





AFASIA

EL DRAMADE LA
INCOMUNICACION



© José Moscard6 Guillén y Rafael Reyes Moreno
ISBN: 84-95783-31-2

(aligrama Ediciones

c/. El Pinar, 28

29631 - BENALMADENA (Malaga)
Tel. 952 44 64 58
info@caligramaediciones.com

Reservados todos los derechos: ninguna parte de este libro puede
ser reproducida, almacenada en un sistema informatico o transmi-
tida de cualquier forma o por cualquier método, ya sea electréni-
co, mecanico, de fotocopia, de grabacién u otro medio, sin previo
y expreso permiso de los propietarios del Copyright.




AFASIA

EL DRAMA DE LA
INCOMUNICACION

José Moscardo Guillén
Rafael Reyes Moreno






Nuestro agradecimiento:

Al doctor Marcelo Berthier, por su desinteresada
ayuda en la revision de los aspectos médicos del texto, la
facilitacion de las laminas que ilustran este libro y, en es-
pecial, su inestimable aportacion al capitulo 9, del que en
justicia hay que decir que es el verdadero autor.

A José Manuel Garcia Martinez, abogado y amigo,
por la revision de los aspectos juridicos del libro.

A Julian Hinojosa Castillo, logopeda y enfermero,
por su interesante aportacion de los materiales que han
inspirado el capitulo 11, dedicado a los cuidados del afasi-
co.

Gracias a ellos y a todos los que nos han mostrado
su apoyo Y su confianza en la publicacion de esta obra.

Los testimonios que aparecen en este libro pertene-
cen a personas con afasia y también a sus familiares. Al-
gunos han sido redactados por los propios afésicos, que en
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Unas palabras de Rafael

Naci el 30 julio de 1950 en Cordoba. Vivo desde el
afio 1988 en Malaga.

Voy a contar los recuerdos del dia 5 de mayo de
2000; mi padre estaba en UVI en Cordoba, operado en
cancer de pulmon, estaba grave. Este dia es viernes es
quedando ir en el sabado a ver a mi padre; sobre doce de
la noche, el estomago me da la lata, me voy a dormir;
diez minutos mas levantarme a vormitar, ya los recuerdos
son difusos; Me cuesta mucho levantar otra vez a vormi-
tar, estoy sudando, no me podia quitarme los pijamas;
desde el cuarto bafio a la cama (habitacion con cuarto
bafio), voy a gatas. Me acuesto, ya no sé hasta las 10 ho-
ras el dia siguiente. Mi mujer me ve, llama a urgencias,
recuerdo una medica, y me baja en una silla mi hijo y un
enfermero, me suben en la ambulancia. Dormido o perdi-
da la conciencia hasta el hospital clinico, recuerdo varios
medicos. Dormido. Me dejen en urgencia en una cama.
Dormido. Veo a mi mujer. Dormido. Veo a Elo y javier
dos amigos. Dormido. Me llevan con la cama hacerme un
TAC. Sigo dormido. Cuando despierto estaba en la habi-
tacion con 3 enfermos mas. Los recuerdos de los dias si-
guientes son vagos y seguro, veo a meédicos, enfermeros,
amigos, etc... recuerdo las pruebas médicas: electro, hol-
ter, voy en una ambulancia para hacerme un TAC, etc.

Pienso que tengo un infarto de corazén, no puedo
hablar ni siento nada. Oigo a un médico neurdlogo de
planta, hablaba con su compafiero: “éste, seguro si habla
seran cuatro palabras”. Aquel DIA de las palabras del me-
dico para mi fue un “palo,”: Irme, ;cémo?, No podia an-
dar, comunicarme, no podia hablar, ni escribir, sin gestos,



como un muerto con los ojos abiertos, la comprensién
muy baja.

Los recuerdos se agolpan por la mente, he pasado el
purgatorio. Para mi, los sufrimientos mas fuerte son: faltan
de comunicacidn, no poder hablar; mas tarde con la ayuda
de los logopedas, el trabajo de uno mismo.; meses mas
tarde puedo pronunciar pocas palabras; quedan lo mas
dificil, formar frases para poder expresarse 1o que tu pien-
sas, es muy dificil, mas todavia, mas, mas...

La hemiplejia, no puede casi andar, y el brazo dere-
cho si fuerza ni poder utilizar ni mano derecha (esta como
muerta), todo esto es mi “fuerte”, pero lo que mas duele
dentro del alma es no poder comunicarse con nadie (ni
hablar, ni escribir, ni un gesto, nada de nada..etc.), lo que
sufre el afasico y la familia es demasiado

Yo he pasado por todos los estadios de la afasia:
mudo, depresion (con muchas ganas de morirme), incom-
prendido de la sociedad (que piensa el afésico es un retra-
sado mental) y muchos médicos entre ellos varios neuré-
logos:

Dice al afasico: De salud esta muy bien, ¢no puedo
hablar?, Para qué hablar, como esta la vida hoy DIA. Esta
repuesta de muchos medicos dejan a mi personalmente
helado, igual no tienen idea de que es la afasia, saben lo
que es la afasia ”perdida de......”,; no saben lo que siente el
afasico/a no poder comunicarse sus sentimientos, sus ver-
dades,....; todo esto quisiera lanzar un mensaje de esperan-
za a los afésicos/a, a los familiares (se sufren con ellos, la
sociedad, la clase médica, los organismos publicos de sa-
lud, que hay una via nueva para ayudar a los afésicos, es
un camino nuevo; cuando los caminos son nuevos, se em-
piezan de una piedra, mas tarde otra piedra...
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PROLOGO

Este libro es el resultado de la iniciativa de un afa-
sico. Cuando un infarto cerebral cambio su vida, a Rafael
se le pasaron muchas cosas por la cabeza. Pens6 que nun-
ca podria superarlo, que habia perdido su capacidad de
comunicarse para siempre y que ya no volveria a ser (til
para los demas. Penso, incluso, que lo mejor era morirse.

Algunos afios despueés, el pensamiento de Rafael
habia cambiado. La rehabilitacion no habia sido facil y
tampoco podia hablarse de una recuperacién completa,
pero si suficiente para llevar una vida “casi” normal. Sus
prondsticos mas oscuros, hechos en los momentos de ma-
yor desesperacion, no se habian cumplido. Descubri6 que,
aunque con algunas limitaciones, podia volver a comuni-
carse con la gente, y que algunas de las cosas perdidas en
el camino podian ser sustituidas por otras, no por nuevas
menos valiosas: nuevos amigos, nuevas actividades, nue-
vas formas de ver y vivir la vida... Con la aceptacién de
esa nueva vida, y también con la consecucion de algunas
metas basicas que en los inicios de su afasia le habian pa-
recido inalcanzables, Rafael recuperd en cierta medida el
sosiego interior.

Con el tiempo, otra clase de inquietud fue adqui-
riendo forma y consistencia en su mente. A través de su
experiencia personal y del intercambio de opiniones con
otros afésicos, habia constatado que el desconocimiento de
la afasia en nuestro pais era muy grande. La mayoria de
las personas no sabian qué era la afasia, ni mucho menos
como actuar en el caso de enfrentarse al sindrome. Apenas
habia informacidn y la bibliografia en espafiol era escasa y
demasiado tedrica. Casi todo lo que €l y su familia conoci-
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an sobre el tema lo habian tenido que averiguar por sus
propios medios, con gran inversion de tiempo y esfuerzo.
Aunque la atencién hospitalaria habia sido buena, las so-
luciones ofrecidas por el sistema de la sanidad pablica con
posterioridad al alta eran insuficientes para garantizar una
rehabilitacion intensiva... De la constatacion de esta reali-
dad a la idea de gestar un libro con la firme y honesta in-
tencidn de ayudar a otros afasicos y familiares de afésicos,
s6lo hubo un paso.

La obra que usted tiene en sus manos ha sido revi-
sada por un médico especialista en afasias pero escrita con
el talante de un periodista. Esto significa que desde su
génesis el objetivo principal ha sido el de reunir una in-
formacidn, que por lo general se encuentra muy dispersa,
para transmitirla con un claro proposito divulgativo. Lejos
de pretender ofrecer un tratado médico, que pudiera ser tan
prolijo como poco esclarecedor para quien no tiene cono-
cimientos de medicina, la intencion, mucho mas modesta
pero también mas préctica, ha sido la de poner a disposi-
cién de cualquier lector una obra sencilla que responda a
los interrogantes mas comunes sobre la afasia y que, sobre
todo, contenga unas pautas claras de actuacion para las
personas que, por vivir de cerca el problema, necesitan
una orientacion urgente.

Para alcanzar este objetivo, se ha prestado especial
atencion a la estructura y al lenguaje. En cuanto a su es-
tructura, el libro esta dividido en dos partes. La primera de
ellas, CONOCIENDO LA AFASIA, fue redactada siguien-
do el orden de las preguntas que, como escritor que acep-
taba un encargo sobre un tema con el que no estaba fami-
liarizado, se sucedian en mi propia mente. Al principio fue
la curiosidad de saber lo que era la afasia, més alla de la
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vaga nocién sobre un trastorno del lenguaje. Satisfecha
esta curiosidad y conocidas todas las posibles alteraciones
de la afasia en los niveles de la expresidn y/o comprension
del lenguaje, surgia inevitablemente otra pregunta: ¢por
qué la vida de una persona normal podia llegar a ese ex-
tremo de inhabilidad comunicativa? De alguna manera,
cada pregunta daba paso a la siguiente y cada capitulo
respondia a la necesidad de culminar un proceso que acla-
rara el mayor namero posible de interrogantes. Compren-
der la afasia y conocer las posibilidades de la medicina en
las distintas fases de la asistencia sanitaria al afasico (des-
de el ingreso hospitalario hasta la rehabilitacién) fueron,
sin lugar a dudas, los principales impulsos creadores de la
primera mitad del libro.

La segunda parte, AMPARANDO AL AFASICO,
se construy6 a partir de un impulso bien diferente, que no
era el de conocer ni comprender, sino el de actuar. Debo
insistir en que antes de emprender el proyecto no estaba
familiarizado con el tema mas de lo que puede estar cual-
quier persona ajena a la experiencia de la afasia; pero Ra-
fael habia logrado contagiarme su entusiasmo desde el
principio y, cuanta mas informacion recopilaba, mayor era
la sensacion de desamparo que me transmitia el mundo de
los afasicos. De ahi el titulo de este segundo bloque, que
resume su razon de ser: proporcionar al lector las pautas
de actuacion basicas para que el afasico obtenga la maxi-
ma calidad de vida, se reincorpore sin problemas a la so-
ciedad y pueda beneficiarse de los instrumentos de protec-
cion que el Estado pone al alcance de las personas con
algan grado de discapacidad.

Por ultimo, la finalidad divulgativa de esta obra y
su intencion de establecer una comunicacion con el méaxi-
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mo numero de lectores ha determinado la eleccion de un
lenguaje que, sin perder el rigor necesario, tiene como
principales objetivos la concision y la transparencia. Para
facilitar esto, se ha hecho un repaso exhaustivo de todos
los términos que podian presentar alguna dificultad de
comprensidn, y todos aquellos que no aparecen explicados
directamente en el texto se han incluido en un amplio glo-
sario que usted encontrara al final del libro.

Deseo sinceramente que el lector encuentre ayuda
y orientacién en estas paginas. De ser asi, el suefio de un
afasico se habra cumplido.

JOSE MOSCARDO
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Introduccion. EL “INFIERNO”
DE LA AFASIA

Las definiciones médicas no dejan de ser, por lo
general, tan rigurosas como asepticas y frias. Detrds de
muchas patologias se esconde un drama humano que a
menudo pasa desapercibido a los ojos de la sociedad.
Cuando la afasia se manifiesta en cualquiera de sus gra-
dos, independientemente de la causa que ha conducido a
esta situacion, la vida de la persona experimenta un giro, y
este giro, a veces drastico, afecta no solo al afésico, sino
también a las personas de su entorno.

En un importante nimero de casos el problema no
se ve venir. El individuo aparentemente sano empieza a
sentirse mal y, como un ladrén en la noche, sobreviene el
ataque cerebral. A partir de ahi los acontecimientos se
desencadenan de manera tan rapida como desconcertante.
Cuando recupere la consciencia en alguna cama de hospi-
tal, los recuerdos seran vagos e imprecisos, fragmentados
y confusos: el rostro angustiado de ese familiar que se
apresurd a marcar el nimero de urgencias sin alcanzar a
entender lo que estaba pasando, la sirena y las luces de la
ambulancia, los corredores del hospital y las conversacio-
nes ininteligibles de los enfermeros y médicos... Sin em-
bargo, es ahora, en el inicio de la convalecencia, cuando
empiezan a contar los primeros minutos de una nueva
existencia que, ademas de suponer una segunda oportuni-
dad, puede convertirse en una dura prueba. El vendedor
elocuente descubre con pasmo que ha perdido la capacidad
de hablar, al eficiente contable le cuesta sumar y restar
tanto como a un nifio de primaria, el artesano ya no puede
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trabajar porque ha perdido la movilidad de la mitad de su
cuerpo.

En los primeros momentos, el afésico vive, impo-
tente y desconcertado, una pesadilla de la que es actor
protagonista, por mucho que le cueste aceptarlo. Cuando
intenta buscar consuelo en el didlogo con los demas, no
puede creer que encontrar las palabras (algo tan facil y
natural ayer) se haya convertido hoy en un esfuerzo titani-
co, 0 que le cueste entender lo que le estan diciendo, como
si le hablaran en un idioma con el que no esta familiariza-
do. Puede que pida un papel para intentar suplir con la
escritura su evidente, e inquietante, incapacidad para ex-
presarse verbalmente; pero los trazos sobre la hoja, mas
semejantes a garabatos que a palabras con sentido, le con-
firmaran que algo dentro de él ya no funciona como antes.

Si el lector se detiene s6lo un momento a reflexio-
nar, comprendera facilmente que para el afasico la expe-
riencia del cambio es poco menos que aterradora. En su
testimonio, Rafael habla de haber pasado el purgatorio.
Personalmente considero que este término, el de purgato-
rio, resulta casi eufemistico, porque la vivencia del afasi-
co, especialmente en los casos méas graves, puede llegar a
ser un verdadero infierno, tanto para él como para las per-
sonas de su entorno inmediato. La pérdida o deterioro de
las facultades del lenguaje, mas dolorosa por tratarse de
unas facultades preservadas en el pasado, abre una brecha
profunda en el puente de la comunicacién con nuestros
semejantes. A menudo el afésico quiere expresarse y no
puede, o lo hace de una manera inadecuada, y aun en los
casos en los que la capacidad de comprension permanece
intacta, la disfuncion que padece es confundida con una
falta de inteligencia y esta confusion, producto del desco-
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nocimiento de la verdadera dimension de la afasia, no hace
mas que aumentar su sufrimiento.

Visitar el infierno no debe interpretarse como un
viaje sin retorno. Salvo en los supuestos méas graves, como
el de la afasia global, en la que las posibilidades de mejo-
ria son ciertamente escasas (la palabra “imposible” debe
ser desterrada de nuestro vocabulario), la recuperacién, en
mayor o menor grado, es una meta que se puede alcanzar.
El camino no es facil, sobre todo al principio, cuando el
afésico no puede evitar establecer comparaciones entre su
situacion pasada y su condicién actual: muchas de las co-
sas que antes eran sencillas, muchas de esas pequefias ac-
ciones que forman parte de la vida cotidiana y que en el
pasado se ejecutaban de manera natural y espontanea, re-
quieren en la nueva coyuntura una dosis, a veces elevada,
de voluntad y esfuerzo.

Sufrir una merma en las capacidades del lenguaje,
tener problemas para expresar los pensamientos o exterio-
rizar los sentimientos, o comprender con dificultad lo que
antes se entendia de forma instantanea, despierta con fre-
cuencia sensaciones de soledad y alienacion, por lo que no
resulta extrafio que en algunas personas se manifiesten
trastornos del comportamiento, como la depresion, la ten-
dencia a la introversion o los cambios constantes de
humor, que los familiares deben soportar a la vez que
comprender. Otras veces, junto a la disminucion de sus
facultades comunicativas, el afasico debe sufrir las secue-
las fisicas de la lesion cerebral, como es el caso, bastante
comun, de una hemiplejia. A la barrera linglistica se une
el impedimento fisico (el ojo que ha perdido vista, la pier-
na que hay que arrastrar, la mano indtil...) y la persona
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antes activa e independiente se siente inGtil y se considera
una carga para los demas.

Todo cambia y, posiblemente, ya nada vuelva a ser
como antes. Es un cambio que afecta a todas las facetas de
la vida de la persona, que muchas veces se ve obligada a
pedir la incapacidad laboral permanente porque su nueva
condicion le impide rendir en el trabajo como antes. En el
plano personal, siempre dependiendo del tipo de afasia y
de su grado de severidad, tal vez se reduzca el circulo de
las amistades o las relaciones intimas con la pareja entren
en crisis. Para la familia sera una dura prueba que puede
acarrear malestar psicoldgico y problemas de convivencia.
Frente a la administracién, habra muchos papeles que re-
llenar y muchos pasos que dar; frente a la sociedad, no es
infrecuente que cunda el desanimo y la sensacion de des-
amparo.

