRESIVA 

SU!TEST 111. COMPRENSION AUDITIVA-ORAL 

1) Repetici6n de frases y palabras. 

2) r·Jomb:::ir obj1~tos. 

3) Memoria instantánea. 

4) Estructuraci6n de oraciones. 

SUBTEST IV. ESCRITURA 

1) Identificaci6n personal (nombre, edad, etc.). 
\ . 

2) Copia de textos. 

3) Dictado. 

4) Descripción de cuadros. 
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Antes de llevar a cabo la ap1icaci6n se hace necesaria 

una entrevista con el paciente para determinar el estado em-2. 

cional de ~ste frente a su situaci6n y posteriormente1 con -

ayuda del.test determinar el grado de severidad del dafto. -

De acuerdo con isto, la Escala de Sklar contempla cfnco for

mas de afasia, segdn el grado; en ellas puede quedar inclufdo 
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cualquier afásico. La clasiftcaci6n que hace es la siguien

te: 

A) AFASIA GLOBAL. La expresi6n oral y la comprensi6n 

del lenguaje estin daftadas en el sujeto. 

B) AFASIA DE GRADO SEVERO. La escritura y el lenguaje 

oral están fuertemente alterados2 pero se conservan 

ciertas palabras y frases estereotipadas con~as -

cuales intenta comunicarse~ 

C) AFASIA MODERADA. El lenguaje oral est& alterado~ -

pero en la mayoría de los casos puede mantener una 

conversaci5n muy sencilla, principalmente sobre 

acontecimientos de su vida diaria. 
~ 

D) AFASIA LEVE. Existe posibilidad de mantener una con 

versaci6n con el sujeto aunque en un momento dado -

puede manifestar dificultades para encontrar las pa 

labras 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 prfcti~a actds motores como la 
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escritura, los ejercicios de memoria o la comprensión -

de algún texto o conversación.· 

El mismo Sklar considera que antes de aplicar este 

test deben tenerse en cuenta ciertos factores~ tales como: 

- El estado de salud durante la examinaci6n general del 

afásico •. 

- La causa de su af~sia. 

- El sitio y extensi6n de la lesión~ asf como la severi 

dad de su trastorno. 

- El curso de alguna recuperaci6n espont&nea. 

- El comportamiento general de la persona a falta de su 
I 

1 enguaje .. 

- El tiempo entre 1~ aparici6n de la afasia y la tera-
\ 

-
pia que está. recibiendo. 

- La edad en que se inici6 el padecimientoc 

- La capacidad intelectual del sujeto antes del trastor:. 

no. 

- Los residuos de algün deterio~o ffsico. 

De igual manera se debe tener en cuen~~ que 1a siL~aci6~ 

de dicho sujeto no es nada agradable para il, ni par& quie· 

nes lo rodean. La conducta indiferente o agresiva que pueda 
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.. 
pr.esentar en un mnmPrito rt~tfo no debe sorprender en absoluto 

si se.~iene en cuenta que vo~ lo general pueden llegar ama

nifestar los siguientes ~ambio~ en su estado emocional: 

labilidad emocional." .. 

Ansiedad. 

- Depresión constante. 

- Rechazos frecuentes a las labores propuestas p9r el -

examinador. 

Confusi6n en las labores, como consigo mism9, ya que 

generalmente no alcanz~ a comprentjer qu~ suLede con -

é'l. . .. 
;.i, ... 

Estas.conducta~ n~ 1~s presentan todos los afásicos, P! 

ro· d~_.acuerdo con los.-. estudios realizados P"9r los investiga-
. . 

dores ,so~ ~stas las mis comune~. 

PONTAJE E·"INlERPRETACION DE LO~· RE~6LTADOS 

Una vez aplicados los ftems correspondierites ~ cada uno 

de los cuatro subtests, las·respuestas que proporciona el su 

jeto reciben un puntaje de O a 4 para cada uno; se interpt~- . 

tan de la siguiente maner~: 
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0' .. RESPUESTA. CORRECTA. Si. la r.espuesta fu.e apropie.da·· y den-

tro del tiempo_ límite que· son. 5. se·gundo~. 

1 RESP.UE.S1A ATRASADA.. Cu.;;n..f" se contesta de manera corrécta 
,,••r 

pero ~e sobrepasan _los 5 segunao~~ 

2 RESPUESTA ASISTIDA. Si el sujeto responde correctamente 

·::irero· reqQ.iere .qúe 1 a comp1 ete el examinador. 
~ .. . .. • '~ •. ,.º . • -.-

3 .fiESPÚEStA>o1sioRSJONAD·A~ · Si no es del todo corr~cta · p~ro 
... - ' " 

·, 

f.la:é::'a~pr-oximaci9n a el la -es aceptab'l~, según el cfi'te·rio· ;.. 

rlé-l· 1 :-ec'xam i nado r • ..... .. 

4 SIN RESPUESTA. Si el sujeto responde de'manera totalmente 

absurda, fuera de ~itio o no emite respuesta algo.na. 

ta interpretación de los datos se realiza·:de acue_rdo. a 

la siguiente escala seHa)ada por Sklar: . 
DETERIORO MINIMO. Si la persona obtuvo un<pQntlfjt!.- entre 

~' ·-
ºy 10. significa que no existen problemas afájicos a sim 

.:.~ ~ 

ple ,.vl,sta-. pe·ro que, sin embargo, al momento de comunicar, 

se~ su habla se muestra lenta y pierde por lo general la 

hilación de la- misma. 

DETERIORO MEDIO. Cuando ha o~tenido entre 11 y 20 puntos, 

se dice que el problema del afSsico es primordialmente en 
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el área oral y gráfica. 

DETERIORO MODERADO. De 21 a 60 puntos se considera·que -

los canal es de la comunica'ción están alterados a tal gra-

do que el intento del afásico por echarlos a andar le cak 
" . . .. 

s~n generalmente fuertes digustos o lo llevan a graves ·~· 

depresiones. 

DETERIORO SEVERO. Cuando obtieni de 61 a 90.puntos se -

considera que la comprensi6n, la expresi5n oral~ la lec

tura y la escritura, están sumamente alteradas y única

mente conserva ciertas frases o palabras esterotipatjas. 

DETERIORO GLOBAL O TOTAL. Si el sujeto h~ obtenido~de 91 

a 100 puntos, existe, sin lugar a dud~s, una clara p@rdi

da de todas las formas posibles de comunic~ci6n, aunque -

se conserve cierta capacidad para reconocer personas, lu-
\ -

gares o simplemente el medio que lo rodea. 

Como el mismo Maurice Sklar lo advierte, no se debe 

caer absurdamente en el error de tornar los resultados de es-
. .. 

tos tests como los Gnicos datos existentes para determinar -

si una persona es o no afásica~ mucho menos para asegurar 

que el puntaje obtenido nos da autorización para clasifi: 

car1o como capacitado o incapaz de recibir la rehabilita

ci5n respectiva, o para encajonarlo forzosamente en alguna -

de las modalidades que seftala esta escala. Por ello es 
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recomendable y ne--esario contar con pruepas. comple:mentarias 

que sean consideradas como necesarias por el equieo de trab~ 

jo, si se pretende llegar a resultados m's convincentes. 

-· 
Se debe de tener presente que a_l emplear cualquier pru~ 

ba para af~sicos, los resultados serán notablemente var~ables. 

En este sentido Schuell (1976) sostiene que la mayoria de los 
. 

estudiosos de la afasia han llegado a comprobar que los ha-

llazgos de los tests no son seguros si se examina al afásico 

antes de que se haya es~abilizado neurol6gicamente. Es por 

ello que se ha fijado un tiempo límit€ arbitrario de tres .me 

ses despu~$ del accidente, aunque se admite tambi~n que alg~ 

nos individuos demuestrán una importante recuperaci6n espon

tinea antes de este lapso. 

Por Qltimo se quiere dejar en cl~ro que si bien existen 

diversos tipos de exámenes para afásicos, el presente traba

jo se avoca a estos dos p0rque, segan lo asegurado en las vi 

sitas realizadas, son los que se están utilizando con mayor 

frecuencia actualment~, tinto en M§xico, como en el extranje

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

test Sklar. 

Se i n forma. q u e e n n u ,~ s t ro p a í s s e e u en ta e o n p r u e b a s P-ª. 

ra afásicos que han sido ~laboradas por ffiexicanos; son las -

,,,., 
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siguientes: prueba ISSSTE, la 1MAL {Instituto Mexicano de A~ 

dici6n y Lenguaje) y una prueba del Hospital de la Raza, cu

yo nombré no fue proporcionado. 

u 
Sin embargo h~~ un hermetismo y negativas totales para 

mostrarlas o cuando menos explicar su e1aboraci6n y conteni

do. El hecho de haber tido mencionadas por los entrevista

dos n~ autoriza la afirmaci6n de que realmente existan. Por 

tanto debe decirse que en México no se cuenta aún con una so 

1 a prueba nac i ona 1 que pueda ser reconocida por 1 os e:Xp_:§rtos 

como válida para detectar a los afásicos sino que, en caso -

de que realmente se posean, todavfa son de uso interno. Es

to lleva a comprobar nuevamente que, muchas veces~ en este -

pa1s la imitaci5n y utilizaci6n de modelos extranjeros, se 

hace necesaria, aQn contra-la voluntid de los nacidos en fil; 

de no actuar así se estarfa postergando todavía más el posi = 

ble avance de un aflsico mexicano. 

Se considera esta una magnffica oportunidad para el pe

dagogo interesado en la problem,tica.del afisico; junte 

con el equipo interdisciplinario que actualmente lo atiende, 

puede participar en 1a ela6oraci6n de sus propias pruebas, -

tomando como punto de partida a la población mexicana de af! 

sicos, quienes requieren una atenci6n q~e contemple sus nec~ 

sidades, para que no sean ellos 9uienes se adapten a las 
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necesidades y a la realidad de los modelos extranjeros, que 

en 1 a in a y o r i' a d e 1 os e a so s se u ti l i z a n muy a pes a r de ··¡ u i e -

nes se encargan de ello. 
•' 

Este es el momento para que todos aquellos especialis

tas e interesados en este tipo de rehabilitaci6n unifiquen -

sus conocimientos para~hacer posible la creación de una prue 

ba especial para estos pacientes, asi como terapias de reha-
. . 

bilitaci6n dejando a un lado egofsmos y hermestismo inOtiles 

que no conducen a nada. Sobre todo debe tenerse presente ~ 

que el anico perjudicado es el enfermo, quien encuentra por 

ello un futuro incierto en nuestras sociedades. 



CAPITULO 3 

LOS AfASICOS DEL D.F. 

3.1 LA SITUACJON DE LOS AFASICOS EN EL D.F. CON BASE EN los 
DATOS QUE PR.OPORCIONARON ALGUNAS. INSTI'fUCION~S PRIVADAS 

Y OFICIALES. 

Para llegar a tener conocimiento deJ nfimero aproximado 

de los afAsicos que habitan en el Distrito FedPral, es forzo 

so efectuar una investigación en las instituciones que tie-
. 

nen a su cargo la rehabilitaci6n de los mismos. Inicialmen-

te nos fijamos un promedio de 84 instituciones y 20 especia-

1 istas que atienden de manera particular a esta~ personas. 
,,,. 

No fue f~cil tener acceso a ellas; s61o ocho centros nos lo 

permitieron, y con muchas limitantesw Por ello~ la muestra 

obtenida es mínima, pero consideramos que inicialmente es su 

ficiente porque permite percibir, a grandes rasgos, la situa 

ción por la que atraviesan este tipo de enfermos dis.e..ersos -

por la capital del pafs. 

la brevedad de la informaci6n no le resta importancia

Fue proporcionada hbnestamente por personas interesadas en -

es te p ro b 1 e m a • 

Para obtener los datos tomamos como punto de partida una 



70 . 

entrevista semidi.rigida, misma que fue modific&ndose a medi

da qua fu1mos adentr§ndonos e~ la pro~lemltica espec1fic~, 
• ¡ • 

y, sobre todo, conforme fue ~umentando e1 inter~s o la re~ 

sistencia de lo~ entrevistados. 

~ -.. 
. 

A pesar de todas estas adversidades quéremos hacer pOb~i. 

co que entre los bbst&culos más diffciles de salvar estuvie-
. ~ . 

ro~, entre otros> los tr&mites burocr§ticos y la falta de 

formalidad por parte de las instituciones que habfan acepta~ 

do colaborar con nosotros p~eviamentex y que 1 llegado el mo

mento, negaban nuestras gestiones anteriores. 

No obstante~ pudimos darnos cuenta de que el profesionis 
. •' . 

ta encargado de la rehabilitaci6n del af~sico a nivel lin-

gUfstico est~ constituido por el terapeuta del _lenguaje, en 

un 95%; el 5% restante lo conforma el maestro ¿on conocimien 

tos generales en educaci6n especial~ pero iste no cuenta con 

ninguna especialización en problemas afisicos. 

Los porcentajes sefialados están integrados, en la gran 

mayoría de los casos, en equipos interdisciplinarios consti~ 

tufdos primordialmente por un NEUROLOGO, quien determina ia 

naturaleza. el sitio y la extensi6n de la 1esi6n que está 
• ocasionando la afasia. Junto a fil se encuentra, casi siem-

pre, el MEDICO GENERAL, mismo que trata de complementar el -
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reporte del primer~, con un examen completo del paciente, pa 

ra dete¿tar cualquier otra funci6n que pudiera estar altera-

da. En seguidaª se encuerrtrán el PSICOLOGO y/o el PSIQUIATRA. 

de pendiendo de 1 ti. p o· de 1 a e 1 í ni e a • . Son so 1 i e ita dos Q ni c_a -

mente en los casos en que ei resto del equipo lo juzgue con-. 

v en i en t e y n e e e s a r i o : . p o r e j e m p 1 o , e u a n do e 1 p a e i e ~·t e , d e b i -

do a su nueva situaci5n, cae en estados depresivos profundos 

de tal magnitud que se va dejando morir lentamente; solam~n

te una atenci6n adecuada, recibida a tiemp~, lograri ayudar

lo. También forma parte del equipo el TERAPEUTA ~specializ~ 

do en AUDICION, quien, a juicio oe los entrevistados es -al 

igual que el terapeuta del lenguaje- uno de lo~ elementos 

mis importantes. del grupo, ya que por su labor puede llegar 

a conocer mis detalladamente el avance diario del afásico, -

. su estado de ánimo y la actitud que ~ste asume frente a su -

condición. Aunque ·no siempre se· logra tal actuación- de di

chos profesionistas. 

Desafortunadamente, no todas las instituciones visitadas 

cuentan con el grupo de profesionistas antes sefialado; algu

nas s61o disponen d' servicios de terapias en lenguaje,· 
. 

mientras que otras contemplan de manera mucho más amplia to-

do lo referente a la rehabilitación orgánica del sujeto. Pa 

ra contrarrestar esta carencia se tiende ·a canalizar al pa

ciente a los centros donde se les puedan aplicar los estu-,. 
dios faltantes. 

.. 
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Ade1~§s de estas carencias encontramos tambi€n que exis-

te un frapco rechazo ~acia el sujeto afásico, por parte de -

la familia y el grupo social que lo rodea. Aunado 10 ante

rior a que muchas veces el concepto que el af§sico tiene de 

si mismo obstaculiza su recuperaci6n; existe en la mayor1a -

de ellos un autodesprecio que con frecuencia termina en fuer 

tes estados depresivos que los orillan a la apatfa Y> en ca-

sos más grave~ a la bOsqueda de válvulas de escape que se 

les presentan como mgs inmediatas para terminar con su probl~ 

ma poniendo fin a su existencia mediante el suicidio ~ sim

plemente~ la indiferencia total. 

Es muy coman tambi~n encontrarlo como blanco de burlas 

debido a la manera en que intenta comunicarse o comprender a 

los demás, pues fstos consideran a la afasia como una espe-
~ 

cie de demencia profunda. las mas de las veces s~ 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 algGn centro para enfermos mentales 

o en aquellos en los que se atien~e a personas con problemas 

de drogadicci6n o alcoholismo. Ante todo esto cabe pregunta~ 

se si los afisicos encuentran verdaderos estfmulos para se

guir viviendo en una sociedad que los desprecia y rechaza sin 

miramientos. 
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Como hemos venido señalando a lo largo de este trabajo, 

la presencia de un individuo af~~ico, como la de cualquier 

otro que padezca de alguna limitación física o mental, puede 
• 

ser un factor determinante de desequilibrio en el grupo fam! 

liar, tanto en los aspectos psico~5gico y sociil, como en el 

econ6mico~ Esto conduce, gener~lmente, a situaciones real-

mente lamentables, en tanto el problema no sea ubicado y com 

prendido adecuadamente. En la mayoría de los casos la pro

pia familia interrumpe u obstaculiza la recuperaci6n al re

sistirse a aceptar la nueva condici6n del sujeto. Tratan 
. 

inútilmente de buscar soluciones inmediatas p.ara_pcultarlo -

de los demás, recurriéndo absurdamente, incl usiv,-e, -a charla-

tanes o curanderos en su intento por evadir la realidad~ lo 

único que logran, a fin de cuentas, es posterg.a..r e1:.t.rata

miento del sujeto o su recuperaci6n total. Lo anterior de

muestra una falta de interés por conocer y comprender la ver 

dadera condici6n del aflsico y un marcado egotsmo al preten

der desconocerlo o, sencillamente, negarlo para evitarse el 

enfrentamiento con la sociedad. 