Y a pesar de todo, la rehabilitacién, en un gran
nUmero de casos, no es una quimera. La rehabilitacién es
posible y este libro ha sido impulsado por un afasico para
transmitir ante todo un mensaje lleno de esperanza dirigi-
do a todas las personas que en algun momento de sus Vi-
das tengan que enfrentarse, por ser afasicas o por convivir
con un afasico, al drama de la afasia. Rafael queria morir-
se; Guadalupe llegd mas lejos e intentd suicidarse ingi-
riendo unas pastillas. En los peores momentos de angustia
y dolor, ninguno de los dos podia creer que el futuro toda-
via depararia los suficientes alicientes para recuperar la
ilusién de vivir: nuevas actividades que emprender; nue-
vas y mas sinceras amistades que llenarian el vacio dejado
por aquellos que se distanciaron paulatinamente hasta des-
aparecer; progresos que parecian inalcanzables pero que
un dia se hicieron realidad. Miguel reconoce que su vida
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ha cambiado y ya no es la misma persona, pero también se
considera afortunado y anima a otros afasicos a no decaer
nunca. Cuando Belén sufrio un derrame cerebral a sus
veintitrés afos, todas las expectativas de una mujer joven
que se disponia a incorporarse al mercado laboral después
de haber cursado sus estudios universitarios se vieron
traumaticamente truncadas. Nos confiesa que lo pasé muy
mal; pero estas palabras también son suyas: “Ahora soy
feliz, con las limitaciones que tengo, pero soy feliz”. Con
solo veinte afios, Juanjo tuvo un grave accidente de moto y
se convirtio en un afasico. Al principio deseaba quitarse la
vida y se negaba a intentar la rehabilitacion; ahora tiene
novia, le encanta navegar por Internet y se divierte como
cualquier otro joven de su edad, sin importarle demasiado
lo que piensen de él los demas por su dificultad para ex-
presarse. Juanjo dice: “Cuando (tuve) el accidente la puer-
ta estaba cerrada, ahora la puerta (esta) abierta”.

Para que el porcentaje de recuperacion sea lo mas
alto posible, dentro de las posibilidades de cada caso, es
necesario trabajar en varios frentes:

* Es imprescindible que el afasico no se derrumbe
y esté verdaderamente dispuesto a luchar por su mejoria
con todos los medios a su alcance. Como seres humanos
tenemos dentro de nosotros un poder mucho mas grande
de lo que alcanzamos a imaginar. La voluntad y la actitud
positiva, la perseverancia y el espiritu de superacion, pue-
den obrar auténticos milagros. Cuando se les pregunta a
los afésicos experimentados qué consejo darian a los nue-
vos afésicos, aunque expresado con diferentes palabras el
mensaje siempre es el mismo: seguir adelante sin dejarse
vencer por el desdnimo, porque la derrota sélo existe
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cuando nuestra mente piensa en términos de derrota y
nuestro corazon se siente derrotado; mirar siempre adelan-
te, sin volver la vista atras, extrayendo de cada progreso,
grande o pequefio, la fuerza necesaria para dar el siguiente
paso.

Pero tan cierto como que ninguna rehabilitacion es
posible sin una voluntad de recuperacion es que no se le
puede pedir al afasico que lo haga todo él solo; de ahi la
necesidad de la intervencidn de otros agentes.

* El apoyo de la familia es fundamental. Si al afasi-
co se le pide voluntad y perseverancia, a la familia se le
pide carifio, comprension y paciencia. Se da por hecho que
el carifio existe, pero la nueva condicion requerira que el
afecto familiar alcance su maxima expresion, y ésta sera
sin lugar a dudas la mejor terapia psicoldgica que pueda
recibir la persona con afasia (sin excluir ni devaluar la
labor de los psicologos, tan necesaria como util en muchos
casos). Es asimismo esencial el esfuerzo de comprension
por parte de los familiares o de las personas que conviven
con el afésico. Se trata no s6lo de compensar con este es-
fuerzo sus carencias comunicativas, en el momento de
expresarse o de aprehender el significado de las expresio-
nes ajenas, sino también de “comprender”, en el sentido
mas amplio de la palabra, la verdadera naturaleza de su
problema. So6lo entonces podremos aceptar las posibles
alteraciones de su comportamiento como manifestaciones
asociadas de un trastorno linguistico que tiene implicacio-
nes metalinglisticas, en lugar de interpretarlas como acti-
tudes caprichosas o signos de debilidad de caracter. Sélo
entonces podremos entender que los cambios de talante o
las reacciones desproporcionadas que tanto nos descon-
ciertan, o la abulia, o la depresion, forman parte del pro-
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blema y son tanto las consecuencias psicoldgicas de una
disfunciéon comunicativa originada por una causa fisica (la
lesion cerebral) como expresiones del dolor y sufrimiento
que el afasico a menudo debe soportar en silencio porque
ni siquiera le queda el recurso de desahogarse exteriori-
zando sus pensamientos y sentimientos con un mensaje
inteligible para los demaés. Por ultimo, la comprension, y
con ella la aceptacion, nos daran la fuerza necesaria para
equiparnos con la més util y poderosa de las herramientas,
que deberemos emplear en grandes cantidades y se con-
vertira en nuestra mejor aliada: la paciencia.

* Los profesionales médicos, las instituciones sani-
tarias y otras instituciones sociales deben proporcionar
tanto al paciente como a las personas de su entorno toda la
informacién y la infraestructura necesarias para hacer
frente a la afasia con todos los recursos disponibles. El
hecho de que tantos afasicos y familiares de afésicos se
quejen de que apenas reciben informacién y se vean obli-
gados a buscarla por su propia cuenta e iniciativa, a menu-
do recurriendo a vias “extraoficiales” como el consejo de
amigos y conocidos, la referencia de algun medio de co-
municacion o el asesoramiento de asociaciones privadas
generalmente promovidas por los propios afasicos, es un
sintoma preocupante de que algo esta fallando en el siste-
ma. De la misma forma que el afasico no puede superar su
condicion sin la ayuda de sus familiares, a la familia no se
le puede exigir que afronte el problema sin proporcionarle
los instrumentos necesarios para ello.

Nadie niega que la labor médica tanto en la asis-
tencia de urgencia como en el diagnostico y exploracion
de la lesion cerebral que ha ocasionado la afasia es casi
siempre excelente. Pero se olvida con facilidad, o simple-
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mente no se tiene en cuenta, que con el alta hospitalaria el
afasico habrd de emprender un largo y a menudo arduo
proceso de rehabilitacion para el que tanto él como su fa-
milia deben estar preparados. La informacion es funda-
mental y no se debe escatimar, el afasico se encuentra
ante una situacion absolutamente nueva y, por lo general,
ni siquiera ha oido hablar de la afasia con anterioridad. La
desorientacion de los familiares es comun, cuando pregun-
tan a los médicos o auxiliares la respuesta es lacénica, en
la mayoria de los casos la papeleta se resuelve remitiendo
al afasico a un logopeda y esto, evidentemente, es tan ne-
cesario como insuficiente.

El afasico (o las personas allegadas si su capacidad
de comprension no lo permite) tiene derecho a saber con
detalle lo que le esta pasando. Es su derecho y el de su
familia recibir el apoyo psicol6gico necesario y una com-
pleta informacion sobre todas las alternativas posibles de
tratamiento. Si hay un farmaco que puede contribuir a au-
mentar las posibilidades de éxito de las sesiones con los
logopedas, debe ser informado de su existencia y del me-
dio para obtenerlo. Al mismo tiempo, el sistema de salud
debe desempefiar un papel més activo a la hora de infor-
mar sobre los aspectos legales y de procedimiento relati-
vos a la nueva condicion del afésico (incapacidad laboral,
minusvalia, obtencion de ayudas y subvenciones, etcéte-
ra). Es una tarea de los servicios sanitarios y sociales y de
la administracion en general proporcionarle de manera
clara y accesible la orientacion y la guia necesarias para
alcanzar el mayor grado de mejoria posible por los cauces
mas adecuados. Esta tarea, hoy por hoy, es una asignatura
pendiente.
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 Segun la experiencia de los propios afasicos, la
intensidad y duracion de los tratamientos aumenta las po-
sibilidades de recuperacion. Actualmente la Seguridad
Social suele limitar la rehabilitacion a dos areas de trabajo:
una es la de la fisioterapia, cuando la lesion cerebral ha
ocasionado también secuelas fisicas, y otra es la de la lo-
gopedia, para tratar los trastornos del lenguaje inherentes a
la afasia. Las sesiones con el logopeda suelen repetirse tres
veces a la semana y cada sesion no dura mas de media
hora, lo que se ha demostrado que resulta insuficiente. El
mayor problema es que no se trata de sesiones individua-
les, sino que en ellas participan varios pacientes con dis-
tintas afasias y grados de severidad. Veremos, por ejem-
plo, que la afasia de Broca es un tipo de afasia no fluente
en la que la capacidad de comprension esta relativamente
preservada, mientras que en la afasia de Wernicke sucede
practicamente lo contrario: el lenguaje es fluente pero la
capacidad de entendimiento se ve seriamente afectada. Es
facil concluir que cada una de estas afasias requerira un
enfoque distinto para su rehabilitacion; pero no es infre-
cuente que el paciente con afasia de Broca y el que tiene
afasia de Wernicke tengan que asistir juntos a la misma
sesion con el logopeda. La terapia grupal sélo puede ser
eficaz si es intensiva y con pacientes seleccionados por el
tipo de afasia.

Una tercera via es la del tratamiento farmacologico
aplicado a la afasia. Esta modalidad no pretende ser susti-
tutiva, sino complementaria de las terapias tradicionales
(logopedia). Un ejemplo es el donepezilo, un farmaco de
reconocida eficacia en el tratamiento de los problemas
cognitivos y linglisticos provocados por el mal de Alz-
heimer, que se ha revelado también muy util para combatir
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las afasias. EIl problema es que su precio es elevado y, por
considerar que no se trata de un medicamento especifica-
mente concebido para la afasia, la Seguridad Social s6lo
cubre el gasto en los casos de Alzheimer. Sin embargo,
como atestiguan algunos trabajos preliminares y testimo-
nios recogidos en este libro, la bondad de su accion en la
afasia es notable. En cualquier caso, el hecho de que el
tratamiento farmacoldgico de la afasia esté todavia en sus
albores impone la necesidad de realizar nuevos estudios
con farmacos, asociados al tratamiento logopédico con-
vencional adaptado a cada paciente, para confirmar los
beneficios descritos en estudios preliminares.
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Capitulo 1.
¢.QUE ES LA AFASIA?

El término afasia se lo debemos al médico francés
Armand Trousseau (1801-1867), que alcanz6 gran renom-
bre como clinico y cuyas obras ejercieron una influencia
notable en los médicos franceses y espafioles del siglo
XIX. Aunque ya un colega suyo, el también francés Pierre
Paul Broca (1824-1880), realiz6 el primer estudio en deta-
Ile de la afasia en 1861, no fue hasta tres afios después que
el doctor Trousseau dio entidad a la palabra tal como se
emplea hoy en medicina. Etimolégicamente, afasia (del
griego “aphasia”) significa falta (“a”) de palabra (“pha-
sia”) o imposibilidad de hablar, y el Diccionario de la Real
Academia Espafiola la define como la “pérdida o trastorno
de la capacidad del habla debida a una lesion en las areas
del lenguaje de la corteza cerebral”. En palabras del propio
Trousseau, se trata de un estado patoldgico que consiste en
la pérdida total o parcial de la facultad de la palabra, pero
conservando la inteligencia y la integridad de los 6rganos
de la fonacion.

La afasia es un trastorno del idioma, tanto hablado
como escrito, que se produce como consecuencia de una
lesion en el hemisferio del cerebro que procesa el codigo
del lenguaje (en la mayoria de las personas, el hemisferio
izquierdo). Este trastorno se manifiesta en la pérdida, en
mayor o menor grado, de la facultad de expresarse me-
diante la palabra hablada o escrita, o de la comprension
del lenguaje oral o escrito. La disfuncion puede afectar
tanto al entendimiento del lenguaje ajeno como a la orga-
nizacion semantica del propio discurso (el afasico presenta
dificultades para exteriorizar su pensamiento y voluntad).
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La afasia se describe como un complejo trastorno
de la actividad mental que surge tras una lesion cerebral y
afecta a distintos niveles de la estructura del lenguaje. Se
traduce fundamentalmente en defectos de la funcion del
lenguaje que a veces no solo abarcan las formas externas
de la comunicacién, como es la relacion con uno o varios
interlocutores, sino también las formas internas, que co-
rresponden al nivel del lenguaje intrinseco; en palabras
mas simples, la afasia puede suponer un serio problema de
comunicacion tanto en las relaciones con los demés como
en la relacion de la persona consigo misma (puede suce-
der, por ejemplo, que la aptitud para escribir no implique
necesariamente un pleno entendimiento de lo que se escri-
be).

Pero de todas las definiciones que se puedan dar de
la afasia y el afasico, tal vez las mas humanas, por sugerir
la angustia que este trastorno conlleva para la persona
afectada, en su esfuerzo por expresar su pensamiento y
comunicarse con los demas, son las que nos ha dejado el
neurélogo francés Joseph Jules Dejerine (1849-1917): “La
afasia es una perturbacion del lenguaje caracterizada por la
pérdida de la memoria de los signos por medio de los cua-
les el hombre civilizado cambia ideas con sus semejantes.”
“El afasico es el individuo que —no siendo demente, ni
paralitico, ni ciego, ni sordo— es incapaz de expresarse
por medio de la palabra o de la escritura o de comprender
la palabra o la escritura.”
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Capitulo 2. ;{HABLAMOS DE AFASIA
O DE AFASIAS?

Si se define la afasia como una alteracion adquirida
(no congénita) del lenguaje como consecuencia de una
lesion cerebral focal, la propia simplicidad del concepto
obliga a distinguir distintos tipos de afasia, que correspon-
derian a las distintas localizaciones de la lesion cerebral y
a la diversidad de alteraciones del lenguaje oral o escrito,
en los niveles de expresion y de comprensién. En este sen-
tido, podriamos hablar de “afasias”.

CUADRO GENERAL DE CLASIFICACION
1. AFASIAS CORTICALES
1.1. CON LESIONES EN LAS AREAS CORTICA-
LES DEL LENGUAUJE:
1.1.1. Afasia de Broca (expresiva).
1.1.2. Afasia de Wernicke (comprensiva).
1.1.3. Afasia global (expresiva y comprensiva).
1.1.4. Afasia de conduccion.
1.2. CON LESIONES LIMITROFES A LAS AREAS
CORTICALES DEL LENGUAJE:
1.2.1. Afasias transcorticales.
1.2.1.1. Afasia transcortical motora.
1.2.1.2. Afasia transcortical sensorial.
1.2.1.3. Afasia transcortical mixta.
1.2.1.4. Afasia anomica.
2. AFASIAS SUBCORTICALES
2.1. Afasia capsular putaminal anterior.
2.2. Afasia capsular putaminal posterior.
2.3. Afasia capsular putaminal global.
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2.4. Afasia talamica.

Afasia de Broca

Conocida también como afasia motora de Golds-
tein, afasia expresiva de Weisenburg y MacBride, afasia
motora eferente de Luria, afasia verbal de Head y afasia
anterior o no fluida. Llamada asi porque la lesion se pro-
duce en el area de Broca, que se sitla en la zona anterior
del cerebro y es el area motora del lenguaje, estrechamente
relacionada con la generacion del habla. Segin David
Crystal, el area de Broca, que podemos localizar en la par-
te posterior e inferior del l6bulo frontal, desempefia un
papel fundamental en la codificacion del habla. Por su
parte, la doctora Berk, en su obra “Child development”,
sefiala: “Los dafios en esta area generan afasia, que es un
trastorno de la comunicacion en el que la persona tiene
una buena comprension pero presenta problemas al articu-
lar el lenguaje, es decir, al hablar.”

Las personas con afasia de Broca sufren una pérdi-
da radical o severa de la fluidez del lenguaje: les cuesta
hablar, lo hacen lentamente, necesitan hacer pausas con
frecuencia y tienen problemas de modulacién; pero, al
contrario de lo que sucede con la afasia de Wernicke, su
mensaje es inteligible y la seleccién de las palabras a me-
nudo correcta, especialmente cuando se trata de sustanti-
vos y verbos de accidn, aunque hay restricciones de voca-
bulario que afectan a la riqueza o variedad del discurso.
En cualquier caso, aunque el afasico se defiende en la se-
leccion de los términos, el mayor problema se presenta en
la organizacion gramatical del mensaje: le cuesta o se ve
incapaz de seguir las reglas gramaticales de las oraciones
y emplea erroneamente u omite los morfemas gramatica-
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les, tales como pronombres, conjunciones, preposiciones o
sufijos. Esto y la frecuente omision de los verbos auxilia-
res da como resultado un discurso telegrafico en el que,
ademas, el orden de las palabras puede verse alterado.
Otro de los trastornos caracteristicos es el llamado sin-
drome de desintegracion fonética, que afecta a la articula-
cion de los fonemas: se suprimen algunos fonemas, otros
son alterados (por ejemplo hay distorsiones en el uso de
Ipl'y Ibl) y en general, segun el doctor Josep M. Vendrell,
“los sonidos tienden a ser emitidos en condiciones de una
motilidad mas elemental, de tal manera que puede apare-
cer todo tipo de deformaciones (elisiones, asimilaciones,
sustituciones, metatesis, epéntesis) asociadas de forma
abigarrada”.