La familia misma desconoce, en la mayorta de los casos, 

que existen innumerables cam6ios en la personalidad del suj! 

to afásico, que pueden hacerlo aparecer ante familiares y 
. 

amigos como una persona totalmente distinta. Para evitar p~ 

sibles fricciones con el paciente es recomendable que los 

,:~·.,. 
' '·, 

... . 
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miembros de la familia reciban un entrenamiento acorde al ca 

so particular que ti~ncn en su hoiar, primeramente, y de es

te modo se la posibilita para que pued~ cooperar con el equi 

pode trabujo que llevará el ctiso. 

El pedagogo seria el profesionista adecuado para orien

·tar a la fami1ia y para ayudar al afásico a salir avante. 

Ha r í a ver a é s ta que e 1 su j <:ft o re qui ere ahora de e u i dad os es 

peciales, explic~nd¿les la s~tuati6n con conocimiento de cau 

sa. 

Con todo esto queremos hacer pGblica la necesidad ·de que 

el equipo interdisciplinario, adem&s de-contribuir a l~- recu 

peraci6n del afasico, atienda a la familia y allegados que· -. 
deseen y puedan participar en el programa de rehabilitaci6n, 

ya que las institucio-nes, tanto privadas como oficiales, se -

ven imposibilitadas o impreparadas para llevar a cabo una 

tarea de tal envergadura. Esta situaci6n demanda la bOsque

da inmediata de alternativas viabl~s, urgentes, que sean res 

punsabilidad del pedagogo, principdlmente, para 11evar a ca

bo la reeducaci6n del af&sico en el menor tiempo posibl~. 

Estas alternativas serán sefialadas en apartados posteriores. 

Por otro lado, encontramos que aquellos pacientes que -

aparGnt~Gente ll2g&n a ser detectados como af~sicos en 
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institucione~, son atendidos de manera particular por cada -
. ' 

uno de 1os'.profesionistas que conforman el equipa interdisci 

M plinario que supuestamente lo atien~e. Hasta ~onde pudimós 
'· '. - ~ ' 

.ver, parece ser que el contacto.con el paciente se reduce 
-... .. ~ 

únicamente con el. ter.apeuta .del lenguaje que es sobre quien 
. 

recae la responsabilidad.de tener, hasta cierto punto, infor 

mada a la familia del avance del af&sico. · En ocasiones este 
. 

mi s rn o re p o r te s e 1 i mi ta a seña .1 a r · ª.-fl u el 1 os a s p e et os de 1 l' en -

guaje que se encuentran mis alterados y qu~, por tanto, re

quieren una mayor ejercitaci5n. En muy contados casos pro

porciona datos acerca del estado emocional qti~ manifiesta el 

sujeto durante las sesiones. Es entonces que resulta indis

pensable la comunicaci6n entre los profesionistas que tratan 

el caso ,,p.a~a •. ~s-ta-r. alerta a. los posibles _signos d-e- fatiga, -
'; . 

tensi6n o agresividad que pudiera presentar~el afásico~ ha· 
f • 

ciendo asi efectivo el proceso terap€utico, y no traumitico. 

De esta manera el afásico. descubrirá actividades accesib1 es 

que le permitir5n recuperar la confiariza en si mismo y, so

bre tod9j en· quienes se encargan de llevar a cabo su recupe

raci6n mixima, institucionalmente. 

Cuando se lo~re establecer una verdadera relaci6n en

tre el afásico, ,el grupo interdisciplinario y la familia, -

no habrg motivo para temer reacciones catastr6ficas, por el 
~ 

contrario, se habrá estimulado la confianza del sujeto frente 
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a si mismo y frente a los demás, con lo cual podrá asegurar-. ' 
• . t? 

se una verdadera o efectiva recuperación., de antemano • 

• 



3.2 ALGUNOS PROBLEMAS CON QUE SE ENFRENTA EL AFASICO 

la mayolfa de los suje~ 

tos afásicos no sufren solamente trastornos en el área de1 ~ 
. 

lenguaje~ sino en toda· su personalidad. Esto es comprensi-

ble hasta cierto punto, ya que, si después de 30 ó 40 años 

de vida un sujeto queda sin habla repentinament~, o sufre -
. 

ciertas alteraciones en el lenguaje; es 16gico que ello re-
. . 

percuta en todo su sér •. Inicia 1 mente qui enes lo rodean no -

saben qué actitudes tomar. Con frecuencia provocan descon-
-cierto y conflictos en el sujeto,.ya que €ste es capaz de -

. 
percibir los errores que se cometen con él, aunque no puede 

hacer nada p-0r manifestarlo, a menos que caiga -como suele 

suceder- en estados de euforia o depresi6n de tales dimensio 

nes que descontrolen todavfa m~s a quienes lo atienden. 

. . 
la información obtenida nos permite confirmar además, -

• .. .. " .. -ef'! • \ ~ "" - ~· .. 

que est§n descuidadas facetas muy importantes en_ la rehabili 

tació~, como son la educativa y la laboral, en las que cree-

mos que se requiere una atenci6n urgente~ pues el sujeto, 

una vez recuperado -total o parcialmente- tendri que reinco~ 
. 

pararse a un sistema productivo y social para lo cual es ne-

cesario tener ciertas habilidades y una determinada prepara

ci6n que le permita desempefiar un trabajo decoroso. 
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Desafortunadamente, al sujeto afSsico se le da un trato 

de "niño 

.i. .. "' e"" ftl'"' \, Q r "" rrv 

,, 
g r a n d e 11 en 1 a s i n ~s t i t u e i o n.e s q u e 1 o l l e g a n a d e te, e ... 

tal~ El mater1a1 didlctico que se emp1ea con ~1 es 
T • 

precisamente el elaborado para niffos que presentan problemas 
• 

de le11guaje. Lo que da pie para pensar que se le 'tiene ca'talo-·. 
, 

gado como una persona incapaz de razonar por si solo~ por la -

sencilla raz5n de que, a veces> m~estra claros ind1cios de re 
-

gresiones a un nivel de pensamiento m~s-primitivo. Ello nes 

demuestra una falta de conocimientos por parte de quienes lo 

t r a tan y e o n v i v en e o n é 1 , a. s 1 e om_o ta m b i é n u na i n di fe re n e i a -

clara por adentrarse en su problemática y colaborar con ~u -
I 

tratamiento. 

Nos encontramos tambi€n con una falta total de centros 

educativos o de capacitación laboral especializados en afasi 

cos5 por lo que la tendencia general es de canalizarlos a 

clfnicas, hospitales o bien reclu1rlos en sus propios hoga

res. Creemos conveniente mencionar aqui el caso de una ex

af§sfca que perteneci6 al ej€rcito mexican~ y que actualmente 

trabaja en el Departamento de Rehabi1itaci6n de Audici6n y -

Lenguaje del Hospital Militar~ En dicho lugar está tratando 

de localizar a aquellos que, padeciendo de afasia, est~n equ~ 

vocadamente recluidos en centros psiquiátricos, asilos o c~r 

celes, principalmente, con el fin de evitar que se cometan ~ 

con ellos los miswos errores que se cometieron con su propia 
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persona. Habiendo padecido en carne propia desprecios y ma-

1os tratos, aan de su misma familia, pret~nde evitar qµe se 

1ss considr:re cerno d~b11es menta1 r:s o como c:rifermos contagig,_ 

!t o s • L a t a r lj a d e e s t a pe r s o na q u e p i d i 6 p a r n~ ~ 11 et e ~ t" •:i: n e l a rig 
' 

nimáto, es rr;a1¡¡·.erite encomiable. 

Como pedagogos conscientes de que nuestra sociedad exi-

ge a diario un mayor fortalecimiento del saber a todos los 

niveles, tenemcs que reconocer nuestro fracaso si dejamos p~ 

sar por alto que, si bien los aflsicos representan un grupo s 

minoritario dentro de la poblaci6n de minusválidos del Dis

trito Federal, tienen derecho de recibir un trato humanita-

rio» capacitaci6n laboral y educaci6n acorde con sus posibi

lidades individuales, para h~cer posible su .reincorporaci6n 

activa a la sociedad; es decir, propiciarles el acceso al 

' sistema escolar y laboral dindoles la oportunidad de recibir 

la preparaci6n t~cnica, manual o intelectual> necesaria para 

lograr, principalmente, su independencia econ6mica y fami-

liar, cuando el grado de afectaci6n lo permita. 

Desafortunadamente su situaci6n real deja mucho que de-

sear ya que no se les han brindado las herramientas necesa

rias para que puedan llegar a valerse por si mismos algfin 

dfa. 
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.. 
eara dar una pos1b1~ soluc~~n a estas anoma11as resulta 

adeq~~da la intervenc16n del pedagogp, cuyo papel ser& con-
•• 'f ' 

.~ ~ : \.- " • 1 ,.. 

tr1bui~ ·en· .'1a orientac1~n educativ·a~·y· 1aboral' del af!sico, -
• .J • . -.... .., 

• m ... _J a ., • 4 

en un primer ~omento, a nivel hogar. ·Una vez que lo haya h~ .. 
... ' .. :;<>~ ,. .~-;;.. 

cho ·podrá elaborar los programás'. educativos y los de capaci-
. . 

tación laboral a nivel. institucional,. adecuándolos a las po-

s fbi 1 i dad es de acción ·de cada sujeto. 

. . . 
Aunada. a 1.a:.orientac·ion ··del pedagogo será determinante 

~ 

e indispensable.Ja ayuda que puedan dar los ex-af§sicos, para 

encauzar a.los demás pacientes y servirles.de éjemplo o estf 

mulo .al resto. 

En conclusi6n podemos decir, que una de las primeras ta .... 
reas que.habr~ de llevar a. cabo el pedagogo ser§ la de resta 

blecet una. verdadera y efec~iva_co~unicaci6n.entre el af~si-
.... : ... ~ .: --.-.:' 

coy el mundo que.tiene y que seguirá.teniendoa .. su alrede-
~ ... ~. ~, ... _,, . 

dor. 



CAPITULO 4 

. 
ALTERNATIVAS PEDAGOGICAS PARA.ATENDER LA EDUCACION 

DEL AFASICO EN EL DISTRITO FEDERAL 

4.1 ESTUDIO DEL SINDROME AFASICO EN LA FORMACION DEL PEDAGOGO 

Actualmente entre los valores más reconocidos y aRreci~ 

dos en la sociedad está~,, la C~P.ªtida~ y el éxito de1 hombre • .. 
. ,. 

En ella no hay lugar para el .a·fásic~, p~e;;, si b'ien no se le 

destruye, tampoc~ se le da la oportunidad de ser ~1 mismo. 

Genera 1 mente queda desprovisto de 1 os medí os·' ·adecuados para 
:': .. .,. 

hacer valer su existencia y su capacidad. A9uí podría ser 
' •..f • ; • 

determinante nuestra participación como pedagógos·ya que uno 
; ,- -

de los objetivos de la educación consiste en orientar y pre~ 

tar ayuda al hombre para que €ste logre autorrealizarse de -
: . 

\ 
• 

a~uerdo con sus propias ca~acidades y c6nvicciones y con las 

exigencias de la sociedad en que se desenvuel~e~ ·· 

Tanto por nuestra preparación pedagógica como por las ~¡.!!. 
- · .. ~--·~ ~ ~~"~: 

cursiones realizadas en algunos centros denominad~s de "edu-. -~ ./ 
"• _ .. _ .. 

cación especial", nos permitim.os a-firma_r~ sin temor a equivo 

carna-s, q·ue es urgente y necesaria la. participación· del ped~ 

gogo en este camv& al que sólo le han permitido el acceso a 

unos cuantos .. 
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. . 
Hemos comprobado y aprendido que en el &rea de la afac 

sia existen mQltiples deficiencias que el sistema educativo 

• 
nacional no alcanza a mejorar. ni mucha menos a solucionar, 

,) ; u 

' '-por s1 mismo. Las alternativas posibles que genera1mente se 
-".· "'\ .. \ ¡. il .~ :· ... -; ) ' 

"piriponen consisten en entrenar a vapor a unos cuantos profe

sores normalista~; quienes muchas-veces desconocen realmente 

a lo qu.e ·se están comprometiendo; la mayor parte de ellos 

tienen una visi6n muy limitada del ~undo de los atipicos y -
.• <>.• ... , .... --' ... ~. ~.--:-! -:..1;:/ - •.~. . . . 

de los problemas que ~sto~·af~onta~ dfa:·a d!~, 1o que les 
. -

impide comprender sus necesidades .... - Es muy fr:ecuente que per . .. . . -
ciban a estos pacientes como sujetos que requi~ren ciertas -

terapias para mejorar o recuperar su lenguaje debido a que ha 

s i do a 1 ter a do por a 1 g ú n mo t.i v o • de j a n do a un 1 a do . 1 a· p o s i b 1 e 

·existencia de trastornos emocionales que. en la mayoría de -. 

los casos, son una de las causas por las cuales no se logran 
\ 

avances en el· tratamiento. No estamos en contra de dichos -
i .. 

.... pr~f_~_~Jº_'!i~J.ª_§,, . .J~~J:Q .... ~t..~~..mo~. co,nyeni,eo.te .d.e.stac~.r, _la si tua-
. ,, .. ' - .. J ..;.. "JoÓ, .• 

ci6n para proponer un mejo_r adies·tramiento adecuado y comple 
. ~'" - -

, t9• para que puedan proporcionar_ la atención debida._ 

---- ... ~AclüaTmen'te er pechrgogo no está recibiendo una· prepara

ción que le permita incursionar en el área d~ la educación -

especial, de una m~aera definitiva~ No deseamos convertirlo 

en un terapeuta del lenguaje más, puesto que ~stos ya existen. 

Tratar de invadir un campo que·no nos corresponde sería 
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absurdo. lo que demandamos es que su pr_eparación, para que 

sea mas completa, debe ser enriquecida con conocimientos de 

neurof,siologfa y de "educaci6R especial•, de Modo general, 
-

y del sfntoma af¡sic~. en particular. Por tanto es necesa-... 
rio incluir- de~tro de la licenciatura de ped~g~gfa la posi-. ' 

bilid~d de estudiar a.los atipico~ sin excluir al afásico. -
-

Esto implica una especializaci6n~ misma que es requisito en 

el piscólogo. el médic~,. el terapeuta del lenguaje y audi-

ci6n y todos aquellos que lleven a cabo la recuperaci6n de -
f 

!' . . . 
dichas personas. ~o anterior> aunado a la amplja visi6n del 

.. - ,. .. 
campo educativo que se adquiere durante. la_carrer~, nos per

mitirfa contribuir a la realización de este individuo~ como 

ser humano. Tambi~n podrfamos contribuir en la ~rientaci6n 

y encauzamiento de los grupos familiar~ 4~boral y social. en 
""'"'"'"'"' .- .. • .-- .. • ... ~.::.·,_;..,'_.'~_ .. _#. ';-"" 

·-.:- ~ 

genera 1. para que 1 e reconozcan::.sus .derecho~ · :.~,~· 
'fl •'. ,,. ..... . . '11;/' "'"". . ' 

~,. 

Una vez que todos.obtuvieran la formaci6n necesaria P.! 

ra parti¿ipar en el tratamientó de la~ personas que nos ocu

pa~. estartamos 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 los toleran o, sencillamente~ porque los protegen tanto -

que les niegan la oportunidad de ser. 

Con esa formación, el pedagogo resulta idóneo para 11f.:var 
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a cabo la reorientaci6n y capacitación .del afásico, así como 

la de aquellos que le rodea~, para que lo acepten y lo com-· 

·prenda~, sin prejuicios absurdos y -~-::> 1 n 

les que los menoscaben. Como lo ha demostrado la ciencia y 
. . i . 

los especialistas en af~sia más _reconocidos, cualquier perso 

na, sin importar raza, color, credo, sexo o nacionalidad, es .. ~ . .. .. . -
tá expuesta a una lesi6n cerebral ~u~, en un momento dado, -

puede provocarle· síntomas afá.sicos. Contra esto :no existe, 

por el moment~, prevención alguna. 

'f.,¡·."' 



4.2 PAPEL DEL PEDAGOGO EN LA REHABILITACION DEL AFASICO 

1, 

Si damos por hecho que. el pedagogo lograr& obtener la • 
• 6 

prep~rac16n necesa~ia pa~a contribuir con la rehab111taci6n 
. . 

-a-.. •,;..;; ~~ .,.~; i/11 H·-- •" • t' :· f .. ,,. -.a.:= .;f~<te---~ ~ "' "" 

del.J~·fá~ic~~ cabe preguntarse;: cuá1 .. seyá su papel espec1fico 
• ,.7'· t·~"~ ~~ .;- ·. .. .. • - ~ ·,,·, •. - ... 