Esto en lo que concierne a la expresion. El enten-
dimiento tampoco es completo y, aunque el paciente pue-
de comprender el significado de una frase, se ve incapaz
de repetirla. La comprension del lenguaje escrito también
suele estar alterada y se presentan dificultades para leer en
voz alta. El trastorno suele ser mayor en el lenguaje escrito
que en el lenguaje oral.

Pero en la afasia de Broca también son comunes
las secuelas fisicas: los afectados pueden presentar una
hemiplejia derecha con algun grado de déficit sensitivo,
hemianopsia (reduccion del campo visual provocada por
una lesion cerebral) o apraxia ideomotora en la mitad iz-
quierda del cuerpo (perturbacion de los gestos Unicos y
simples con preservacion del nivel conceptual para la rea-
lizacion de los gestos complejos, que se manifiesta en un
fallo en la ejecucion de movimientos, tanto por orden co-
mo por imitacion).

31



Si la lesion esta restringida al area de Broca y no
implica otras areas, las posibilidades de recuperacion son
buenas.

Escala de Severidad (se situa entre 1y 2):

1 — La comunicacion esta totalmente basada en
expresiones incompletas. Necesidad de deduccién, pre-
guntas y adivinacion por el oyente. La informacion que
puede ser intercambiada es limitada y el peso de la con-
versacion recae sobre el oyente.

2 - El paciente puede mantener una conversacion
sobre temas que le resulten familiares, con la ayuda del
interlocutor. Fracasa con frecuencia al intentar expresar
sus ideas pero el peso de la conversacion es compartido
con el interlocutor.

Afasia de Wernicke

Conocida también como afasia sensorial de Golds-
tein, afasia receptiva de Weisenburg y MacBride, afasia
acustica de Luria y afasia sintactica de Head. Llamada asi
porque la estructura dafiada se localiza en el area de Wer-
nicke, que corresponde a la zona posterior del cerebro. En
la Enciclopedia del Lenguaje de la Universidad de Cam-
bridge, el prestigioso lingtista David Crystal afirma: “Un
area en la parte posterior y superior del 16bulo temporal
que se extiende hacia arriba en el I6bulo parietal, desem-
pefia una parte fundamental en la comprension del habla:
es el &rea Wernicke.” Por su parte, la psicologa Laura E.
Berk explica: “Cuando ésta (el area de Wernicke) se dafa,
el lenguaje es constante y gramaticalmente bien estructu-
rado pero contiene muchas palabras sin sentido.”

En la afasia de Wernicke el lenguaje es, en efecto,
fluido y melddico, bien estructurado y rapido, a veces mas
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veloz y abundante de lo normal, con cierto grado de exci-
tacion; pero otra cosa es el contenido del discurso, que
suele ser dificilmente comprensible. Esto es debido a que
existe un problema muy acentuado de distorsion de las
palabras que da como resultado en casos graves lo que se
conoce como jergafasia o jerga ininteligible: el paciente
puede emitir sonidos individuales sin esfuerzo pero fre-
cuentemente altera su orden y los afiade o sustrae (parafa-
sia literal o desintegracion fonematica, por ejemplo “cati-
nar” por “caminar”), o bien realiza sustituciones semanti-
cas o de significado (parafasia semantica, por ejemplo
“diccionario” por “biblioteca”).

Como es facil imaginar, el afasico tiene un grave
problema para hacerse entender; pero hay mas: el area de
Wernicke funciona como un procesador de los sonidos del
lenguaje que permite reconocerlos como palabras y em-
plearlos para evocar significados o conceptos, de tal mane-
ra que una lesion en esta zona altera gravemente las capa-
cidades de comprension y repeticion. La capacidad de
lectura también se encuentra alterada y otro tanto suele
suceder con la capacidad para escribir: el paciente combi-
na las letras para formar palabras, pero es una combina-
cion distorsionada y los terminos resultantes carecen de
significado.

Dentro de esta afasia, algunas lineas de investiga-
cion distinguen dos variedades. En la primera, el entendi-
miento del lenguaje escrito esta mas alterado que el enten-
dimiento del lenguaje hablado (es lo que se conoce como
“ceguera para las palabras™); en la segunda, sucede exac-
tamente lo contrario (“sordera para las palabras”).

Los pacientes con afasia de Wernicke, en contraste
con los pacientes con afasia de Broca, no suelen padecer
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depresion porque no son conscientes de su defecto (ano-
sognosia o desconocimiento del deficit del lenguaje).
Tampoco suelen presentar alteraciones neuroldgicas apa-
rentes, por lo que a veces, lamentablemente, son confun-
didos con enfermos mentales.

Escala de Severidad (se situa entre 0 y 4):

0 — Alteracién en el contenido del lenguaje y la
comprension auditiva.

1 — La comunicacion se basa totalmente en expre-
siones incompletas. Necesidad de deduccidn, preguntas y
adivinacion por el oyente. La informacion que puede ser
intercambiada es limitada y el peso de la conversacion
recae sobre el oyente.

2 — El paciente puede mantener una conversacion
sobre temas que le resulten familiares, con la ayuda del
interlocutor. Fracasa con frecuencia al intentar expresar
sus ideas pero el peso de la conversacion es compartido
con el interlocutor.

3 — El paciente puede hablar practicamente de to-
dos los temas familiares o cotidianos, con ayuda muy oca-
sional o incluso sin ayuda. Sobre otros temas determina-
dos, su capacidad de habla y / 0o comprension se reduce
significativamente hasta el punto de hacer muy dificil o
imposible la conversacion.

4 — Existe alguna merma evidente en el contenido
del discurso y en la capacidad de comprension, pero la
limitacidn de las ideas expresadas o de la forma de expre-
sarlas es leve.

Afasia global
Como su nombre permite adivinar, es la afasia mas
grave, hasta el punto de que a veces es conocida como
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sindrome de afasia irreversible, por sus escasas posibilida-
des de recuperacion. La pérdida de todos los aspectos del
lenguaje oral y escrito, tanto en su expresion como en su
comprensioén, es casi completa. La causa puede ser una
lesion masiva de las zonas del lenguaje del hemisferio
izquierdo que incluiria las areas de Broca y de Wernicke,
0 una lesion masiva a nivel subcortical que desconectaria
las areas del lenguaje. En cualquier caso, la localizacién
de las lesiones es variable y dependiendo de esto las se-
cuelas pueden ser mayores 0 menores, aunque siempre
importantes. La afasia global clasica presenta trastornos
hemipléjicos asociados, aunque en casos raros también
puede haber afasia global sin hemiplejia.

El lenguaje proposicional (con propdsito o delibe-
rado) puede estar ausente (mutismo) o se limita a unas
pocas palabras o expresiones que, en el intento de comuni-
car algo, pueden llegar a usarse de manera repetitiva (por
ejemplo, “tan, tan, tan”). Es un lenguaje estereotipado, en
el que la entonacion corresponde a la intencion comunica-
tiva pero la palabra o frase estereotipada puede no guardar
relacion con esa intencion o con el contexto de la conver-
sacion. En cambio, el lenguaje automatico (el que no re-
quiere reflexion o deliberacion, como nombrar los dias de
la semana o los meses del afio) suele estar preservado,
aunque este nivel mas espontaneo del habla también pre-
senta problemas, como puede ser el uso distorsionado de
los monosilabos “si” y “no” (con la consiguiente confu-
sion en la interpretacion de la respuesta por el interlocutor)
0 la emision automatica de palabras malsonantes que las
personas del entorno familiar tienden erréneamente a re-
primir agravando la frustracion del paciente. Por ultimo, la
comprension del lenguaje hablado se reduce a un escaso
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numero de palabras y expresiones y la recuperacion es
muy limitada. Como consecuencia de la enorme dificultad
para comunicarse y de los trastornos neurolégicos asocia-
dos, no es infrecuente que la afasia global se asocie a un
cuadro depresivo.

La Escala de Severidad se sitta entre 0 y 1:

0 — Ausencia de habla o comprensién auditiva.

1 — La comunicacién se basa totalmente en expre-
siones incompletas. Necesidad de deduccion, preguntas y
adivinacion por el oyente. La informacion que puede ser
intercambiada es limitada y el peso de la conversacion
recae sobre el oyente.

Afasia de conduccion

Conocida también como afasia central de Goldstein
y afasia motora aferente de Luria. Segun el neur6logo nor-
teamericano Norman Geschwind (1926-1984), en la afasia
de conduccion esta lesionado el fasciculo arqueado, una
via de conexién que transporta informacién desde el area
de Wernicke hasta el area de Broca. Lo que distingue ba-
sicamente la afasia de conduccion de las de Wernicke y
Broca es la preservacion de la produccion del lenguaje y la
comprension auditiva.

En esta afasia, la conversacion espontanea fluye
con un buen nivel y el discurso es inteligible, aunque con-
taminado por la dificultad que el afésico encuentra, cuan-
do habla, para elegir y secuenciar los fonemas de una ma-
nera adecuada. Asi, se dan casos de parafasia literal o, si
no se reconoce una palabra, se intenta sustituir por otra
incurriendo en parafasias. El doctor Oscar Gervasio San-
chez explica: “El paciente puede hablar en forma fluida
hasta que encuentra un sustantivo o un verbo principal, en
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cuyo momento empieza a cometer parafasias con aproxi-
maciones repetidas para ordenar los sonidos de la palabra.
Esta conducta de centrar la punteria se reconoce en la bi-
bliografia gala como conducta de aproximacion (por
ejemplo: “nati”, “napi”... “nali”, “naliz”... “nariz”). A dife-
rencia de la afasia de Wernicke, el paciente que sufre esta
afasia es consciente de su inexactitud y rechaza sus es-
fuerzos incorrectos.”

Como se deduce de la explicacion anterior, el afa-
sico lee en voz alta con dificultad y pobreza. La escritura
también presenta problemas, como la incorrecta utiliza-
cién de letras o la transposicion de palabras dentro de una
frase, pero son menos acusados que en la afasia de Wer-
nicke. El paciente entiende el lenguaje escrito y su com-
prension auditiva esta relativamente preservada pero pue-
de presentar dificultades cuando se trata de entender un
discurso mas complejo. Otro rasgo comun de la afasia de
conduccion es la severa alteracion de la facultad de repetir.

Escala de Severidad (se sitla entre 2 'y 4):

2 — El paciente puede mantener una conversacion
sobre temas que le resulten familiares, con la ayuda del
interlocutor. Fracasa con frecuencia al intentar expresar
sus ideas pero el peso de la conversacion es compartido
con el interlocutor.

3 — El paciente puede hablar practicamente de to-
dos los temas familiares o cotidianos, con ayuda muy oca-
sional o incluso sin ayuda. Sobre otros temas determina-
dos, su capacidad de habla y / 0o comprension se reduce
significativamente hasta el punto de hacer muy dificil o
imposible la conversacion.

4 — Existe alguna merma evidente en el contenido
del discurso y en la capacidad de comprension, pero la
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limitacidn de las ideas expresadas o de la forma de expre-
sarlas es leve.

Afasia transcortical motora

Conocida también como afasia dinamica de Kleist
y Luria, o adinamia del habla de Pick. La lesion cerebral
se localiza en el I6bulo frontal dominante, de manera prin-
cipal en una zona inmediatamente superior y anterior al
area de Broca, siendo esta lesion de menor tamafio que la
que se aprecia en la afasia de Broca.

En la afasia transcortical motora, el paciente man-
tiene relativamente intacta su capacidad de comprension
auditiva y la facultad de repetir es Optima, pero la expre-
sion de su discurso no es fluida y presenta ecolalia (per-
turbacion del lenguaje que consiste en repetir involunta-
riamente una palabra o frase que el propio emisor, u otra
persona en su presencia, acaba de pronunciar). El afésico
tiende al laconismo, o brevedad de la expresidn, e incluso
al mutismo. Su discurso apenas presenta parafasias y, aun-
que puede haber dificultad en la nominacion de las pala-
bras, las pistas o claves suelen ayudar (como sucede en la
afasia de Broca y no asi en la de Wernicke). Por altimo, el
paciente comprende el lenguaje escrito pero su propia es-
critura es en la mayoria de los casos defectuosa.

Las posibilidades de recuperacion son altas y la
Escala de Severidad varia de 2 a 3:

2 — El paciente puede mantener una conversacion
sobre temas que le resulten familiares, con la ayuda del
interlocutor. Fracasa con frecuencia al intentar expresar
sus ideas pero el peso de la conversacion es compartido
con el interlocutor.
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3 — El paciente puede hablar practicamente de to-
dos los temas familiares o cotidianos, con ayuda muy oca-
sional o incluso sin ayuda. Sobre otros temas determina-
dos, su capacidad de habla y / 0o comprension se reduce
significativamente hasta el punto de hacer muy dificil o
imposible la conversacion.

Afasia transcortical sensorial o sensitiva

Esta es una de las formas mas habituales de la afa-
sia que se manifiestan en la enfermedad de Alzheimer. A
veces es confundida en el diagnoéstico médico con un cua-
dro de psicosis. La lesion se localiza en la parte posterior
de la union parietal-occipital, con alteracion de las corte-
zas temporal y parietal en la proximidad del area de Wer-
nicke. En palabras del doctor Oscar Gervasio Sanchez, “la
fisiopatologia de esta afasia, segun parece, es que el me-
canismo auditivo vocal del area del habla, representado
por el area compleja Wernicke-Broca, esta intacto, si bien
una franja de tejido nervioso encefalico infartado lo aisla
del resto del cerebro. El aislamiento de esta parte del sis-
tema linguistico impide toda interaccién entre el conoci-
miento, la intencion y las percepciones del resto del cere-
bro y el mecanismo aislado del habla.”

En contraste con la afasia transcortical motora, la
expresion del discurso es fluida (de manera muy similar a
la afasia de Wernicke) pero la comprension del lenguaje
hablado es muy limitada. Si en la afasia transcortical mo-
tora la escritura suele ser deficiente pero la comprension
de la lectura esta preservada, en ésta se presentan proble-
mas severos tanto en la escritura como en la lectura. Con
la transcortical motora comparte la ecolalia y la preserva-
cién de la facultad de repetir, pero las parafasias son
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abundantes. El discurso del paciente puede incluir neolo-
gismos, e incluso cuando utiliza palabras reales a menudo
éstas no guardan relacion entre ellas o con el tema de la
conversacion. Puede producirse también una “sordera para
el significado de las palabras”, variable segln las circuns-
tancias de cada afasico.

Segun el doctor Josep M. Vendrell, los pacientes
“pueden evolucionar hacia una mejoria persistiendo una
anomia y tendencia a los circunloquios”.

Escala de Severidad (se situa entre 1y 2):

1 — La comunicacion esta totalmente basada en ex-
presiones incompletas. Necesidad de deduccidn, preguntas
y adivinacién por el oyente. La informacion que puede ser
intercambiada es limitada y el peso de la conversacion
recae sobre el oyente.

2 - El paciente puede mantener una conversacion
sobre temas que le resulten familiares, con la ayuda del
interlocutor. Fracasa con frecuencia al intentar expresar
sus ideas pero el peso de la conversacion es compartido
con el interlocutor.

Afasia transcortical mixta

Conocida también como “sindrome del aislamiento
del area del lenguaje”, debido a que las lesiones que la
provocan, que suelen ser multiples, dafian zonas corticales
y subcorticales alrededor de las areas del lenguaje. Como
el lector ya habra adivinado por su nombre, resulta de una
combinacion de la afasia transcortical motora y la afasia
transcortical sensitiva.

Es una afasia infrecuente y supone un trastorno
severo de la expresion (que no es fluida, al igual que ocu-
rre en la transcortical motora, hasta el punto de que el afa-
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sico no habla si no se le habla) y de la comprension (como
en la transcortical sensitiva). Algunas de sus manifestacio-
nes son la anomia (trastorno del lenguaje que impide lla-
mar a las cosas por su nombre), la agrafia (incapacidad
total o parcial para expresar las ideas por escrito), la alexia
(imposibilidad de leer) y la ecolalia, que ya hemos visto en
las afasias transcorticales motora y sensorial. A pesar de
todo esto, el paciente conserva su capacidad para repetir el
lenguaje hablado y una perceptible habilidad para comple-
tar oraciones (por ejemplo, “peleaban como perro y... ga-
to”).

En principio, el pronéstico no es bueno y la posibi-
lidad de recuperacion del lenguaje es escasa.

Afasia andmica

Conocida también como afasia amnésica de Golds-
tein, afasia nominal de Head y afasia semantica de Wep-
man. Al parecer, si la lesion cerebral se produce en ciertas
areas de la corteza temporal anterior, la capacidad de re-
cuperar palabras queda seriamente dafiada (obsérvese que
hablamos de “recuperar”, porque son palabras que la per-
sona conoce y “rescata” de la memoria cada vez que nece-
sita volver a usarlas en su discurso). Dependiendo del area
lesionada, el afasico es incapaz de recuperar nombres pro-
pios pero no tiene problema con los nombres comunes, 0
su incapacidad se extiende a los nombres propios y comu-
nes pero no a otras palabras, como los verbos y adjetivos.
“Estos hallazgos indican que la corteza temporal izquierda
anterior contiene un sistema neuronal que es la llave de
acceso a las palabras que se refieren a objetos, lugares o
personas, pero no a las palabras que se refieren a la cuali-
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dad de éstos o a la accién o a su relacion.” (Informe del
hospital Meixoeiro de Vigo, véase la afasia subcortical.)