. ~ - " ... .. ' "" - ~ .. -~- ,. 

dentro del equipo de trabajo que se~ encarga de rehabilitar a . . -
dicho individuo. En primer lugar, se ~ebe tener presente que 

... ..,. . ", -

son necesarias una serie de actividades mediante las cuales 
... . . 

... _ '"' .. --
se pretende 11 egar a la readapta.'ci ón. del- sujeto en todos sus 

. ' . 
, 

aspectos; se le deben proporcionar mfiltiples servicios a ni-
. . 

vel oeuro16gico, m€~ic9, psicol6gico y educativo. 

Una vez que el pedagogo, conozca la naturaleza de la 

funci6n perturbada, por parte del equipo interdisciplinario, 
... _, ~ '°" ··- ":, 

podrá elabora~ un programa rehabilitatorio enfocadox básica-

mentex al factor educativo, buscando las ~ªcnicas mis acordes 

al cas?> sin pretender nunca crear uno solo y aplicarlo a to· 
.. .... ' ' - ... .. 

dos los afásicos por igual .• 
~ . ~~ 

Cada programa debe part1r de ca J 

da sujeto y ~e sus prob1emas más inmediatos. Hi1dred Schuell 

(1976) afirma en este sentido que s~ria un acto de irrespon

sabilidad tratarlos sin contar con informes amplios de los -

problemas que presentan. tntentando aplicar tficnicas que 

,pueden ser :ineficaces si se utilizan en forma indiscriminada· 

La participaci6n pedag6gica puede ser decisiva para evitar -

caer en estos errores, ·si consideramos que en la mayoria de 

.. 
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los af~sicos no aparece el: síndrome de .manera aislada, sino 

_que és posible perc~bir algan trastorno mis que resu1te pre

ponderante -deterioro visuaJ, auditfv9, labilidad ·emocional. 
• • - - ... 1. ~~ 

etc.:, inc1uso ·pueden obse,rvar.se- rep~rcu.s~,ones afectivas, 
- ~ ~ :"f - ... ··.::--'.!2~ · •• 

sociales o econ6m1ea~. dentro del mismo n0c1eo familiar. El 

pedagogo puede colaborar con e1 equipo de.trabajo para dete~ 
. 

tar ciertos proble~as familiares~ personales o sociales que .. ..... 
aquejen al afásic9> tod9 lo cuaJ~ ~unado a su trastorno orgá 

~ .. _ ""·-····.,.. .... 
,. .. . , 

nico, puede ca:Usar.le ·ser1ó·s· problémas. internos,. empeorados -

por falta de orientaci6n oportuna. 

Para ilustrar lo qu.e estamos diciendo .tr~emos que bast~ 

rá con presentar cuatro casos que nos indican que una orien

taci5n a tiempo hubiera evitado consecuencias negativas. Los 

mismos fueron atendiaos por algunos de los entrevistados, 

quienes consideran coriveni~ente hacerlos .Públicos para evitar 
~ . 

que se sigan cometiendo injusticias con esto~ enfermos~ Por 
- _. ~ < '~ • -

'- • •
1 

- ~ ~ • . .. '" _ ';,:aj~·..-· .. ~ vr ."''•oi "'~ <r.;: "" " 

razones obvias los nombres han sido modificados» :f?mbién se 

lian omitido los nombres de las instituciones o de los familia 

res que los facilitaron. 
! .. 



CASO 1 

J.R.T. 

EDAD: 67 anos ... . ' 

• 

OCUPACION: carpintero. 

·..::. 
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En enero-de 1976 sufre-un accidente cerebrovascular de 
.• 

tipo tromb6tico. Tres meses despu~s ~parecen en ~1 trastor~ 
. . 

nos verbales. Entr6 en estado depr~~ivo en julio del mismo 
. - ·... . 

afio. Todas las 6rdenes verbales y gr~ficas eran cumplidas, 

pero manifestaba trastornos en 1~ expresión oral~ caracteri

zados por reducciones de vocablos: sustituciones y transpos! 

ciones. -El tratamiento duró 18 meses a partir.de la fecha -

de ingreso. 

El reporte general anota que desde un principio existió 

poca co1aboraci6n por parte de la familia del paciente, ésta 

acept6 abi~rtam~nte QO haber atendido al sujeto oportunamen-
J ' 

te por considerarlo como algo pasajero. Recurrieron a char

latanes que pro·m-etieron curarlo en un mes. Al ·no ver resul-
. 

tadns claros, el paciente fue recluido en su hogar durante -

dos meses. Pasado ese tiempo fue enviado a la 'instituci6n -

que nos coment6 el caso. 

La respuesta familiar sigui6 siendo negativa. por tanto~ 

no se 11ev6 a cabo ninguna ter&pia en el hogar. Las visitas 

. _ _.~_ ... ----~ 
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de la trabajadora social f~e~on poco efect.iva~, ya que siem

pre report6 que la f~mi~ia se negaba rotundamente a s~guir -

llevando al pacienfe ~las sesiones, por 10 que decidier~n ~ 

recluírlo en un asilo para ancianos por considerarlo "un ca

so perdido". El paciente falleci6 al mes de haber estado en 

dicho sitio. 

. .. 
~~
~ 
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CASO II 

P.S.A. 

EDAD: 43 años. 
R • ~ 

OCUPACION: Ingeniero cj~il. 

,· .. ' 

En 1978 ingresó a la institución que lo tuvo a su cuida 

do durante siete mese~, a con_secuencia 'de un accidente auto

m o v i 1 í s t i e o • · E 1 h em i s f~ r i o -;_ z q u i e r do s e vi ó a fe e ta do ; el re 

sultado fue u~a afasia de grado sever~~ acompafiada de una 

acentuada hemiplejia d~retfia y d~ 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 asistió y co1aboró con las =terapias. A 

partir del sexto mes el" pequefio avance logrado fue decayendo· 
. 

paulatinam~rite. por 1~ que se sugirió platicar con la esposa, 

averiguando .que ~sta habfa ~ecidido separarse del paciente -

un mes ante~. por considerarlo hinütil" como padre y como 

hombre; le comunica que lo abandonarfa en breve y as1 lo hi

zo. El deseo del paciente para seguir adelante desaparecia.· 

Desafortunadamente no existi6 seguimiento de caso una vez 

que el paciente abandon6 la instituci5n • 

' . 
-.. 
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CASO·III 

M. E.Z •. 

EDAD: 56 años. 

OCUPACION: ama de casa. 

En 1980 padece un ict~~ apoplªtico permaneciendo en esta 

do de com~ durante ocho horas. Las consecuencias fueron he-

miplejia derecha y afasia motora o expresiva en grado severo. 

La apraxia bucofacial fue mejorando notablemente en el curso 

de un mes. Presentaba adem&s> un~ fuerte labilidad emocio-

nal. Estuvo en tratamiento durante cuatro meses • 

. En vista de que el ataque ocurri6 en el domicilio, fue 

enviada por los hijos al hospital en donde se le aplicaron -

los estudios correspondientes. 

Se hace notar en su expediente que se trataba de una mu 
. 

j er temerosa y, en ocasiones, sumamente agresiva. . Cuando su 
-hija estaba presente en las sesiones se negaba rotundamente 

a cooperar y se limitaba a llorar. Estando en una de estas 

-sesiones la hija se desesper6 e intent6 golpear a la madre -

amenaz~ndola de muerte si no lograba emitir una palabra co~ 

rrectamente. 
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Al término de cada s.esi6n 1 a pac.i.eQte. temía volver al -

hogar en dondf;!, como. se. supo posteriormente por comentarios 

de familiares c~rcano~~ era golpeada y humillada constante-

m_ente po_r~_lo.s hijos y el marid~, acusándola de 11 demente 11 o 
..... . ' .. . 

., 
11estúpida". Pasados cuatro meses de tratamiento más o me-

. -
nos regular dej6 de asistir repentinamente. En esta ocasi6n 

si se realiz6 un seguimiento de caso y se descubrió que la -

paciente habfa muerto dos semanas atrls a.consecuencia de 

una caída "accidental" en el hogar. Nunca se investigó a 

fondo la causa real de su muerte. L • 
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CASO IV 

R. E .. V .. 

EDAD: 22 años. 

OCUPACION: ~studiante. 

-. 
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En 1980 es herido a~cidentalmehte-por una bala que le -

penetra_ por la parte central del área frontal izquierda y 

que sale por el ~rea infero-parietal izquierda, provocándole 

hemiplejia derecha, afasia motora, trastornos visuales y 

fuertes estados depresivos • 

Desde un principio los padres mostraron gran.preocupaci5n 

por el paciente. Durante un afio el tratamiento fue favorable. 

,p.er.o .pa:S.itdQ. Je se tiempo" el .pa.dr"e empezó a mostrarse mol esto é 

~0~ • . 
ca-d{t·:·.~ que tenía que asist.ir a recibir resultados. Un día 

se disgust6 a tal grado con el paciente a quien empez6 a tra 

tar despectivamente llamlndole "pobre diablo". Dej6 de haber 

avances notorios; el paciente fue decayendo poco a poco has-

· ta que ~equiri6 ser atendido en otra instituci6n, de la cual 

fue sacado por el padre quien dijo estar cansado de pagar 

inOtilmente. Sin haberse recuperado~ el paciente fue recluf 

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

dejando una nota que a grandes rasgos decia: 

"No más molestias ••• 
TU POBRE DIABLO 

R. E.u 
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.. 
Hemos presentado estos cuatro casos, no por querer pa-

re e e.r s e.n s a e i o n a.1 i s ta ? , . s i no por q u e ~e ~ na s e r i e d e 2 7 e a s os 

... 1 nc Q V~ que tuvimos acces~. resultaron ser los más representa-
I 

tivos pa~a demostrar qu~, generalmente, el grupo familiar es . ..... "' 
-

el primero en eliminar>."' al afásic~, sutil o abiertamente. 

Este, en la mayorfa de los casos al darse cuenta de esta si-
. 

tuació~, no le encúéntra un verdadero sentido a su existencia; 

de ah, el conformismo o huida por puertas falsas. En muchas 

ocasione~, como·pudimos comp.robarlo, la familia llega a per

. der la paciencia frente al pacie~te, o bien, deja pasar el -

tiempo inOtilmente, por ignorancia, con lo que se pierden v~ 

liosas oportunidades para lograr un buen nivel de recupera-

ción. 

Al igual que los aflsicos mencionados> muchos nQ logran 
. .• 

reincorporarse a sus anteriores. trabajos o actividades escola 

res, ya porque sus prop.ias _'limitac.i'.ones; no se Jos permiten, 

ya porque las empresas donde prestaban sus servicios no con

fiaron en.sus facultades, o bien porque los mismos afisicos 

no tuvieron la suficiente autoconfianza para enfrentarse a -

sus actividades y mucho menos a sus compafieros de trabajo. 

La reincorporaci6n del af~sica a sus antiguas labores -

depende en gran medida de la gravedad del padecimiento~ y so 

bre todo, de la manera en que ·puedt ·o no superar su auto-

l 
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menosprecio. Generalmente cuando alcanza cierto nivel de re 

cuperación considera 1a posibilidad de un cambio radical en 

su vid~, tanto He domicilio~ como de empleo, en donde las de 

mandas de rapidez· y precisi5n no sean tan estrictas. En cica 
.. -

·sienes muestra actitudes sumamente defensivas para disimular 

la inconformidad o la inseguridad propias de su alteración. 
. . 

A este respecto Goldstein .. (1976) afirma que e1 valor de los 

mecanismos· de defensa es la supervivencia. Por ello~ una i~ 

terferencia en este sentidó puede provocar situaciones desa~ 

trozas. Es recomendabl~, por el~~, que el psicólogo oriente 

tambi.~n a cada uno de los integrantes del grupo que lleva a 

cabo la rehabilitaci6n. En tal caso el pedagogo actfia como 

orientador del grupo familiar y del afásic~, para coordinar 

con ambos el. pl~n de trabajo previsto por los dem~s profesi~ 

nistas. 

. . . 
Tomando en ·consideraci6n todo.lo anterior hemos elabora .. 

do una serie de recomendaciones para los familiares de los -

afisicos que habr~n de colaborar con el programa de rehabili 
-

taci6n. ·Entre otras estin las siguientes: 

1.- Tratar de conversar con el paciente en todas las 

oportunidades que se presenten, para irlo conduciendo a una 

imitación posterior de movimientos mandibulares, la~iales, -

faciales, por ejemplo, ~uya ap1icaci6n debe estar guiada por 
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los terapeutas especializados en lenguaje • 

.. 
2. = Ex pres~ rse con un 1 enguaj e el arp, p0:usado y conci.-

so, tratando que 1~ re1aci6n entre el lenguaje y 1as accio

nes sea evidente. No se deben esperar reacciones inmediata~ 

aunque se empleen 1 as mismas expresiones .constantemente. 
. -

Por ejemplo: "Lávate la cara 11
; "Ponte 1.os· zapatos"; 11 acu:.ésta 

• 

te~·, etc. 

3.- En aquellós cas~s en que el sujeto no pueda emitir .. · 
.. 

palabra alguna, se hace necesaria la.instalación de esp-ejos 

en uno o varios cuartos de la casa, de tal rñánera que ·o.ibserve 

detenidamente los movimientos labiales ~el famtliar encarga

do de llevar a cabo esa tarea. 

4.- Proporcionarle las explicaciones• de manera clara y 

precisa aun cu~ndo no lo solicite. Hay ocasiones en que se 

deben repetir las 5rdenes o instrucciqnes· tantas veces como 

sea necesario> para. lo cual se necesit~ paciencia y prepara-
. , 

c1on .. 

5.- Dar oportunidad al af~sico de escuchar diferentes -

timbres de voces. Para esto puede emplearse la televisi6n> 

el radio o simplemente, las voces de nifios o adultos que es

t~n a su alrededor. Los apara~os deben ser utilizados sin -

\ 
\ 

\ 

\ 
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caer en absurdos excesos. 

6.- En vista de que la mayorfa de los af~sicos llegan a 

p~esentar hemiplej{a y @sta les impide desplazarse como en -

otros tiempos, se hace necesario instalar.en su hogar;.JC barras, 

pasamanos o pasillos especiales, para permitirles dirigirse 

con facilidad de un extremo a otro~ Con esto se evita, o al 

menos se reduce la dependencia indefinida de una persona o -

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

piernas. 

La famili~~ en este sentido, tiene que hacer un gran es 

fuerzo por no sentir 15stima por el sujeto al ver los inten

tos que hace por moverse, ni evitarle los posibl~obst8culos 

que se le irin presentando a su paso. 

·, 

7.- Cuando se·~rata de un afásico sin hemiplejfa es re

comendable que lleve consigo un l~piz y una libreta que se -

conviertan en su herramienta mis preciada para lograr comuni 

carse con los dem~s. 

B.- Es importante hacer comprender al grupo familiar y 

al mismo paciente, el hecho de que el sujeto no·pueda comuni 
. 

carse correctamente no significa, deficiencia mental, salvo 

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

emplear su lenguaje oraJ. mfmico o escrito, acertadamente • . 

9 .. - I n ten ta r e 1 a b o r a r e 1 m a t e.r i a 1 d i d á e t i e o " e a s e ro " e a 

paz de actuar, por el momento, como medio de comunicación en 

tre el af&sico y quienes le rodean. Este material, complet! 

mente sencillo, puede constar de: grabado~, muHecos, televi . . ·~ 

sienes hechas en casa, cuaderno~, lápice~, herramientas, ma-

deras.diapositivas, pizarrones, cancione~, rimas, etc. Hay 

que indicarle a la familia cómo geben presentarlo y utilizar 
I 

lo para que sea coherente con el plan de trabajo. 

El material debe permanecer alejado de la vista del in-

dividuo para evitar que se distraiga constantemente, ya que 

de por sí suele perder f~cilmente la atención de lo que est§ 
t 

haciendo. -. 

• 
10.- Acentuar aquellas actividades manuales que el afá-

.sico puede hacer o que acostumbraba realiza~ con satisfacci6n. 

para ayudarle a recuperar la confianza en sí 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 

I 
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el af~sico pueda elegir y desarrollar alguna técnica artísti 
.· . 

e a o a r t.e s a na 1.. a e e es i b l e a: su s e a p a e i d a des • P i n tu r a , g raba -

d~, mOsic~, carpinterf~, 1e~tur~. etc. De este modo puede -
. 

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

P!>• llegará a convertirse en una posible fuente de trabajo. 

12.- las actividades que realizaba en su vida diaria de 

berán cohtinuarse: si acostumbraba reunirse con la familia -

un día determinado de 1a semana, aebe seguir haciéndolo; si 
.. . 

asistia a conciertos u obras de teatr9, hay que buscar la 

forma de que asista nuevamente. De esta manera se desperta-

rá su deseo de conversar o de prestar mayor atenci·ón a todo 

aquel lo que ve y escucha, cori 1 o 'cual se mejorará su concen

tración y, sobre todo, su interés por emitir palabras~ escri 

birlas o leerlas. 