Como ya se ha explicado a proposito de algunas
afasias, la anomia es un trastorno del lenguaje que impide
Ilamar a las cosas por su nombre. Se trata de un problema
presente en mayor o menor grado en casi todos los tipos
de afasia. En la andmica, la expresion es fluida, la articu-
lacion de las palabras es normal y hay una buena organi-
zacion gramatical del discurso, que no suele estar conta-
minado por parafasias (véase la afasia de Wernicke). Por
otra parte, la comprension del lenguaje hablado y la capa-
cidad de repetir estan preservadas.

Lo que caracteriza principalmente esta afasia es la
evidente dificultad que el paciente presenta, en el lenguaje
espontaneo, para encontrar las palabras precisas de su dis-
curso. Cuando es incapaz de encontrar la palabra que ne-
cesita, da un rodeo al lenguaje para intentar significar lo
mismo con una expresion generalmente mas larga que si
hubiera utilizado el término adecuado. Es decir, el afasico
utiliza con frecuencia circunloquios porque sencillamente
le faltan palabras (lo que se llama “lenguaje vacio”), pero
su relativa facilidad para utilizar este recurso de urgencia
logra que el discurso no deje de ser fluido. En lo que se
refiere al lenguaje escrito, la escritura espontanea y la ca-
pacidad de lectura pueden ser normales o defectuosas,
segun los casos.

La Escala de Severidad varia de 3 a 4:

3 — El paciente puede hablar préacticamente de to-
dos los temas familiares o cotidianos, con ayuda muy oca-
sional o incluso sin ayuda. Sobre otros temas determina-
dos, su capacidad de habla y / o comprensién se reduce
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significativamente hasta el punto de hacer muy dificil o
imposible la conversacion.

4 — Existe alguna merma evidente en el contenido
del discurso y en la capacidad de comprension, pero la
limitacidn de las ideas expresadas o de la forma de expre-
sarlas es leve.

Afasia subcortical

En 2002, varios doctores del hospital Meixoeiro
(Vigo), pertenecientes a los departamentos de Neurologia,
y Rehabilitacion y Medicina Fisica, elaboraron un informe
dirigido a los médicos de atencion primaria con el objetivo
de profundizar en el conocimiento de las afasias y poder
asi prestar un mejor servicio a los pacientes y sus familia-
res. En el informe, que forma parte de la documentacion
consultada para la elaboracion de este libro, se dice a pro-
posito de la afasia subcortical: “Todos los tipos clasicos de
afasia se producen por lesiones en el cortex cerebral o en
la sustancia blanca subyacente; sin embargo, con la difu-
sion de nuevas tecnologias (TAC, RNM), se ha observado
que pueden existir trastornos afasicos con patologia a nivel
subcortical (ganglios basales y talamo).”

En el caso de una afasia por lesién subcortical, se
suele producir un estado inicial de mutismo agudo que
puede ir acompafiado de alteraciones neuroldgicas; pero
esta alteracion tan drastica del lenguaje es pasajera. Trans-
currido un tiempo, el afectado presenta hipofonia y su dis-
curso puede ser fluido o no fluido con parafasias. La com-
prension del lenguaje, la nominacion de las palabras, la
escritura y la lectura pueden verse afectadas en mayor o
menor grado segun los casos. Algunos de los trastornos
del lenguaje que pueden manifestarse son la anomia y la
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agrafia (véase la afasia transcortical mixta), trastornos de
repeticion, uso de neologismos o jerga dificilmente com-
prensible, etcétera. No significa esto que todos los desor-
denes se manifiesten juntos, sino que dependiendo de la
localizacion exacta de la lesion y de la estructura subcorti-
cal dafnada los trastornos del lenguaje pueden ser muy va-
riados en estos casos de afasia. E incluso, si la lesion sub-
cortical es muy extensa, puede degenerar en una afasia
global.

Dentro de la afasia subcortical se distinguen cuatro
clases:

1 — La denominada afasia capsular putaminal ante-
rior, combinacion de los sintomas de la afasia de Broca y
los de la afasia transcortical motora.

2 — La afasia capsular putaminal posterior, en la
que se combinan los sintomas de la afasia de Broca y los
de la afasia de Wernicke.

3 — La afasia capsular putaminal global.

4 — La afasia talamica, hibrido de los sintomas pro-
pios de las afasias transcorticales motora y sensorial.
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Afasia Global

Lesion frontal
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Afasia de Broca
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Lesion temporal y
parietal izquierda

Afasia de Wernicke

Lesion temporal
e insular izquierda

Afasia de Conduccién
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Lesion frontal
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izquierda

Afasia Transcortical Motora

Lesion frontal
medial y superior
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occipital izquierda

Afasia Transcortical Mixta
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Lesion temporal y
occipital izquierda

Afasia Transcortical Sensorial

Lesion temporal
inferior izquierda

Afasia Andmica
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Capitulo 3. UN NUEVO ENFOQUE: LA
NEUROPSICOLOGIA COGNITIVA

En el capitulo anterior hemos visto las distintas
clases de afasia con las que trabaja la neuropsicologia cla-
sica. Se trata, por tanto, de la clasificacion tradicional,
todavia hoy muy utilizada en Espafia. Pero en los ultimos
afios ha surgido una nueva disciplina que atiende al nom-
bre de neuropsicologia cognitiva y utiliza un enfoque dis-
tinto e innovador para delimitar los distintos tipos de tras-
tornos afésicos. De este nuevo enfoque surge también una
nueva clasificacion, que resumiremos en este capitulo si-
guiendo el orden propuesto por Fernando Cuetos Vega en
su libro Evaluacion y rehabilitacion de las afasias.
Aproximacion cognitiva (Editorial Médica Panamericana),
una obra ejemplar sobre la afasia cuya lectura recomen-
damos encarecidamente.

Lo que hasta ahora ha intentado la neuropsicologia
clasica es poner cierto orden en las tan numerosas como
variadas manifestaciones de la afasia (la diversidad llega
hasta el punto de no poder hablar de dos pacientes afasicos
iguales) estableciendo sindromes (o conjuntos de sinto-
mas) que permitan clasificar a cada paciente en uno de
estos conjuntos segun el criterio de la mayor identificacion
posible con los sintomas que contiene. Para comprenderlo
mejor, si la afasia del paciente re(ine una serie de caracte-
risticas que coinciden mayoritariamente con los sintomas
descritos en la afasia de Broca, se “etiquetara” su afasia
como afasia de Broca, aunque es muy posible que presente
otros sintomas que en rigor no pertenecen a este grupo.
Este sistema de asignacion de “etiquetas” puede ser tan
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atil en la aproximacion general al problema de la afasia
como limitado en el tratamiento particular de cada afasia.

Para los defensores de la neuropsicologia cogniti-
va, el objetivo principal de la clasificacién clésica (locali-
zar el lugar y el tamafio de la lesion cerebral a partir del
conjunto de sintomas que presenta el paciente afasico) ha
dejado de tener razon de ser desde que las modernas tec-
nologias de diagndstico y exploracién cerebral, como la
Tomografia Axial Computada o la Resonancia Magnética
Nuclear, cumplen esta funcion con resultados més rapidos
y precisos. Es mas, la neuropsicologia cognitiva duda de la
validez de las etiquetas clasicas por considerar que su ca-
racter estanco no se corresponde con la realidad de las
afasias, demasiado variable para someterla a una clasifica-
cion convencional. Fernando Cuetos Vega lo explica asi:
“Las agrupaciones de sintomas en sindromes no siempre
son claras, ya que es sobradamente conocido que pacientes
clasificados bajo un mismo sindrome no comparten las
mismas caracteristicas, sino que a veces existe entre ellos
una gran variabilidad (lo cual es légico, puesto que las le-
siones no son selectivas y pueden alcanzar zonas muy dis-
tintas del cerebro). En todo sindrome se encuentran pa-
cientes que no padecen determinados sintomas considera-
dos tipicos y, sin embargo, padecen otros que no estan in-
cluidos en esa categoria. Para tratar de solucionar este pro-
blema, los neuropsicologos clésicos crearon algunas eti-
quetas amplias (mas bien cajones de sastre) como la afasia
mixta o la afasia global. Pero incluso con estas categorias
tan laxas todavia quedan muchos pacientes que no se ajus-
tan a ninguno de los sindromes establecidos.”

Hasta aqui la critica a la clasificacion clasica. Pero,
¢qué es lo que ofrece el enfoque cognitivo? Se trata basi-
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camente de un planteamiento menos teérico y mas practi-
co, que prescinde de las etiquetas para tratar de explicar
los trastornos afasicos que presenta cada paciente e inten-
tar averiguar cual es el tratamiento mas conveniente en
cada caso (esto tiene gran importancia a la hora de definir
estrategias de rehabilitacion). Para ello, como se acaba de
apuntar, el neuropsicélogo se olvida de clasificaciones
predeterminadas e interpreta los trastornos linglisticos
particulares de cada sujeto partiendo de los modelos de
procesamiento del lenguaje en las personas no afésicas. El
siguiente paso es proporcionarle las herramientas necesa-
rias para la recuperacion funcional del lenguaje en la me-
dida que esto sea posible: “El supuesto es que los pacien-
tes afasicos utilizan los mismos mecanismos de procesa-
miento que los normales menos alguno de esos mecanis-
mos que se encuentra dafiado. El objetivo es averiguar
cuél de los mecanismos no estd funcionando adecuada-
mente y como se puede recuperar.” (Fernando Cuetos.)

El autor distingue entre trastornos de percepcion
del habla (las agnosias auditivas), trastornos de denomina-
cion (las anomias), trastornos de lectura (las dislexias) vy,
finalmente, trastornos de escritura (las disgrafias). De ahi
surge una nueva clasificaciéon, preocupada mas por la
comprension de las causas de los trastornos linguisticos
considerados individualmente que por la categorizacion
tedrica de éstos.
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Agnosias auditivas
(Trastornos de percepcion del habla)

Sordera cortical:

La persona no percibe el habla y tampoco los de-
mas sonidos. A simple vista podria parecer una sordera
acustica, pero la diferencia es que en el caso de la sordera
cortical no son los drganos de la audicion los que estan
dafados, sino los dos hemisferios del cerebro.

Sordera verbal pura:

También conocida como sordera para el sonido de
las palabras. La persona no percibe el habla, pero si los
demas sonidos. Es un problema de percepcion del lenguaje
oral, por lo que el habla del propio afectado es fluyente y
tampoco presenta dificultades para leer o escribir. Sin em-
bargo, le cuesta mucho comprender las palabras cuando
las escucha y a veces esta incomprension puede ser total.
La explicacion del trastorno es una lesion del hemisferio
izquierdo del cerebro que impide al paciente identificar los
fonos y clasificarlos en fonemas. “La sordera verbal pura
suele aparecer dentro del sindrome de afasia de Wernicke,
aungue también se puede encontrar en forma pura, libre de
cualquier otro trastorno afasico.” (Cuetos.)

Sordera para la forma de las palabras:

La persona percibe el habla e identifica los fone-
mas, pero no reconoce las palabras, no sabe si son reales o
no. Esto es porque su léxico auditivo (la neuropsicologia
cognitiva defiende que el sistema cognitivo esta formado
por modulos, uno de los cuales seria aquel en el que se
almacenan todas las palabras que conocemos oralmente), o
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bien la conexion con éste, han sido dafiados por la lesion
cerebral. Es la misma razén por la que el afasico puede
escribir cuando le dictan (porque reconoce los fonemas)
pero cometiendo faltas de ortografia (porque no es capaz
de acceder al almacén Iéxico).

Sordera para el significado de las palabras:

La persona percibe el habla, identifica los fonemas
y también la forma de las palabras, esto es, las reconoce
como tales y por tanto puede distinguir las palabras reales
de las pseudopalabras. Pero a pesar de que las palabras le
resultan familiares, no alcanza a comprender su significa-
do. La explicacion cognitiva es que en el cerebro hay dos
almacenes distintos, uno para la forma de las palabras y
otro para su significado. Parece ser que ambos estan estre-
chamente conectados, pero como consecuencia de ciertas
lesiones cerebrales esa conexion puede verse deteriorada,
de manera que el reconocimiento de la forma no implique
necesariamente el reconocimiento del significado.

Agnosia fonologica:

Consiste en la dificultad o incapacidad para repetir
o escribir al dictado las palabras que no se conocen, limi-
tacioén que no existe con las palabras conocidas. Tanto en
la sordera para la forma de las palabras como en la sordera
para el significado, el mecanismo que permite convertir
los sonidos en fonemas esta preservado, por lo que en es-
tos casos la persona puede repetir las palabras que escucha
aun en el supuesto de que no conozca su significado; pero
si este mecanismo sufre algun deterioro, la capacidad de
repeticion se limitara a las palabras que se conocen o
comprenden.
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Disfasia profunda:

Si el deterioro no se limita al mecanismo anterior-
mente descrito, sino que afecta ademas al sistema seman-
tico o a la ruta de acceso a este sistema, la persona tendra
dificultad para repetir las palabras desconocidas y también
las palabras que no evocan un significado evidente, como
es el caso de las palabras funcionales (conjunciones, pre-
posiciones, etcétera) y los términos abstractos.

Agnosia semantica:

También conocida como afasia seméntica. Si-
guiendo la teoria de la neuropsicologia cognitiva, en el
sistema semantico se almacenan los significados o concep-
tos de las palabras, de lo que se deduce facilmente que si
este sistema se ve afectado por la lesion cerebral, la perso-
na perdera su capacidad para comprender las palabras.
“No entiende las palabras, pero no sélo cuando se le pre-
sentan en la modalidad oral, tampoco cuando las ve escri-
tas y ni siquiera cuando ve los objetos directamente o me-
diante un dibujo o fotografia, puesto que el sistema seman-
tico es comun para todas las modalidades.” (Cuetos.)

La gravedad de las dificultades de comprension
dependeréa del dafio cerebral. Por otra parte, parece ser que
nuestro cerebro organiza en categorias los conceptos al-
macenados en el sistema semantico (por ejemplo, seres
Vivos y objetos), de manera que si el almacén semantico es
dafiado so6lo parcialmente por la lesion, puede suceder que
la persona afectada presente problemas de comprension
s6lo con los conceptos contenidos en ciertas categorias
(por ejemplo, la de objetos). En el Alzheimer, como en la
agnosia semantica, también hay un deterioro del sistema
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semantico, que comunmente empeorara con el tiempo por
tratarse de una enfermedad degenerativa.

Anomias
(Trastornos de denominacion)

Anomia semantica:

Es un trastorno de produccion del lenguaje hablado
que aparece como consecuencia de una alteracion del sis-
tema semantico, por lo que la persona no sélo presenta
problemas para nombrar las palabras, sino también para
entender su significado. Como en el caso de la agnosia
semantica, la dificultad puede manifestarse s6lo en algu-
nas de las categorias en las que se organiza el almacén
sintactico.

Anomia en el l1éxico fonoldgico:

Segun el enfoque cognitivo, el Iéxico fonolodgico es
un almacén de representaciones verbales que funciona de
manera muy parecida al Iéxico auditivo (véase la sordera
para la forma de las palabras) pero que no debe confundir-
se con éste, ya que se utiliza en los procesos de produccion
(y no de percepcion) oral. Cuando el sistema semantico
permanece intacto pero es el Iéxico fonoldgico el que esta
dafiado, la persona no tiene ningun problema para recupe-
rar el significado de las palabras pero si para recuperar su
forma fonoldgica. “En este caso, sabe exactamente lo que
quiere decir pero no encuentra la palabra que necesita. Es
algo similar a lo que nos ocurre a nosotros cuando caemos
en la molesta situacion de tenerlo en la punta de la len-
gua.” (Cuetos.) En tal tesitura recurre a términos mas ge-

55



nerales o0 emplea circunloquios para expresar con rodeos el
concepto que es incapaz de comunicar con la palabra ade-
cuada (por ejemplo, puede decir “cosa para sentarse” en
lugar de “silla”).

Anomia en la conexion del sistema semantico
con el 1éxico fonoldgico:

Como en la anterior, hay un problema para acceder
a la representacion verbal del significado, pero la principal
diferencia es que el Iéxico fonol6gico no esté dafiado, es la
conexion con éste lo que falla, como si hubiera un mal
contacto, por lo que el paciente puede acabar accediendo a
la forma Iéxica si insiste en su propdsito o recibe alguna
ayuda de su interlocutor.