13.- Permitirle ser independiente. Si desea salir de -
. 

casa le seri permitido siempre y cuando 2st~ bajo una perspi 

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

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

14.- Darle ciertas obligaciones que lo hagan sentirse -

Otil. Por ejemp~o: encomendarle la tarea de recibir la le-

che, esperar a los niños a su regreso dei colegio, doblar r.Q_ 

pa, vender los artfculos que €1 mismo elabore en su taller~ 
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para que sienta que contribuye con los quehaceres o con el -- . 
gasto fami~iar. La finalidad es hacerle saber que es trata-

do axactament~ como an~~.s. ~e sufrir su al teraci6n. Desde 

luego que ·~stas actividades irán de acuerdo a las posibilid~ 
... 

des de e ad a u no_ d e ·1 os a f á s i e o s e v i tan do g en era 1 i z a r 1 a s de -

igual manera para todos y_cada uno de ellos. 

15.- Tener preser:ite~siempre que ·se trata de personas 

adultas quex deben ser tratadas como ta1e~, pues aunque en -

ocasiones presenten actitudes propias de un nifio, conservan 
. . . 

·1os sentimientos y capacidades posefdas antes de enfermarse. 

5L C'\J: -':"':..~~ .. 

16.- Evitaremos mentirle inútilmente respecto a su situ! 

ci6n y posibilidades de recuperaci6n. Debe estar consciente, 

además, de que su nueva condici6n atraerá la atenci6n de 
,. 

quienes le rodean y de que en ocasiones tendrá que soportar 

burlas o groserfas de vecinos~ amistades.~ aun_de Ja propia 

familia, sin que pu~da hacer· nada por el momento. En esta 
. 

circunstancia debe saber que su entereza lo llevará a supe-

rar su mal. 

Debe saber que en su total recuperación puede llevarse 

dtas~semanas o afias, dependiendo del sitio, la gravedad de -

la lesi5n y, sobre todo, del empeHo que pcnga ª1 mismo para 

superarla. 
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17.- Brindarle apoyo y cariño. Si de por sí la presen

cia de la afasia le resulta traumática, no debemos de sumar 

a esto el rechazo fqmiliar,. laboral, social y personal; re

quiere de muchfsima comprensi5n y a~uda oportuna. Esto sig

nifica que no trataremos de 11evar a cabo la terapia por él; 

s i n o e o n .é 1 • 

18 .. - Reconocer cada uno de sus aciertos._ También se le 

har~n ver sus errores para evitar posibles imitaciones de ~s 

tos. 

19.- Las sesiones serln cortas pero frecuentes, es de

cir, un poco de terapia diariamente es mejor que mucha tera

pia una vez por semana. 

20.- Dejar claro ·que, como en cualqui~r: tipo de terapia 

rehabilitatoria, la clave del éxito será: exigir mucho y al 

nivel del afásico, pero sin ex~ge~ar 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~ 

ci5n del af§sico) y que puede ser considerado tambiin como ~ 
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un paso a seguir por los llamados equipos multidisciplinarios, 

consiste en entablar una verdadera comunicación entre el en-

f ~ rm o y su f a"1 i 1 i a par a e v i ta r e a e r en absurdos i n di v i d u a l i s 

mos que Qnicamente perjudic~~ al afásico • 

. Todo lo seftalado anter,ormente nos permite conclu!r, al 

igual que la mayorfa de los entrevistado~> en que no es Gni-

camente el afásico quien necesita recibir una atención espe-

cial, también la requiere el grupo familiar que convive con 

§1 y que no siempre está en la mejor disposici6n para ayudar - -
lo a salir adelante. El pedagogo puede servir de nexo entre 

el afásico y el mundo tan confuso que éste último enfrenta, 

conscientizando a todas aquellas personas que conviven, di

recta o indirectamente, con ~ste sujeto, de que se trata de 

un ser humano a quien la ansiedad, la debilidad y otras secue 

las de su enfermedad le han impuesto una gran desventaja. 

Debe tenerse presente, ademis, que cualquiera de nosotros es 

tá expuesto a enfrentar una situaci6n similar, sobre todo en 
.. 

la actualidad, en la q~e el incremento del nfimero de acciden 

tes en general, ·aumenta el.porcentaje de personas con lesión 

cerebral que presentan síntomas af~sicos. 



e o N e L u s I o N E s 

Antes de dar por terminada nuestra exposici5p, creemos 

conveniente mencionar algunos puntos que consideramos impor

tante resaltar despu~s de haber consultado la escasa biblio

graffa que existe al respecto, en nuestro medi9, asf como a 

un namero reducido de especialistas que trabajan directamen

te en la rehabilitaci5n de los aflsicos. 

En primer lugar se destaca el hecho de que la afasia ha 

sido y sigue siendo un tema sumamente controvertidos aun ac

tualmente, por lo que no pretendemos ni esperamos convencer 

a nadie con nuestras apreciaciones, simple y sencillamente 

nos mueve el compromiso contrafdo con e~ta población que tan 

to nos en~efi6 mientras elaborabamos el presente trabajo. Por 

ello hacemos pfiblicas las adversidades que afrontan dia a 

día, muchas de ellas sin esperanza de solución. 

El estudiar casos como éstos nos pe.rmitió comprobar que 

para el ser humano el lenguaje oral representa el medio mis 

importante de la comunicaci6n cotidiana. De ahf que la per

sona que no consigue hablar o que lo hace de manera deficien 

te~ sufre innumerables desventajas en su desarrollo intelec

tual y en su desarrollo social, sobre todo. 
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Como e~ ~abidp, el leng~~je de~en~e de estfmulos y mod~ . 
l os de 1 me d 1 o a m b i en te j 'pero mu eh a s. .v .e.e.es é s to s n o s e re e i .. 

~· ., '11' ., • • 

ben adecuadamente a conse~uencia de: ciertas insuftciencias. 

En este sentido nos hemos referido a adultos aflsicos que 
-

'° .., • ,. e 

una vez que estuvieron en posesi6n del lenguaje en todas sus 
.• 

forma~,. repentinamente se encontraron, no pri~ados del len

guaje propiament~, sino de .1a organización adecuada del mis-

mo, ya sea en su proceso expresivo, receptivo o en ambos, de 

bido a alteraciones fisio16gicas. 

Sin embargo, a pesar del avance de la ciencia.y dR que 

la literatura cientffica contemporánea se ha ocupado reitera 

<lamente de los trastornos del lenguaje, durante la realiza-

ci6n de este trabajo nos encontramos con sorpresas desagrad! 

bles: l~ pri~era de ellas fue constatar que aan en nuestros 
' 

días no existe un acuerdo común entre los especialistas de la 

afasiologia, respecto a una definici6n capaz de englobar las 

caracter,sticas y la sintomatologfa más general de la misma. 
• .. '0;1 

·Esto nos 11 evó a rescatar aquel Jos elementos más 'valiosos y 
. . . 

.· <' 

representativos de algunas definiciones propuestas por auto-
. 

res y especialistas ~econocidos en la materia, con lo cual -

logramos obtener nuestra definici6n, sefialada en el segu~do . . 

apartado. De cualquier manera la definici6n del tgrmino no 
. / -

debe ser el centro de estudios como esto~, ya que lo wEs iPM 

portante y valioso es todo aquello relacionado con ld$ 

• 
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vivencias de los mismos af~sicos: qu§ pueden y quª no pueden 

haceri c5mo lo hacen y por qu~ 10 hacen o, simplemente, por 
' 

qu§ lo dejan de hacer. A medida que el sujeto va superan~o 

su trastorno, puede sugerirnos pautas para un tratamf ento -.. 
más eficaz. 

Un segundo m~tivo de controversia f~e en cuanto a la 
,. 

clasificación de la afasia' y sus respecti·vos síndromes ... En 

vista de que existe un elevado nDmero de clasificaciones, 

nos vimos obligados a presentar la mayorfa de ellas para dar 

una idea de 1 os puntos de vista· tan diversos·. Decidimos~to

mar como base la clasificación tradicional .o clásica~ ya· que 
. 

contempla a este trastorno· desde tré·s perspeGtivas -esenci.a-

les en la alteración del lenguaje: su fase motriz, sensorial 

o en ambas a la vez. La aceptamos porque debemos tener pre-
.. 

sente que no se puede elaborar un sistema.como ~ste sin con-. . 
tar con estudios cientfficos basados en un gran namero de -

afásicos. Esto es, amplias observaciones durante largos pe

riodos de tiempo; estudios longitudinales para determinar 

qué síntomas son pasajeros, ·cuáles pueden persistir y cuales 

pueden tener una relaci5n reciproca. T~l vez a falta de es-

te tipo de estudios nos vimos limitados en nuestra elecci5n. 