Jergafasia:

Esta alteracion del lenguaje también es consecuen-
cia de un deterioro en el léxico fonoldgico o en la co-
nexién entre este léxico y el sistema semantico. Sin em-
bargo, mientras el anémico utiliza palabras méas generales
o circunloquios para sustituir la palabra que no encuentra
(como acabamos de ver), la persona con jergafasia suele
incurrir en neologismos: en su intento por recuperar la
palabra acaba produciendo una palabra parecida que en
realidad no existe, especialmente cuando se trata de térmi-
nos de uso poco frecuente. La explicacion del modelo
cognitivo es que, a diferencia de los anomicos, los jergafa-
sicos presentan problemas de comprension del lenguaje
hablado y este déficit les impide comprobar su propia pro-
duccion oral. ElI andmico puede seleccionar de su vocabu-
lario las palabras que es capaz de pronunciar adecuada-
mente (de esta manera su vocabulario sera limitado porque
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hay palabras que no consigue recuperar, pero las que utili-
ce seran correctas); el jergafasico carece de esta habilidad
de discriminacién y cuando intenta producir una palabra
puede suceder que sea la palabra real o sélo una aproxi-
macion a la palabra.

Anomia en el nivel de los fonemas:

La persona escoge bien la palabra pero comete
errores en los fonemas que la componen. En las palabras
de Fernando Cuetos: “Esos errores son principalmente de
sustituciones de un fonema por otro (por ejemplo rillones
por rifiones), o simples omisiones (cata por carta). Este
tipo de errores fonoldgicos, bastante frecuente en la mayor
parte de las afasias, y especialmente en las jergafasias, se
denominan parafasias fonoldgicas, y cuando las parafasias
son tan distorsionadas que no se puede reconocer las pala-
bras que el paciente trata de decir se denominan neologis-
mos.”

Apraxia del habla:

También llamada apraxia oral, dispraxia en el caso
de que no sea completa. Para pronunciar las palabras es
necesaria la accion de unos musculos que, en la apraxia
del habla, permanecen intactos pero no reciben adecuada-
mente las 6rdenes motoras. Es, pues, la capacidad para
transmitir las 6rdenes dirigidas a estos musculos la que se
encuentra mermada, lo que resulta en la sustitucion de los
sonidos pertinentes por otros similares.

Disprosodia:

La persona articula los sonidos correctamente, pero
no lo hace en el momento oportuno ni con la entonacion
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adecuada, por lo que su habla suele ser lenta y deformada
hasta el punto de parecer extranjera. Aqui son los procesos
que deciden el tiempo y la oportunidad de la produccion
de los sonidos los que se encuentran dafiados.

Dislexias
(Trastornos de lectura)

Dislexia por negligencia:

No es un trastorno propiamente lingtistico, sino de
atencion. Debido a una lesion en el hemisferio derecho del
cerebro, la persona descuida parte de la palabra leida y
esto le conduce a cometer errores.

Dislexia atencional:

Como la primera, es mas un trastorno de atencién,
comunmente por lesion del hemisferio izquierdo. La per-
sona reconoce las letras y lee sin problema las palabras
cuando aparecen solas, pero no asi cuando aparecen juntas
(aunque solo sean dos). En tal caso es frecuente que inter-
cambie las letras entre las palabras (por ejemplo, “rosa
cara” en lugar de “cosa rara”).

Dislexia visual:

En una primera aproximacion parece un trastorno
de tipo visual porque se manifiesta en la sustitucion en la
lectura de palabras por otras visualmente similares (“libro”
por “litro”, “carta” por “casta”, etcétera); pero el hecho de
que la persona pueda deletrear sin problema la palabra en
la que se ha equivocado hace pensar en un trastorno lin-

guistico.
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Alexia pura:

La podemos reconocer porque la persona tiene que
deletrear las palabras, por lo comin en voz alta, como Uni-
ca forma de poder leerlas. Como es de imaginar, la lectura
es muy lenta y requiere un gran esfuerzo, pero la com-
prension hablada y escrita es buena.

Dislexia fonoldgica:

La persona puede leer sin dificultad las palabras
que le resultan familiares o usa con frecuencia, pero no asi
los términos desconocidos o poco habituales. Esto es asi
porgue para reconocer las palabras empleamos dos vias: la
léxica (rescatamos los términos de nuestro almacén 1éxico)
y la fonoldgica (reconocemos la palabra a partir de los
fonemas que la componen). En el caso de la dislexia fono-
I6gica, la segunda via esta lesionada y el reconocimiento
viene a través del almacén léxico, pero el problema se
presenta cuando la palabra no esta contenida en ese alma-
cén porque no se conoce, o es dificil rescatarla de la me-
moria porque se usa poco.

Dislexia superficial:

Aqui sucede justamente lo contrario: la via fonolo-
gica permanece intacta pero la via léxica esta destruida. La
consecuencia es que la persona puede leer sin problema
las palabras regulares (aunque se trate de palabras desco-
nocidas para ella o incluso inventadas) y sin embargo pre-
senta dificultades en la lectura de las palabras irregulares.
Recordemos que esta usando la via fonolégica, que es la
que le permite convertir los grafemas (los signos graficos
de la escritura) en fonemas. Esto funciona siempre y cuan-
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do las palabras se acomoden a las reglas de conversion de
los grafemas en fonemas, es decir, siempre y cuando sean
palabras regulares. Cuando se trata de palabras irregulares
lo Unico que nos queda es consultar nuestro Iéxico, pero en
la dislexia superficial esto no es posible y el disléxico si-
gue aplicando las reglas, o lo que es lo mismo, intenta
convertir en regular una palabra que, por su naturaleza, no
se ajusta a ninguna norma, de lo que resulta un término
extrafio. Es la misma razén por la que estos disléxicos no
pueden distinguir los homdfonos (palabras con idéntico
sonido pero distinto significado, por ejemplo “vaca” y
“baca”).

Ceguera para el significado de las palabras:

La persona diferencia las palabras que son reales
de las que no lo son, pero a pesar de ello no consigue
comprenderlas. Las identifica y sabe que son reales porque
su léxico visual esta preservado, pero no las comprende
debido a que la conexion con el sistema semantico falla y
esto le dificulta o impide acceder a su significado. Es el
mismo trastorno que la sordera para el significado de las
palabras, pero en este caso es la comprension escrita la
que esta alterada.

Dislexia de acceso semantico:

Como en la dislexia fonoldgica, la via fonoldgica
estd dafiada, pero también el sistema semantico o la co-
nexion entre el 1éxico visual y este sistema. La consecuen-
cia es que la persona es capaz de leer palabras, aunque
sean irregulares, pero no puede entender su significado.
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Dislexia profunda:

Al igual que sucede en la dislexia fonoldgica, la via
fonoldgica estd destruida. La diferencia es que en la dis-
lexia fonoldgica la via léxica esté preservada, mientras que
en la dislexia profunda también se encuentra parcialmente
dafada, lo que agrava los problemas de lectura: dificultad
con los verbos y términos abstractos, sustitucion de pala-
bras funcionales, errores visuales y, especialmente, errores
semanticos (sustitucion en la lectura de unas palabras por
otras que visualmente no guardan ningun parecido pero
gue semanticamente estan relacionadas, como “doctor” y
“paciente” o “coche” y “tréfico”).

Disgrafias
(Trastornos de escritura)

Disgrafia superficial:

La persona escribe las palabras regulares con co-
rreccion, pero se equivoca con las palabras irregulares
porque la via léxica esta dafiada y esto le impide acceder a
su léxico para consultar como se escriben los términos que
no se ajustan a ninguna regla ortografica.

Disgrafia fonologica:

Aqui la via Iéxica permanece intacta pero la via fo-
noldgica esta dafiada, por consiguiente puede escribir las
palabras contenidas en su Iéxico (tanto regulares como
irregulares) pero no asi las palabras que desconoce (por-
gue se usan poco o son pseudopalabras).

Disgrafia de acceso semantico:
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Como ya habréa adivinado el lector, la lesion se lo-
caliza en el sistema semantico o en el acceso a éste. Las
vias fonoldgica y Iéxica no estan dafiadas, por lo que esta
preservada la capacidad de escribir tanto las palabras regu-
lares e irregulares como las palabras de uso poco frecuente
y las pseudopalabras. El problema es que la persona no
entiende el significado de las palabras que escribe.

Disgrafia profunda:

Es la consecuencia de la lesion de las vias fonolo-
gica y léxica, lo que, al igual que sucedia en la dislexia
profunda con la lectura, en este caso agravara los proble-
mas de escritura: la persona sera incapaz de escribir pseu-
dopalabras, presentara dificultades para escribir términos
abstractos y palabras funcionales y cometera errores se-
manticos al escribir, entre otros sintomas. Si la causa de
los errores semanticos es una lesion del Iéxico ortografico
0 de la conexion del sistema semantico con este léxico,
estos errores se manifestaran Gnicamente en la escritura;
pero si la causa es una lesion del sistema seméantico, podra
saberse facilmente porque los errores se produciran no
solo al escribir, sino también al hablar y en la comprension
verbal y escrita.

Disgrafias periféricas:

Son alteraciones de la escritura que no estan rela-
cionadas con los procesos linguisticos, sino con procesos
motores. Es el caso de la disgrafia apréaxica, que se carac-
teriza porque la persona deforma mucho las letras cuando
escribe a mano, debido a que la lesion afecta a los meca-
nismos motores que controlan la formacion de las letras
(la prueba es que no se presenta ningin problema escri-
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biendo con un teclado); o el de la disgrafia aferente, en la
que la distorsion de las letras es consecuencia de una alte-
racion en la vista o en la percepcion.

Trastornos sintacticos
Son el sintoma mas caracteristico de la afasia de
Broca, pero para la neuropsicologia cognitiva pueden tanto
formar parte de este sindrome como presentarse separa-
damente.

Comprension asintactica:

Este trastorno consiste en que las palabras se en-
tienden por separado, pero las dificultades de comprension
aparecen cuando forman oraciones. La dificultad es mayor
cuando se trata de oraciones reversibles (por ejemplo,
“Juan quiere a Maria”, que podria cambiarse por “Maria
quiere a Juan) o de oraciones en las que el primer sustan-
tivo desempefia la funcion de objeto en lugar de la de suje-
to, como sucede con las pasivas (“Juan es querido por Ma-
ria”).

La neuropsicologia cognitiva distingue distintos ti-
pos de comprension asintactica dependiendo de la fase del
proceso sintctico en la que se origina el trastorno:

La primera fase es aquella en la que descompone-
mos la oracion en sus principales sintagmas (como el sin-
tagma nominal o el sintagma verbal), pero no es frecuente
que el trastorno aparezca en esta fase porque la mayor
parte de los pacientes es capaz de distinguir las oraciones
gramaticalmente bien estructuradas de las que no lo estan.
Si el trastorno se localiza en la segunda fase, la persona
tendrd dificultades para asignar a los verbos sus papeles
tematicos y esto dara lugar a errores en la utilizacion de
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los verbos cuando forman parte de una oracion aunque se
entienda su significado cuando se presentan aislados. Por
Gltimo, la tercera fase del proceso sintactico consiste en
asignar a los sintagmas de la oracion sus papeles seménti-
cos, y aqui es donde la alteracion se manifiesta con mayor
frecuencia, sobre todo en aquellas oraciones en las que los
papeles gramaticales de los sintagmas no se corresponden
con los papeles semanticos (en la oracion pasiva que
hemos comentado antes, “Juan es querido por Maria”, el
sujeto gramatical es “Juan” pero el agente de la accidn es
“Maria”).

Agramatismo:

Es otro de los sintomas caracteristicos de la afasia
de Broca. Se manifiesta en la produccién de oraciones y
presenta los siguientes rasgos: estructuras sintacticas de-
masiado simples y frases muy cortas, con utilizacién muy
escasa de las palabras funcionales y omision de sufijos
verbales y nominales (por eso se le llama también “len-
guaje telegréfico”).

Paragramatismo:

Como el agramatismo, es un trastorno que se pre-
senta en la produccion de oraciones, pero se diferencia del
anterior en que, desde un punto de vista gramatical, el
mensaje es completo y est bien estructurado. A pesar de
esto, no es infrecuente que sea dificil o imposible de en-
tender porque son las palabras las que no se seleccionan
adecuadamente.

Para el modelo cognitivo, estos dos trastornos
(agramatismo y paragramatismo) se entienden conociendo
como funciona el proceso de produccion del lenguaje:
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cuando queremos producir una oracion, lo primero que
hacemos es decidir su estructura general y el mensaje que
gueremos transmitir, para a partir de ahi (no simultanea-
mente, sino en una fase posterior) seleccionar los elemen-
tos léxicos. En el agramatismo la estructura sintactica del
discurso es deficiente porque el origen del trastorno esta
en la primera fase; en el paragramatismo la estructura es
correcta pero no las palabras porque es en esa fase poste-
rior de seleccion del 1éxico donde se localiza la alteracion.
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Capitulo 4. ;POR QUE LA AFASIA?

Segun el linguista Crystal, alrededor del ochenta y
cinco por ciento de la totalidad de los casos de afasia se
explica por alguna clase de accidente cerebro-vascular. En
este tipo de accidente se ve comprometido el aporte san-
guineo al cerebro y, por consiguiente, su oxigenacion. Si
la sangre no llega debidamente al cerebro, la aportacion de
oxigeno disminuye e incluso puede interrumpirse, como
sucede en el caso de un infarto cerebral. Si esta condicion
se prolonga en el tiempo, las células cerebrales mueren, y
si el dafio se produce en alguna de las &reas del cerebro
que procesan el lenguaje la consecuencia puede ser una
afasia.

La disminucién o interrupcién del torrente sangui-
neo al cerebro puede deberse a una alteracion de los vasos
sanguineos por lesion, inflamacion o estrechamiento de
éstos (trombosis). También puede formarse un coagulo de
sangre en el interior de una arteria cerebral o desplazarse
hacia el cerebro un coagulo procedente de otra parte del
organismo, en general proveniente del corazon (embolia).
En menos casos, ciertos tipos de cancer o una enfermedad
de la sangre pueden interferir igualmente en la normalidad
de la corriente sanguinea hacia el cerebro.

Llegados a este punto, conviene distinguir entre el
accidente cerebro-vascular (ACV o infarto cerebral) y el
accidente isquémico transitorio (tambien conocido como
AIT, mini-apoplejia o pequefia apoplejia), en el que la
interrupcion del flujo sanguineo cerebral es muy breve y el
defecto neuroldgico (por ejemplo, la afasia) no sobrepasa
las veinticuatro horas. Si el episodio no se ha resuelto en
este periodo de tiempo hablamos de un accidente cerebro-
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vascular y el resultado puede ser un dafio permanente en el
area del cerebro afectada e incluso, en los casos mas ex-
tremos, la muerte del paciente. Estadisticamente, casi un
tercio de las personas a las que se les diagnostica un acci-
dente isquémico transitorio acaban sufriendo con el tiem-
po un accidente cerebro-vascular.

La pregunta que surge inevitablemente es: ¢por qué
una persona puede llegar al extremo de sufrir un AIT, o un
accidente cerebro-vascular? La aterosclerosis es, sin duda,
un importante factor de riesgo. Se define como el “endure-
cimiento de los vasos sanguineos, en especial de ciertas
arterias, por la formacion de ateromas” (Diccionario de la
Lengua Espafiola). EIl ateroma consiste en una “acumula-
cién local de fibras y lipidos, principalmente colesterol, en
la pared interna de una arteria, con estrechamiento de su
luz y con posible infarto del érgano correspondiente”
(RAE). El proceso se desarrolla, en lineas generales, de la
siguiente manera: cuando el revestimiento de una arteria
es dafiado por algun tipo de lesion, las plaquetas (células
sanguineas) se acumulan en el &rea dafiada con el fin de
lograr la necesaria coagulacion y cicatrizacion. Lo que
sucede es que el colesterol y los dep6sitos adiposos o gra-
sas también se acumulan en la zona hasta formar una masa
que puede provocar un coagulo, que obstruird el natural
flujo de la sangre a través de los vasos sanguineos. Si el
coadgulo permanece en el sitio estaremos hablando de un
trombo, pero también puede pasar que el coagulo se des-
place desde el corazdn u otro 6rgano hasta detenerse en
uno de los vasos sanguineos que irrigan el cerebro, en cu-
yO caso nos encontramos ante una embolia. El resultado
puede ser el accidente isquémico transitorio o, en el peor
de los casos, el accidente cerebro-vascular.
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El infarto cerebral sobreviene la mayoria de las
veces por la obstruccién de un vaso sanguineo cerebral.
Esta obstruccion o taponamiento impide que la sangre
llegue al tejido cerebral y éste resulta consiguientemente
dafado. Pero la interrupcién del riego sanguineo al cere-
bro también puede ser provocada por un sangrado: en la
hemorragia cerebral, otra de las posibles causas de afasia,
lo que sucede es que el vaso sanguineo se rompe y la san-
gre anega el tejido cerebral.

Ya sean por coagulacion o sangrado, ya se trate de
pequefios o grandes ictus, existen ciertos factores que au-
mentan el riesgo de padecer un accidente cerebro-
vascular: ademas de los niveles de colesterol alto, se po-
drian mencionar, entre otros, la hipertension o presion
sanguinea alta, la enfermedad coronaria (el codgulo puede
provenir del corazon), las cefaleas con migrafia, la diabe-
tes o presencia de niveles altos de azlcar en la sangre, el
tabaquismo, el abuso de alcohol, el uso de ciertos medi-
camentos que favorecen la formacién de coagulos, el con-
sumo de drogas como la cocaina, y la edad (aunque el ac-
cidente cerebral también puede afectar a personas jovenes,
los casos aumentan de manera significativa a partir de los
cincuenta afnos).

Como ya se ha sefialado, la afasia no es una enfer-
medad, sino un conjunto de sintomas que se manifiestan
como consecuencia de una lesion en las areas del cerebro
que rigen el lenguaje. Aunque en la mayoria de los casos
esta lesion se debe a un problema vascular (que a su vez
puede aparecer por diversas causas), el dafio en el cerebro
también puede originarse por otros motivos. Algunos de
ellos son:
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 Los traumatismos o golpes graves en la cabeza.
En las llamadas lesiones penetrantes, el craneo llega a
romperse y el dafio alcanza el tejido cerebral, pero puede
suceder que el craneo no se rompa y el cerebro se vea
igualmente comprometido porque se produzca, por ejem-
plo, una hemorragia interna.

* Los tumores cerebrales. Dependiendo de su loca-
lizacion en el cerebro el tumor puede lesionar las areas del
lenguaje y provocar trastornos en el habla o en la memoria
que, aun en los casos de desarrollo lento, pueden revestir
caracter irreversible si el tumor no es tratado o extirpado a
tiempo.

* Las infecciones cerebrales (encefalitis, abscesos
cerebrales...).

» Ciertas enfermedades degenerativas, como la
enfermedad de Alzheimer, la forma mas comdn de de-
mencia, que menoscaba progresivamente las funciones de
la memoria, el lenguaje, la atencion y la orientacion, por
alterar tanto la estructura como la quimica del cerebro, y
cuya causa todavia es desconocida, si bien es cierto que el
riesgo de padecerla aumenta con la edad.

A proposito de esta enfermedad, en la obra “El
Alzheimer”, del americano David Shenk (publicada en
Espafia por Espasa), encontramos algunos pasajes que
ilustran soberbiamente el drama que la afasia puede ser en
sus manifestaciones mas severas:

“Parecia tener claro lo que pensaba y lo que queria
decir, pero ya no podia encontrar las palabras. Esto era
especialmente doloroso de ver porque, como ya sabia todo
el grupo, Doris tenia un hijo de cuarenta afios con paralisis
cerebral y sordo. Ambos estaban muy unidos y ella era la
Unica de toda la familia que habia aprendido el lenguaje de
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signos. La afasia de Doris también estaba alejando de ella
ese segundo, y mas vital, lenguaje. Ya no podia hablar con
su hijo, y él se habia quedado completamente aislado.”
(Pagina 50.)

Los siguientes fragmentos hablan del famoso poeta
y ensayista Ralph Waldo Emerson:

“Poco despues de que hiciera esta declaracién for-
mal de su declive, se manifestaron los primeros episodios
de afasia y de fallos de memoria a corto plazo. Tenia que
rebuscar mentalmente los nombres de escritores famosos y
de amigos intimos, palabras cotidianas como paraguas y
silla, nuevas ideas para escribir en sus cuadernos y confe-
rencias. Emerson fue limitandose a una vida mas lenta y
protegida (...) Por ser él quien era y por ser quienes eran
sus amigos y colegas, el olvido de Emerson era, al mismo
tiempo, personalmente doloroso e histéricamente signifi-
cativo. Sus fértiles escritos y evocadoras cartas empezaron
a ser mas escasos y concisos, acompafados por frecuentes
comentarios reconociendo que la edad habia atado mi len-
gua y escondido mi memoria. Sus Ultimas cartas estan sa-
turadas de errores elementales de ortografia, y las palabras
a menudo faltaban o se repetian. En resumen, Emerson
era, por su propia definicion hecha en tercera persona, un
hombre que ha perdido su ingenio.” (Pagina 113.)

El caso del célebre escritor Jonathan Swift (“Los
viajes de Gulliver”), recogido también en el libro de
Shenk, no es menos impresionante:

“Poco a poco empez06 a perder la memoria; tam-
bién aparecio la afasia. En una carta se quejaba: Ya no leo
ni escribo, ni recuerdo ni converso; y en otra, de que ya
casi no puedo escribir diez lineas sin borrones, como po-
dra ver por la cantidad de correcciones y tachones que
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apareceran en esta carta antes de que la termine. Ademas,
ya no me quedan més que jirones de mi memoria. Acab0
dependiendo de su generosa prima Martha Whiteaway,
que se convirtid en su cuidadora. Sus amigos empezaron a
dirigirle las cartas directamente a ella, quien las contestaba
en nombre de él (...) Su situacion empeord. En 1740,
cuando Swift tenia setenta y tres afios, la sefiora Whitea-
way informo6 a sus amigos de que su memoria habia em-
peorado tanto que ya no podia terminar o corregir sus es-
critos. El propio Swift le escribié una nota a ella: Ya casi
no puedo comprender ni una sola palabra de las que es-
cribo.” (Péaginas 172-173.)

Es importante aclarar que en los anteriores extrac-
tos la afasia se manifiesta como uno de los sintomas de
una enfermedad degenerativa que puede progresar lenta o
rapidamente pero siempre para peor y con caracter irrever-
sible. Esto no es comun a todas las causas de la afasia ni se
presenta en todas las afasias. No todas las formas de la
afasia son iguales (de lo contrario no habria lugar a una
clasificacion) ni tampoco lo es su gravedad (de ahi que se
haya convenido una escala de severidad). Si bien es cierto
que no pocos afasicos o familiares de afésicos se sentiran
identificados con los pasajes del libro “El Alzheimer” en
los que se habla directamente de afasia, existe un matiz
fundamental que abre de par en par la puerta de la espe-
ranza: aun cuando el afasico llegue a experimentar la
misma impotencia y angustia de Emerson o de Swift, la
rehabilitacion es posible y no pocas veces es notable la
mejoria que se experimenta con el tiempo y el seguimiento
de una terapia adecuada.
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Juanjo

El caso de este joven es un ejemplo de afasia por
traumatismo craneal. Un dia cualquiera, un grave acciden-
te de circulacion cambio su vida:

Soy Juanjo, tengo 24 afios y tuve un accidente de
moto con 20 afios. Estaba en la mili, veni y cuatro meses
porrazo. Estoy yo trabajando, a las dos y, no sé cémo, la
moto no tenia llave y amigo dice: “Juanjo, toma la otra
moto para que tu cojas la llave™ y cojo la moto, poligono
Yy, no sé como, pum.

Estaba yo en hospital, yo pensaba que estaba yo en
suefio, yo pensaba que mafiana tengo que trabajar, enton-
ces tengo que andar. Intentar, intentar... pero bueno, ¢qué
voy a hacer mafiana y pasado?... Tenia, yo que s€, queria
suicidar, queria matar...Todavia no podia espejo, peinar,
no queria espejo.

Recibi mucho apoyo de mama4, eso si, por la noche,
todos los dias, mama al lado, mama es sagrado. Papéa
también, hermanos, tita (Ila Merche), pero mama, lo bue-
no, lo malo, mama todos los dias.

Al principio yo no quiero nada, no quiero rehabili-
tar. Después en rehabilitacion y conocer gente, una mu-
chacha sale conmigo. Yo pensaba que yo para siempre
una muchacha conmigo no, porque no veas tenia aqui un
boquete (en la cabeza). Y después esta muchacha, amigas,
y ahora otra muchacha estd conmigo. Aparte estoy con
Guadalupe, Nacho (afésicos) porque antes los primos y
eso conmigo, ahora porrazo y... Accidente antes estaba
trabajando, el primo, amigos y me voy con amigas Yy todo
eso. Ahora porrazo y en la casa, ninguno, con mama y
también la tita Merche.
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Soy como otra persona porque antes del accidente
estaba yo en la mili, trabajar... Yo era un loco, con nifias,
amigos. Yo queria moto y todo eso. Y ahora otra cosa,
ahora me veo més tranquilo. Parece que antes muerto y
ahora otra vez nacer, como otra persona. Antes que yo era
un loco queria que todavia igual (al principio queria ser
como antes), ahora no sé. Aparte ahora mismo estoy bien.
Mi caracter igual que antes, igual de cachondo. Parece
que soy mucho cachondo pero ya muchas cosas ya quieto,
antes no. Ahora ya pensar primero y ahora hablar (ahora
piensa mas las cosas antes de hacerlas).

Gente me dice que mira pobrecito Juanjo, que esta
enfermo. Iba yo en la calle y gente mirando y mirando
porque antes estaba peor. Me acuerdo que estaba yo con
boquete aqui, no tenia placa todavia, y ponia pelo un po-
quillo (en el boquete para taparlo), fin de afio amigos me
dice: “Venga, vamos a ir”’, y yo: “¢Que yo voy a ir?”” (no
queria ir). Y voy y nadie se nota (nadie notd la lesién).

Pero todavia mismo (ahora) en la calle gente mi-
rando, pobrecillo enfermo. Yo voy a comprar algo y me
dice: “¢ T4 qué eres, extranjero?, ¢td qué eres, moro?” Y
yo digo: “Yo quiero comprar y ya esta”, ya estoy harto. Y
menos mal que puedo ahora hablar mas, antes no podia,
muy poco.

Si esta la muchacha esta conmigo ahora, que es
normal, y yo digo: “Te voy a decir una cosa en serio, yo
estoy enfermo y td normal, yo tengo también una placa...”
y ella me dice: “¢Y qué?”, dice que le da igual. Ya es otra
cosa, estoy con la nifia, me da igual en la calle, si me di-
cen algo pues yo sonreir y ya esta.

Antes padre y hermano: ““Juanjo, ta te callas”, y tu
conmigo estoy hablando y ahora tu oidos sordos, pues eso
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molesta (no hacian mucho caso a lo que él decia). Pero
menos mal que ahora papa y hermano ya otra cosa.

Ahora estoy mejor. Navegar Internet y eso me en-
canta pero no sé por que, no veas, me cuesta. Pero si no
puedo, méas tranquilo, sentado, ojos tapados y luego otra
vez al ordenador (se relaja y vuelve a intentarlo). Y si no
puedo leer, pues otra vez y mas tranquilo.

Yo le digo a gente con afasia intentar, intentar...
que no se acuerde nada méas que el presente. Si andar no
puede, intentar apenas andar. Yo antes no queria andar,
no queria nada, la mano tampoco. Yo acostar, acostar y
ya esta. Ahora comprendo que tengo todos los dias las
piernas porque tengo la circulacion para andar todos los
dias un poquillo (tiene que andar todos los dias para mejo-
rar la circulacion). Los médicos me dicen: “Juanjo, an-
dar”, pero yo nada, antes no queria. Ahora si, ahora co-
ger cosas, me voy al campo, mucho monte, andar. Eso
esta muy bien.

Cuando el accidente la puerta estaba cerrada,
ahora la puerta abierta. Me gusta grabar CD para tita
porque ella muy contenta. Antes del accidente no pensaba
estas cosas (hacer cosas que hicieran felices a los demas) y
ahora si.
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Capitulo 5 ¢ SE PUEDE
PREVENIR LA AFASIA?

En el capitulo anterior hemos hablado de las causas
de la afasia. El accidente cerebro-vascular, mas conocido
como ictus, es por amplisima mayoria la mas frecuente de
ellas, y su incidencia en la salud publica de nuestro pais ha
adquirido tales dimensiones que, ademas de ser el princi-
pal motivo de discapacidad en las personas adultas, se ha
convertido en una de las tres mayores causas de mortan-
dad (las otras dos son el cancer y las enfermedades cardia-
cas).

Por otra parte, el ictus ha dejado de ser un proble-
ma exclusivo de las personas mayores. Es cierto que uno
de los factores de riesgo es la edad, como asi lo demuestra
el hecho de que aproximadamente el setenta y cinco por
ciento de los afectados por un accidente cerebro-vascular
sean mayores de sesenta y cinco afnos; pero los negativos
habitos de vida de la sociedad industrializada (es muy sig-
nificativo que la magnitud del problema sea mucho menor
en los paises en vias de desarrollo) estan provocando un
fenémeno preocupante, que es el aumento de la incidencia
del ictus en grupos de edad cada vez mas jovenes.

Las consecuencias de un ictus son graves. Aproxi-
madamente una tercera parte de los afectados menores de
sesenta y cinco afios consigue recuperarse totalmente, pero
son muchos mas los casos en los que se producen secuelas
que impiden reanudar una vida normal o, si la persona esta
todavia en activo, reincorporarse a su trabajo. Entre estas
secuelas, ademas de las discapacidades fisicas o la demen-
cia, la afasia puede aparecer, como ya hemos visto, cuando
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la lesion producida por el ictus compromete alguna de las
areas del lenguaje del cerebro. En los casos mas extremos,
la consecuencia es la muerte.

Si la gran mayoria de las afasias son el resultado de
alguna clase de accidente cerebro-vascular, como explica-
ba Crystal, la conclusién es sencilla: si los factores de
riesgo que pueden desencadenar un ictus disminuyen, la
posibilidad de tener una afasia asociada a esta clase de
accidente (recordemos que estamos hablando del ochenta
y cinco por ciento de las afasias) es mas remota. En este
control de los factores de riesgo consiste lo que los espe-
cialistas Ilaman la prevencion primaria, pero todavia es
preciso llegar mas lejos: en segundo lugar, el ciudadano ha
de saber reconocer los sintomas del ictus para no demorar,
en el caso de que éste se produzca, el ingreso hospitalario
(lo que aumentara en grado importante las posibilidades de
éxito de la intervencion médica); y en tercer lugar, si la
persona ya ha sufrido un ictus es necesario adoptar medi-
das de prevencion y mantenerlas en el tiempo para evitar
que el accidente se repita (prevencion secundaria).

PREVENCION PRIMARIA.

Como acabamos de sefalar, la prevencion primaria
consiste en el control de los factores de riesgo vascular.
¢ Cuales son algunos de los principales factores de riesgo?

* La hipercolesterolemia:

Es la presencia de colesterol en la sangre por enci-
ma de los niveles que se consideran normales o aconseja-
bles. El colesterol es una grasa que circula por la sangre y
gue interviene en numerosos procesos de nuestro organis-
mo, como la sintesis o fabricacion de ciertas hormonas y
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la formacion de &cidos biliares. Una parte de él la sintetiza
el propio organismo en el higado y la otra es suministrada
por nuestra dieta diaria, especialmente a través de los ali-
mentos de origen animal.

Los lipidos o grasas no pueden ser transportados
por la sangre si no se combinan con cierta clase de protei-
nas para formar lipoproteinas. Estas lipoproteinas pueden
ser de baja densidad (LDL) y de alta densidad (HDL). El
colesterol-LDL forma parte de las primeras y es el que se
conoce coloquialmente como *“colesterol malo” porque
puede depositarse en las paredes de los vasos sanguineos y
acabar ocasionando un problema vascular al ocluir las
arterias. Por el contrario, el colesterol que forma parte de
las lipoproteinas de alta densidad (colesterol-HDL) es un
“colesterol bueno” porque lo que hace es facilitar la libe-
racion del exceso de colesterol acumulado en las paredes
de los vasos sanguineos.

Los niveles de colesterol en la sangre dependen en
parte de factores genéticos o hereditarios y en parte de
factores adquiridos. Entre los factores adquiridos que pue-
den aumentar el nivel de colesterol perjudicial para el or-
ganismo destacan:

—Las dietas desequilibradas basadas en el consumo
abusivo de grasas de origen animal (carnes, quesos grasos,
embutidos, etcétera).

—El abuso de alcohol y tabaco.

—El sedentarismo.

—Los problemas de sobrepeso.

—La administracion inadecuada de ciertas sustan-
cias, como los esteroides anabolizantes (de los que algu-
nos deportistas abusan para aumentar su rendimiento fisi-
co y la masa muscular), los progestdgenos (empleados
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como componente de los anticonceptivos orales) y otras
que aumentan la sintesis de las lipoproteinas de baja den-
sidad.

—Algunas enfermedades hepéticas y endocrinas,
obstructivas del higado, pancreaticas, renales, etcétera.

En las personas sanas, la mejor forma de prevenir
la hipercolesterolemia es la combinacion de una dieta rica
en fibra y baja en grasa y colesterol con el ejercicio fisico
regular y la abstencion o el consumo lo mas moderado
posible de alcohol y tabaco. El tratamiento médico de las
personas que ya tienen niveles de colesterol altos concede
gran importancia al control de la dieta y el aumento de la
actividad fisica, ademas de la eliminacion de los factores
de riesgo que pueden favorecer la aparicion de otras pato-
logias asociadas a este problema. Asimismo es necesario
el andlisis periddico de los niveles de colesterol y, en los
casos de pacientes de alto riesgo, la administracion de de-
terminados farmacos con el fin de reducir la concentracion
del colesterol en la sangre.

* La hipertension:

Tenemos hipertension o tension alta cuando nues-
tra sangre circula por las arterias con una presion mayor
que la normal. Como todos sabemos, el corazén es un
musculo que bombea la sangre mediante movimientos de
contraccion y relajacion. La presion sanguinea sistolica es
la presion generada cuando el corazon se contrae (late)
enviando un torrente sanguineo a las vias circulatorias,
mientras que la presion sanguinea diastolica representa la
presion en los vasos sanguineos cuando el corazon se rela-
ja entre latidos. Cuando nos tomamos la tension, el resul-
tado de la medicion son dos nimeros que corresponden a
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las presiones sanguineas sistolica (el mayor) y diastolica
(el menor). En general, existe hipertension cuando la ten-
sion arterial alcanza o supera de manera sostenida los va-
lores 140/90 milimetros de mercurio.