En lo que a tests se refiere, encontramos que entre los 
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c0mOnmente utilizados en nuestro pafs est~n, entre otros, el 

SAS y el Diagn6stico Diferencial de la Afasia con el test Mi 

nnesota. Ambos tienen como finalidad determinar alteracio-

nes en ciertas formas del lenguaje. De ninguna manera los -

resultados de los mismos pueden tomarse como dnicos datos e~ 

paces de determinar si un suj~to es o no afási~o. Su empleo 

se contempla solamente como herramienta auxiliar para el 

equipo interdiscip1inario que, a fin de cuenta~, será _el que 

decida su empleo y el momento en que serán descartados de1 -

proceso rehabilitatorio~ 

Resumiendo, los tests para afisicos representan m!todos 
. 

alternativos que permitirín inferir el estado de una de las 

modalidades del lenguaje alterada y. en cierto modo, la seve 

ridad de la misma. 

En cuanto a la s1tuaci6n de·los af~sicos en el Distrito 

Federal, diremos tan s61o que, aunque la informaci6n recaba

da parezca escasa, la obtenci6n de la misma nos 11ev6 a co

rroborar que de manera general en nuestro pais,y en el D.F. 

particularmente, el inter€s por saber c6mo vive el afásico o-

si al menos vive~ es mfnimo y similar es la preocupaci6n por 

tratar de a.yudar.l os a superar su prob1 ema •. 

En primera instancias y como 1 o menci anamos anteri:ormente, 
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se descarta por completo la existencia de af&sicos adultos en 
¡ 

el Distrito FederaJ, por tanto, la Di~ecci6n General de Edu-

caci6n Especi~l ~s~ limita a atender solamente a personas con 

"deficiencias mentalas". Este mismo desconocimiento ha he-

cho que no se perciba, la necesidad de crea~ instituciones es 

pecializadas para dichas persona~, o por lo menos un perso

nal realmente especializado en el ~rea d~ la afasia. De ahf 

que los que han llegado a ser detectados como tales, reci-
~ . 

ben ünicamente atención· a nivel de terapias de lenguaje o -

audi~i6n.· 

No reciben ninguna especie de capacitación escolar o la 

boral. Debido a ell9> las personas que alguna vez fueron 

afisicos están tratarido de salvar a quienes, equivocadament~ 

est~n siendo considerados como enfermos mentales en los hos-. \ 

pitales psiqui§tricos del pais. Esta es una tarea que requi~ 

re fortaleza y paciencia. 

Como también dijimos anteriormente, la familia no cuenta 

con una orientaci6n dirigida que le permita guiar de la me-

jor manera al afásico que habita en su hogar. Tampoco se le 

informa adecuadamente en cuanto al verdadero alcance de este 

trastornd, ni de los limites y posibles reacciones que pudi~ 

ra manifestar el sujeto. En ocasiones la familia obliga al 

paciente a abandonar su tratamiento porque, aunque §ste 
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puede dar muestras de un .a.van.ce. verdader:amente. sorprendente, 

también es muy .fr:ecuente el retro.e.eso a tal grado que decep-

cione a quienes le rode~n. 

Esta innega.~l e real i·dad nos or.i l 1 ó a proponer ciertas -
. . 

alternativas viables que puedan mejorar en ~lgo la situaci6n 

actual de estas personas: Una de las pr·1meras propuestas fue 

que se tratara de incluir en el ·currículum de. la carrera de 

pé·dagogía ciertos elementos acerca de la 11amada "educación 

especialº, pues la misma Directora de dicha área comprende -
,. 

que se requiere a un profesionista mejor preparado para po

der contribufr con ~ales personas, aunque esta Direcci6n de 

Educación Especial no tiene prevista afin la atención de los 

af&sicos, quienes tampoco están incluídos en su clasifica-

ci6n de personas atípicas. 

Al mismo tiempo sugerimos la inclusi6n de.principios de 
}" 

neurofisiolog,a que serian de mucha utilidad pa~a poder com-
. 

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

modo, con todos y cada uno de las llama-

dos grupos atípicos. 

Tambi~n vemos la urgencia de detectar a los affisicos 

dispersos por nuestro pafs, muchos de los cuales se encuen-

tran reclufdos en instituciones ajenas a su problema, o bien, 
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en sus propios hogare~, lgnorados aan por sus propios fami

liares. 

Ademá?, creemos que. se re.quiere. la formación de un per

sonal consciente y numanitario que sepa realmente que en sus 

manos se deposita a un ser humano con. serios prob 1 emas. Un 
. 

ser que debido a su avanz~da edad se resiste a empezar o a -

reir,iciar el camino recorrido. 

La inexistencia de institucinnes especial~zadas no re

presenta el Dnico problema grave, siempre 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 cui~adosamente.en cuanto al mal que padece el suje

to en cu~sti5n, su rehabilitaci~n seri m~s r~pida y certera. 
"'\ 

De este modo~ las propuestas· presentadas en el capitulo an-

terior deben ser contempladas como cambios momentineos, ya 

que, de mantener al paciente con todas estas 11 comodidades 11
, . . 

puede llegar a sentirse tan a gusto que prefiera conformarse 

con su condición; no es ese nuestro deseo. 

Cuando el grupo familiar est~ bien informado y orieht~ 

do por el pedagogo, con base en los datos proporcionados 

~ar el restd de los miembros del equipo interdisciplinario, 

e~tar~ conscie~te de que la recuperación del afisico Jt~tnde 
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en gran medí.da de· su cooperaci Ó!l, "fqrtalez.a y, sobre todo, de 

su vo 1 u nta-d para saca r1 o a.de 1 a.nte. ' Tendrán p r.es en te que el 

sujeto será reincorporad·o· y aceptado en su· medio ambiente, -
. .. ~ ) .. 

si ~rimeramente es compre~did~:y recibido por la base de la 

~oci edad:: 1 a fa,mi lfa. 

Partiendo de este primer ejemplo ~ue d~ la familia del 
~ 

sujeto, será tarea del pedagogo promover la comprensión y 

cooperación de ·nuestra sociedad, no· únicamente, respecto a -

tos afá;s i co~, si no a todos y_ cada. uno de 1 os diferentes gru-

11os · de mi nu sv ál idos dispersos por nuestro país. 

-Para muchos puede parecer absurdo que propongamos la in 

clusi6n del pedagogo en el irea de la educaci6n especial, p~ 

-ro ante todo debemo·s decir que no estamos dispuestos a permi 

tir que se restrinja a dicho profesionista a una ·sala. rama -

de la educación únicamente, pues su misma preparación no le 

permite fijarse ni aceptar lim~tantes. De ahf nuestro deseo 

de qu~ se le abran nue~os campos de acci6n, para que contri

Eiuya real mente eón nuestro país. 

No desconocemo~ las carencias y necesidades de M§xico, .. 
en donde, aun quienes no muestran deficiencia alguna, encuen 

tran cerradas las fuentes de trabajo, aunque finalmente tie

nen mis oportunidades de consegúii un empleo que aquellos que 
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padecen alguna alteración como la que venimos tratando; és

tos además de sus deficiencias tienen que soportar el rechazo 

abierto de nuestra sociedad. Es por ello que pedimos la pa~ 

ticipaci6n del ped~gogo en cuanto a elaboraci6n y promoci6n, 

no Onicamente de las propuestas antes sefialada~, sino tambien 

de programas tel.evis.ivos que permitan dar a conocer a todos 

y cada uno de los. llamados· g·rup·os de mu ni svál idos -ciegos, -
- - . 

sordos, deficientes d~l aparato 1ocomotor, deficientes men

tale~, etc.- dispe~sos por ~uestro pai~, aprovechando al mi! 

mo tiempo dar a conocer las caracteristicas m~s generales, -

los síntomas, limitaciones Yx posibilidades de recuperación 

de su padecimiento~ Lo anterior, con el apoyo familiar y s~ 

cial para lograr la orientación y conscientización del públi 
-

co en general, respecto a este tjpo de personas, que tienen 

derecho a vivir en sociedad. Con esto se lograrfa la dismi-

n u e i 6 n d e 1 o d i o o de 1 r~ pu d i o q u e g r a n p a r te de 1 os u n o rm a -
• 1 

les" sienten por tales personas. 

Solamente nos resta decir que afortunadamente, a lo lar 

go de esta investigaci6n, pudimos conocer a algunos afásicos 

_y· también otros que alguna vez lo fueron. Ellos nos dieron 

muestras de verdadero valor, ya que tuvieron que enfrentarse 

no tan sólo a su problema, ~ino mis bien al hombre mismo. 

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

por la vida. 
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A ellos y a l-0s af~sicos que conoceremos a medida que 
. 

profundicemos más en ·nuestra. i.nvestigación, queremos hacer-

les llegar este trabajo qu~, pr~cticamente, es suyo, pues 
' . 

gracias a ellos temos podido demostrar que~ a pesar de la ad 

versida~, el espíritu humano pued~ y sigue triunf~ndo. 
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