La hipertension puede tener su origen en algun otro
trastorno o enfermedad (como enfermedades endocrinas o
renales), en el uso de anticonceptivos orales, o de ciertos
medicamentos y drogas, y en otras causas identificadas.
Pero esta clase de hipertension, que se conoce como hiper-
tension secundaria, apenas representa el diez por ciento de
los casos. La hipertension primaria o esencial, que repre-
senta el noventa por ciento restante, aparece sin una causa
previa conocida, si bien esta relacionada con una serie de
factores genéticos y ambientales.

Algunos de estos factores son inherentes a la per-
sona y, por formar parte de su propia naturaleza, préctica-
mente no son susceptibles de modificacion:

—El factor hereditario: cuando existen antecedentes
familiares de hipertensién (por ejemplo, en el padre o la
madre o en ambos) las posibilidades de tender a valores
elevados de tensién arterial son mayores, por lo que en
estos casos es aconsejable adoptar algunas medidas pre-
ventivas, como tomarse la tension al menos una vez al afio
(una practica que deberia ser general) y controlar los fac-
tores ambientales que pueden aumentar la tension arterial
y de los que hablaremos en este mismo apartado.

—La edad: tanto la presion arterial maxima como la
minima aumentan con la edad y es en este sector de la
poblacion donde encontramos un mayor nimero de perso-
nas con problemas de hipertension.

—El sexo: al igual que la incidencia del ictus es ma-
yor en el hombre que en la mujer hasta que la mujer alcan-
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za la menopausia, los hombres estdn mas predispuestos a
desarrollar hipertension que las mujeres en edad fértil. La
explicacion en ambos casos es que las mujeres, hasta que
llegan a la menopausia, se benefician de la especial pro-
teccion desempefiada por los estrogenos.

—La raza: las personas de raza negra son mas pro-
pensas a padecer problemas de hipertension y presentan
peor diagnostico.

Los factores ambientales, en cambio, son suscepti-
bles de modificarse y controlandolos podemos prevenir la
hipertension o, en el caso de las personas con predisposi-
cion por otros factores, al menos mantener los valores ele-
vados de tension arterial dentro de unos limites, lo que nos
ayudard a evitar futuras complicaciones, como los proble-
mas cardiovasculares y otros trastornos importantes de la
salud. Entre estos factores controlables podemos destacar:

—EI consumo de sal (las personas con tension alta o
hipersensibilidad al sodio deben controlar la cantidad de
sal en sus comidas o, si el médico asi lo prescribe, supri-
mirla de la dieta).

—EIl consumo de alcohol (a mayor ingestion de al-
cohol es mayor la tension arterial y, por tanto, aumentan
las posibilidades de ser hipertenso, aunque estos valores
pueden volver a la normalidad con la moderacion en el
consumo o la abstencién).

—El consumo de café (la cafeina, presente en el
café y otras bebidas excitantes como el té y la Coca Cola,
también aumenta la presion sanguinea y su consumo por
las personas con hipertension o riesgo de padecerla debe
moderarse o restringirse segun los casos).

—EIl consumo de tabaco (el tabaquismo es uno de
los mayores factores de riesgo para el sistema cardiovas-
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cular por estimular la vasoconstriccion de las arterias y su
estrechamiento por la aterosclerosis, lo que entre otras
consecuencias negativas para la salud produce un aumento
de la presion arterial, hasta el punto de que los fumadores
presentan un riesgo elevado de padecer hipertension y las
tasas de mortalidad de los hipertensos que fuman duplican
las de los hipertensos no fumadores).

—El ejercicio fisico (con los hébitos de vida seden-
tarios nos estamos privando de los grandes beneficios del
gjercicio, ya que el esfuerzo fisico regular y moderado
ayuda a controlar el sobrepeso y disminuir la presion san-
guinea sistdlica y los niveles de colesterol, triglicéridos e
insulina en la sangre).

—El peso corporal (es un hecho comprobado que las
personas con problemas de peso estdn mas expuestas a
tener la tension alta que las personas con un peso normal,
de ahi que el control del sobrepeso mediante un programa
adecuado de dieta y ejercicio sea una de las lineas basicas
de accidn en el tratamiento de la hipertension asociada a la
obesidad).

—El factor psicologico (los problemas psicoldgicos
o conductuales, asi como las presiones a las que nos some-
te la vida moderna y el entorno social, pueden contribuir al
aumento de la tensidn arterial y deben ser tenidos en cuen-
ta en la valoracion de la hipertension tanto como los habi-
tos de salud).

El dolor de cabeza, el mareo, la fatiga o las palpita-
ciones pueden ser algunos de los sintomas de la hiperten-
sion; pero la mayoria de las personas hipertensas no pre-
sentan ningun sintoma y de ahi el peligro y también la
conveniencia de tomarse la tension peridédicamente: no
hay que olvidar que los casos graves de hipertension pue-
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den provocar la lesion permanente de un érgano importan-
te e incluso la muerte.

* Hipertension e hipercolesterolemia:

Es muy frecuente que la hipertensién y el coleste-
rol aparezcan asociados en el mismo paciente, debido a
que los procesos de ambas enfermedades estan estrecha-
mente relacionados. Los hipertensos suelen presentar nive-
les mas altos de triglicéridos y colesterol-LDL (el “coles-
terol malo™) y niveles mas bajos de colesterol-HDL (el
“colesterol bueno”). Por otra parte, el colesterol alto con-
tribuye a desarrollar y mantener la hipertension y aumenta
el riesgo vascular del hipertenso.

Por separado, tanto la hipercolesterolemia como la
hipertension estan consideradas como importantes factores
de riesgo cardiovascular. Cuando aparecen asociadas en el
mismo paciente, sus efectos sobre la arterioesclerosis se
potencian y el riesgo de complicaciones graves como el
ictus o el infarto de miocardio es mucho mayor. Debido a
que ambas patologias pueden no presentar ninguna clase
de sintomas, el control de los niveles de colesterol en san-
gre, mediante un sencillo andlisis, y la toma regular de la
tension son la mejor manera de prevenir situaciones ex-
tremas.

* Diabetes:

La glucosa es un hidrato de carbono, una forma de
azucar que obtenemos de los alimentos y que el cuerpo
utiliza como fuente y reserva de energia. Para facilitar su
adecuada absorcion por las células de nuestro organismo
(donde se deposita en forma de glucogeno y de grasa) y
regular su concentracién en la sangre, es imprescindible la
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intervencion de la insulina, una hormona secretada por el
pancreas. Pero si el pancreas no produce suficiente canti-
dad de insulina (diabetes del tipo I) o, produciéndola, se
presenta una resistencia a su accion que dificulta la absor-
cion del azucar por las células (lo que sucede en la diabe-
tes del tipo I1, que representa el noventa por ciento de los
casos), este mecanismo de regulacion se ve alterado y
puede desencadenarse una hiperglucemia o excesiva con-
centracion de azlcar en la sangre.

La diabetes del tipo | suele aparecer en la infancia
o la adolescencia, aunque también puede presentarse a
edades mas avanzadas. La incapacidad del pancreas para
secretar insulina en cantidades suficientes se debe a un
factor de predisposicion genética combinado con un factor
ambiental (por lo general un virus), lo que significa que si
la persona predispuesta genéticamente no se ve afectada
por el factor ambiental desencadenante, no desarrollara la
patologia. En cuanto a la diabetes del tipo Il, que como
hemos apuntado es la que padecen la mayoria de los dia-
béticos, suele aparecer a partir de los cuarenta afios o in-
cluso antes y puede deberse tanto a factores hereditarios
como a otras causas, como la obesidad; pero a diferencia
de la primera, que presenta una sintomatologia muy clara
(sed excesiva, aumento del apetito y de la orina y pérdida
injustificada de peso), esta diabetes no produce sintomas y
a menudo el propio diabético desconoce su problema, lo
que favorece el progreso de la enfermedad y la aparicion
de posteriores complicaciones que pueden ser muy graves.

La diabetes mellitus es una causa importante de
mortalidad en los paises industrializados por las patologias
que pueden aparecer asociadas a su desarrollo. Entre ellas
destacan por su incidencia y gravedad las alteraciones car-
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diovasculares: el riesgo de sufrir un ataque al corazén o un
ictus es de dos a cuatro veces mayor cuando la persona es
diabética. La prevencién se basa en el control de los nive-
les de colesterol, el tratamiento de la tension arterial y la
administracion de farmacos para reducir el riesgo cardio-
vascular.

Otras patologias que aumentan el riesgo de sufrir
un ictus y que en este libro nos vamos a limitar a describir
muy someramente son:

* El infarto agudo de miocardio:

El infarto de miocardio es un trastorno del masculo
cardiaco que se produce como consecuencia de una dismi-
nucién del riego sanguineo. Esta reduccion del riego suele
deberse a una obstruccién de las arterias coronarias, que
son las arterias que transportan la sangre al corazon. La
mayoria de las veces, el infarto es el resultado de una ate-
roesclerosis o “endurecimiento de las arterias” por acumu-
lacién en sus paredes de ciertas sustancias, como el coles-
terol. Esta acumulacion es la que provoca la rigidez de la
arteria y el blogueo parcial o total de la circulacion san-
guinea, con la consiguiente necrosis de los tejidos a los
que no llegan el oxigeno y los nutrientes transportados por
la sangre.

Como puede verse, se trata del mismo mecanismo
que origina el infarto cerebral (los infartos se pueden pre-
sentar en otros 6rganos y no sélo en el corazén). Muchas
de las causas son comunes a ambas patologias, como los
niveles altos de colesterol en sangre, la hipertension, la
diabetes, la obesidad y el tabaquismo. Es facil deducir que
la persona que ha tenido un infarto de miocardio o perte-
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nece a alguno de los grupos de riesgo también esta expues-
ta a sufrir, por similares razones, un episodio de ictus.

* Fibrilacién auricular:

En este caso se trata de un trastorno del ritmo car-
diaco por el que las cavidades superiores del corazon (las
auriculas) son estimuladas a contraerse de forma irregular
y por lo general demasiado rapida. Las causas de esta
arritmia son variadas: disfuncion del noédulo sinusal (un
tejido cardiaco que envia impulsos eléctricos a las auricu-
las funcionando como un marcapasos natural del corazén),
trastornos cardiacos y pulmonares, tension alta, hipertiroi-
dismo, abuso puntual de alcohol, etcétera. A veces tam-
bién puede presentarse como un episodio asociado a infar-
to de miocardio o cirugia del corazon.

» Estenosis carotidea asintomatica:

Las car6tidas son las dos arterias que por uno y
otro lado del cuello llevan la sangre a la cabeza. Junto a
las arterias vertebrales, se encargan de suministrar la san-
gre al cerebro. La estenosis consiste en un estrechamiento
severo u obstruccion de una o ambas arterias cardtidas.
Esta oclusion se produce por el depdsito de grasas y pla-
quetas sanguineas en el revestimiento interno de la arteria
(el “endurecimiento de las arterias” del que acabamos de
hablar a proposito del infarto de miocardio).

La estenosis de las carodtidas es un importante fac-
tor de riesgo del ictus, aunque no necesariamente conduce
a un infarto cerebral. Esto es debido al gran nimero de
vasos sanguineos menores que existen alrededor de estas
arterias principales, de manera que si el estrechamiento se
produce lentamente y el flujo sanguineo disminuye poco a
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poCo, es0s vasos menores aumentan de tamafio para trans-
portar mayor volumen de sangre (lo mismo que sucede
cuando en una autopista colapsada el trafico se desvia
hacia carreteras secundarias). Por otra parte, el gran tama-
fio de las arterias puede permitir que la sangre fluya ade-
cuadamente al cerebro incluso en casos en los que el se-
tenta por ciento de los vasos sanguineos estan obstruidos.

El gran peligro de este trastorno sanguineo es que,
como su nombre indica, no produce sintomas.

Unos habitos de vida saludables pueden ayudarnos
a prevenir los accidentes cerebro-vasculares y las secuelas
asociadas a éstos. Como hemos visto, los factores de ries-
go de cualquier patologia pueden ser tanto genéticos como
ambientales. Los genéticos se refieren a las caracteristicas
heredadas que pueden favorecer una mayor predisposicion
a contraer una enfermedad; los ambientales incluyen desde
la calidad del aire que respiramos y el entorno fisico y
psicoldgico hasta nuestras costumbres o habitos en todos
los campos de la actividad humana. En la vida real, no
puede hablarse con propiedad de un Unico factor de riesgo,
sino més bien de la concurrencia de varios de ellos, tanto
mas peligrosos para nuestra salud cuanto mas se potencien
sus efectos a través de la interaccion. La prevencion pri-
maria se basa en el estudio y conocimiento de los factores
de riesgo para definir estrategias de accion tendentes a
controlarlos y de esta manera evitar la enfermedad o al
menos disminuir las posibilidades de contraerla.

En el cuidado de la salud, la calidad de nuestra di-
eta es fundamental. Tomada al pie de la letra, la famosa
sentencia de Hipdcrates “somos lo que comemos” puede
parecer demasiado simplista (somos lo que comemos y
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mas cosas); pero no puede negarse que esta frase encierra
una gran verdad en cuanto los habitos alimentarios tienen
una extraordinaria influencia en el mantenimiento o dete-
rioro de nuestra salud.

La dieta mediterranea esta considerada por los ex-
pertos en nutricion como una de las méas aconsejables para
la prevencion de los problemas cardiovasculares. A dife-
rencia de los paises anglosajones y centroeuropeos, en los
gue se usan grasas animales como la mantequilla para co-
cinar los alimentos, en los paises de la cuenca mediterra-
nea se utiliza el aceite de oliva virgen, que por su riqueza
en acido oleico (un acido graso monoinsaturado) ayuda a
disminuir los niveles de colesterol de baja densidad (coles-
terol “malo”) a la vez que aumenta los niveles de coleste-
rol de alta densidad (colesterol “bueno”). Esta cualidad le
confiere un efecto protector frente a las enfermedades car-
diovasculares que no poseen en la misma medida otros
aceites vegetales, como el de girasol o el de soja. Ademas,
contribuye a regular la concentracion de glucosa en la
sangre y a reducir la tension arterial y, por su alto conteni-
do de carotenos y vitamina E, es una fuente de antioxidan-
tes.

Pero el aceite de oliva no es el Unico beneficio de
la dieta mediterranea. Esta dieta esta basada en el consumo
abundante de frutas y verduras frescas (por ejemplo en
forma de ensaladas), asi como legumbres, hortalizas, ce-
reales integrales y pasta. Muchos de estos alimentos, ade-
mas de ser ricos en fibra y antioxidantes, tienen un indice
glucémico muy bajo, lo que significa que la glucosa que
contienen se libera poco a poco en la corriente sanguinea
facilitando su adecuada absorcion por las células y evitan-
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do asi la acumulacion de grasas, la acidosis y las subidas
rapidas de azucar en la sangre.

Otra caracteristica de la dieta de los paises medite-
rraneos es el consumo preferente de los pescados frente a
las carnes. El pescado, especialmente el azul, es la princi-
pal fuente natural de los &cidos omega-3, unas grasas po-
liinsaturadas beneficiosas para el organismo pero que éste
no puede sintetizar por si mismo y necesariamente ha de
obtener a través de los alimentos. ElI consumo regular de
pescado azul (al menos una vez a la semana) protege co-
ntra las enfermedades cardiovasculares, contribuye a redu-
cir los niveles de colesterol y presion arterial y es particu-
larmente beneficioso en la prevencion del ictus isquémico,
ademas de ayudar a mantener el equilibrio entre los acidos
omega-3 y omega-6 (otros &cidos grasos esenciales en
cuanto el organismo no los puede sintetizar, con la dife-
rencia de que son mas faciles de encontrar en la dieta y su
consumo excesivo puede favorecer la aparicion de proce-
sos inflamatorios y arteriosclerosis, de ahi la necesidad de
mantener un balance).

Una dieta sana debe complementarse con otros
habitos saludables para poder hablar de una verdadera
prevencion primaria. Abstenerse del alcohol y el tabaco o
al menos moderar su consumo, practicar algin ejercicio
fisico con regularidad, controlar el sobrepeso y los niveles
de colesterol, tomarse una vez al afio la tension arterial,
evitar el estrés y seguir los consejos de los médicos pue-
den ayudarnos a mejorar nuestra calidad de vida y a man-
tener nuestra salud fisica y mental en las mejores condi-
ciones que nos permitan nuestra herencia genetica y el
entorno que nos rodea. De esta manera podrian evitarse
muchas complicaciones graves de la salud que, como el
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ictus, pueden producir secuelas permanentes e incluso la
muerte de la persona.

En los centros de la sanidad publica existen pro-
gramas para el seguimiento y control de la mayoria de los
factores de riesgo. La literatura medica adaptada a la com-
prension del ciudadano corriente (en forma de folletos
explicativos 0 pequefias guias practicas con consejos Uti-
les) es cada vez mas abundante y accesible. También esta
aumentando en los dltimos afios el interés de las institu-
ciones de salud, tanto publicas como privadas, en la finan-
ciacion de campafias divulgativas orientadas a la preven-
cion. En la comunidad médica existe consenso universal
sobre la influencia de los habitos de vida en el desarrollo o
inhibicion de las enfermedades. Diversos estudios han
demostrado que cambios positivos en el estilo de vida mo-
difican positivamente los factores de riesgo. Se habla in-
cluso de factores sociales y econémicos, como el nivel
cultural o de ingresos, que en términos de prevencion
guardarian una relacion mas estrecha con el estado de sa-
lud que los factores estrictamente sanitarios.

Pero que se sigan produciendo tantos ingresos hos-
pitalarios y que el gasto sanitario no haga mas que aumen-
tar con los afios es un signo preocupante de que algo esta
fallando en el sistema preventivo de la salud. Hacen falta
mas campafias informativas y que éstas sean todavia mas
accesibles al ciudadano, pero especialmente la sociedad ha
de concentrar sus esfuerzos en la educacion desde la in-
fancia. ¢Por qué no ensefiar a nuestros hijos la importancia
de mantener unos habitos de vida saludables en la preven-
cion de la enfermedad? ¢Por qué no introducir esta asigna-
tura en las escuelas? Es mas facil crear una nueva genera-

89



cion de no fumadores que desarrollar campafias de eficacia
masiva en la erradicacion del tabaquismo crénico.

SIGNOS DE ALARMA DEL ICTUS.

Comenzébamos este capitulo constatando la reali-
dad de que los accidentes cerebro-vasculares, origen de la
mayoria de las afasias, son una de las principales causas
de mortalidad en nuestro pais y el principal motivo de dis-
capacidad en los adultos. No vamos a hablar de cifras pero
la incidencia general del ictus en la poblacion espafiola no
deja de ser inquietante y por descontado ocasiona un gran
gasto sanitario. Parad6jicamente, alrededor del setenta por
ciento de la poblacion desconoce qué es el ictus y todavia
més cudles son sus sintomas. En términos generales, se
puede afirmar que en Espafia, y especialmente en algunas
Comunidades Auténomas, las unidades y programas de
ictus, tanto para hacer frente en las condiciones Optimas a
la totalidad de las urgencias hospitalarias que se presentan
cada afio como para informar a los ciudadanos sobre la
incidencia y gravedad del problema, son todavia insufi-
cientes.

Cuando una persona sufre un ictus, es imprescindi-
ble la asistencia precoz, ya que de la inmediatez de las
actuaciones posteriores al accidente cerebro-vascular van a
depender en gran medida las posibilidades de recuperacion
del paciente. Algunos expertos enfatizan la trascendencia
de ser atendido en la unidad de ictus de un hospital dentro
de las seis horas siguientes a la manifestacion del episo-
dio; otros reducen a tres horas este margen, que sélo admi-
te cierta flexibilidad dependiendo del tratamiento. De lo
que no cabe duda es de que el ingreso hospitalario tempra-
no no sélo puede salvar la vida de la persona afectada por
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el ictus, sino también aumentar las posibilidades de que las
secuelas del accidente cerebral (como la afasia o la invali-
dez permanente) no sean tan graves o incluso puedan evi-
tarse.

Una de las claves para conseguir esto es, junto a la
existencia de una infraestructura sanitaria adecuada en
todas las Comunidades Autonomas, el reconocimiento de
los sintomas por los ciudadanos, para lo cual son necesa-
rias las campafias publicas de informacién y conciencia-
cion. En el ictus, la sensacion de gravedad puede no ser
tan evidente como en otras urgencias médicas. A menudo,
el enfermo o las personas de su entorno no saben muy bien
lo que esta pasando y el resultado en muchos casos es que
se acude al hospital cuando ya han transcurrido demasia-
das horas, lo que pone en peligro la vida del paciente y
reduce sus posibilidades de recuperacion después de la
intervencion médica.

Para paliar este desconocimiento y ayudar a la
identificacion de los sintomas, la Sociedad Americana de
Neurologia divulgo los cinco principales signos de alarma
cuando se produce un episodio de ictus (basta con que se
manifieste alguno de ellos para aconsejar el traslado ur-
gente a un hospital, méas si cabe cuando la persona, por su
edad o antecedentes, pertenece a uno de los grupos de
riesgo). Estos son:

—La paradlisis o pérdida de fuerza muscular en algu-
na extremidad o parte del cuerpo. Puede describirse como
un entumecimiento o debilidad que aparece de repente,
especialmente en un lado del cuerpo.

—La dificultad para hablar o entender.

—La disminucion del nivel de conciencia.
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—La aparicion de trastornos visuales, como la pér-
dida subita de la vision, en uno o ambos 0jos.

—Intenso y subito dolor de cabeza, sin causa cono-
cida.

También puede haber dificultad para caminar, sen-
sacion de mareo, pérdida del equilibrio o problemas de
coordinacion. Un dato que puede ayudarnos a identificar
el episodio es que los sintomas aparecen repentinamente,
sin causa aparente, y es frecuente que se presente mas de
uno al mismo tiempo.

Por lo tanto, si aparece alguna de estas sefiales de
alarma lo primero que hay que hacer es llamar al 112 de
emergencias o trasladar directamente al enfermo al servi-
cio de urgencias del hospital mas cercano. Aunque no ten-
ga la plena conviccion de que es un ictus, no dude en co-
municar sus impresiones al personal sanitario que le aten-
derda hasta el ingreso en el hospital, como los enfermeros y
el conductor de la ambulancia. En una entrevista publicada
en el Diario Médico el 5 de noviembre de 2003, con moti-
vo del Dia del Ictus, el presidente de la Sociedad Espafiola
de Neurologia, Justo Garcia de Yébenes, explicaba: “El
personal de la ambulancia debe advertir al hospital del tipo
de enfermo que lleva para que cuando llegue al centro
sanitario esté preparado el dispositivo para atenderle. En
tres horas hay que tomar las decisiones.” En la misma en-
trevista afirmaba: “A los familiares del enfermo les cuesta
reconocer el ictus, a muchos paramédicos también y tam-
poco es sencillo para muchos facultativos.” Y en otro pa-
rrafo: “El personal sanitario muchas veces no es conscien-
te de que retrasar una hora la atencién a un hombre de
cincuenta afos puede acarrearle quedarse hemipléjico.”
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PREVENCION SECUNDARIA.

Cuando se sufre un accidente cerebro-vascular, las
posibilidades de que éste se repita son elevadas, por lo que
es absolutamente necesario adoptar medidas preventivas y
hacer un seguimiento riguroso del paciente. En esto con-
siste la prevencién secundaria, cuyo principal objetivo
debe ser evitar la recurrencia del ictus para reducir su mor-
talidad y la aparicion de secuelas neuroldgicas que agra-
ven el deterioro del paciente.

Para cada tipo de ictus existe un tratamiento espe-
cifico, que puede ser quirargico o farmacoldgico (o una
combinaciéon de ambos). Los dos grandes grupos de far-
macos empleados en la prevencién secundaria de las en-
fermedades cerebro-vasculares son los antiagregantes pla-
quetarios y los anticoagulantes. Por no ser este libro un
tratado de medicina (ni pretender serlo), dejaremos los
detalles para la literatura médica y nos limitaremos a ex-
plicar en lineas muy generales en qué consisten estas dos
grandes categorias de farmacos:

—El tratamiento con antiagregantes se ha revelado
particularmente eficaz en la prevencion del ictus en pa-
cientes de elevado riesgo. Las plaquetas forman parte de la
sangre y desempefian un papel muy importante en su coa-
gulacion. Cuando un vaso sanguineo se rompe, queda al
descubierto una capa que contiene colageno y las plaque-
tas se adhieren a éste para reparar el dafio. En realidad se
trata de un mecanismo natural de defensa que tiene el
cuerpo humano para evitar la pérdida de sangre y que re-
cibe el nombre de hemostasia. Sin embargo, cuando se
producen anomalias en la agregacion de las plaquetas éstas
pueden formar un trombo que puede obstruir una vena o
arteria dificultando la irrigacion de la sangre o viajar a
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través de la corriente sanguinea hasta detenerse en otro
6rgano (embolia). Lo que hacen los farmacos antiagregan-
tes es inhibir la agregacion de las plaquetas para impedir la
formacion de trombos y disminuir asi el riesgo de isque-
mia cerebral. Existen diversos tipos de antiagregantes pla-
quetarios y sobre la eficacia de cada uno de ellos y la dosis
que debe administrarse parece no haber todavia consenso
en la comunidad médica, pero uno de los mas utilizados es
el acido acetilsalicilico (principio activo de la aspirina).
—Los anticoagulantes orales también sirven, como
su nombre indica, para bloquear la coagulacion de la san-
gre y de esta manera deshacer trombos o prevenir que és-
tos se repitan. Actualmente en Espafia s6lo se utilizan dos,
que son el acenocumarol y la warfarina (el mas empleado
en los paises anglosajones). Producen lo que los expertos
llaman una “paradoja bioquimica”: tienen un efecto in-
hibidor de la coagulacion y al mismo tiempo coagulante,
aunque el primero es mucho mayor que el segundo. Sobre
la conveniencia de su uso, dosificacién y eficacia existe
mayor controversia que en el caso de los antiagregantes
plaquetarios. El debate se justifica en la aparicion ocasio-
nal de complicaciones hemorragicas y en que los anticoa-
gulantes, sin haberse demostrado que sean mas eficaces
que los antiagregantes, presentan mayores contraindica-
ciones y efectos secundarios que éstos. En el caso del ic-
tus, su uso esta indicado en pacientes que sufren recaidas a
pesar del tratamiento con antiagregantes plaquetarios.

La prevencion secundaria debe aplicarse también
en los casos de pacientes que han tenido un AIT (accidente
isquémico transitorio, como se explico en el capitulo ante-
rior), que si bien es un episodio mucho menos grave que el
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ictus debe interpretarse como una sefial de alarma para el
futuro (como también se decia en el capitulo precedente,
casi una tercera parte de las personas a las que se les ha
diagnosticado un AIT acaban sufriendo, tarde o temprano,
un episodio de ictus). Con mayor motivo, los pacientes
que ya han padecido un infarto cerebral presentan un ele-
vado riesgo de que el cuadro se repita durante los afios
posteriores al accidente. De ahi que, para reducir al mini-
mo este riesgo de recidiva, adquiera caracter imprescindi-
ble la atencion estricta al paciente mediante un tratamiento
adecuado que en ningun caso se debe descuidar a largo
plazo. Llegados a este punto, es importante subrayar que
las medidas preventivas no deben limitarse a la atencion
facultativa: es también responsabilidad del propio afectado
modificar sus habitos de vida para disminuir los factores
de riesgo y seguir al pie de la letra los consejos y prescrip-
ciones de los médicos. Lamentablemente, esto no siempre
es asi: en varias ocasiones se ha reconocido publicamente
que la prevencion secundaria en el tratamiento del ictus es
todavia una asignatura pendiente de la sanidad espafiola;
por otra parte, muchos pacientes tienden a confiarse con el
transcurso del tiempo y la desaparicion eventual de los
sintomas.

Belén

Existe la creencia equivocada de que el ictus solo
afecta a las personas mayores. Con poco mas de veinte
afios, Beléen jamas hubiera podido imaginar que un derra-
me cerebral trastornaria todos sus planes para el futuro:

Hola, soy Belén, tuve un derrame cerebral con 23
anos, estoy en una silla de ruedas y tengo problemas en el
habla. Cuando tuve el derrame me sentia fatal, fatal, tenia
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mucha ansiedad. Habia terminado mi carrera, Relaciones
Laborales, me iba a comprar un coche...

Mi familia me ayudé mucho. Mis amigos al princi-
pio también pero ahora me han abandonado (por lo que
nos cuenta su hermana, durante los primeros seis meses
sus amigos estuvieron apoyandola incondicionalmente, la
visitaban, pasaban el fin de afio con ella, pero a medida
que paso el tiempo se fueron alejando).

Ha cambiado mi vida en todo. Con la familia a me-
jor, los amigos no los veo, me han abandonado. No soy la
misma, el caracter me ha cambiado, antes todo el dia en
la calle, la casa se me venia encima, ahora no.

Ahora soy feliz, con las limitaciones que tengo, pe-
ro soy feliz. Creo que me he adaptado.

A la gente como Yo le diria @&nimo, animo. Yo antes
no comia, no salia, todo el dia en el sofa, estaba fatal. El
brazo lo tenia muy mal, ahora lo tengo mejor, ahora hablo
mejor. Animo a la gente que esta como yo, animo porque
se puede salir.

Su hermana

Soy la hermana de Belén. Yo me casé en mayo y
esto le paso a ella el 29 de junio, 0 sea, yo estaba recién
casada. Me sentia fatal, fue horrible. Yo llegué por la tar-
de a mi casa de haber estado al mediodia comiendo con
ella'y me llamé mi padre por teléfono diciendo que iban al
hospital. Al principio no sabiamos nada, ya cuando nos
dijeron lo que era lo pasamos muy mal porque durante la
primera semana nos dijeron que no saldria y que mejor
gue no saliera porque si salia iba a estar fatal, fatal. Las
tres primeras semanas fueron horribles. Siempre hemos
sido una familia muy unida, pero si de algo nos ha servido
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lo de mi hermana ha sido para unirnos a la familia mas
todavia.

Al principio yo estaba muy mal, estaba deprimida.
Estaba fatal porque de ver a mi hermana una mujer hecha
y derecha a verla asi...

Nos cambié la vida a todos. Yo dejé de trabajar
para dedicarme a ella. Lo normal en una familia que los
hijos son mayores (mi hermano es mayor que yo, yo esta-
ba recién casada y Belén, que es la pequefia, tenia 23
afos) era que mis padres tuvieran ya mas libertad para
entrar y salir. Y eso cambid. Mi hermano trabajaba, algu-
nas veces se iba fuera y venia para pasar la noche con
ella en el hospital. Yo cuando llegaba el sabado lo unico
que queria era irme con ella, queria estar con ellos. Yo
entonces estaba recién casada y el apoyo de mi marido ha
sido fundamental, jamas me puso una pega, yo me tiraba
las horas y los dias enteros con ella. Y él (su marido), si
nosotros haciamos turnos para quedarnos a dormir con
ella, él entraba como parte del turno. Yo habia semanas
que dormia dos noches o tres con él. Y ademds ninguno
jamas hemos tenido reproches, nunca nos ha pesado te-
nernos que quedar con ella, jamas. La verdad es que lo
hemos llevado fenomenal. Lo hemos pasado muy mal, se
nos ahogaba... pero gracias a Dios se te olvidan las cosas.
Para mi fue un trauma cuando mi padre fue a comprar la
silla de ruedas para mi hermana.

Los médicos no nos informaron de nada. Nosotros
nos hemos buscado mucho la vida. Tenemos muchos ami-
gos y, como esto ha sido una cosa que ha impactado,
siempre nos han llamado diciéndonos que se habian ente-
rado de cosas. Por ejemplo, la logopeda nos la ha reco-
mendado un amigo, los neurocentros también nos lo co-
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mentaron. Todo a través de amigos, conocidos, gente de la
calle. En temas de ayuda de la Seguridad Social siempre
hemos tenido que preguntar nosotros. Por ejemplo, los
temas legales de incapacidad es una cosa que a lo mejor
nadie te lo dice. A ella hay que nombrarla incapaz, ella no
puede ser propietaria de nada y hay que nombrarle un
tutor. Esto es una cosa que te deberian informar y no lo
hacen. La verdad es que todo nos lo hemos trabajado no-
sotros en este sentido porgque somos personas que estamos
alerta, estamos pendientes, escuchamos cosas, vemos pro-
gramas, llamamos por teléfono...

Ahora mismo yo estoy bien. Siempre digo que ten-
go una parte de mi corazén que tengo eso ahi metido que
me hace no ser plenamente feliz porque, no soélo por ella,
también me preocupa mucho el estado de mis padres. An-
tes iba todos los dias a comer con ellos pero ya, aunque
me cuesta no ir, voy menos porque tengo que llevar mi
casa, mis hijos... Quizas ahora mismo estoy mas preocu-
pada por mis padres que por ella, sé que ella esta, entre
comillas, bien atendida y lo que no quiero es que ellos se
me vengan abajo. También echo mucho de menos a mi
madre porque me gustaria tenerla mas de lo que la tengo.

Cuando me paso esto, o que mas me hubiera gus-
tado en el mundo es encontrarme a alguien que hubiera
pasado por lo mismo. Simplemente que me contara su
experiencia y yo sentir que lo que me estaba diciendo era
lo que yo estaba pasando en ese momento.

Son muy importantes los consejos fisicos, yo he
aprendido mucho. Por ejemplo, el tema de los pies equi-
nos. Yo ahora le diria a cualquier enfermo: jPor favor,
0jo con los pies!; es que los pies equinos es un problema
que luego te va a pasar factura.
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También es importante aprender a seleccionar la
informacion que te dan los médicos. A nosotros el endo-
crino nos dijo que Belén estaba desnutrida, porque ella se
quedd muy delgadita; nos dijo que si no queriamos que se
muriera habia que hacerle una gastroectomia, hacerle un
agujero para meterle la comida, porque ella no iba a co-
mer en su vida. Si nosotros llegamos a hacerle caso a ese
médico, ¢como estaria ella ahora? Estaria en una cama
sin comer, habria cogido infecciones... Ahora hay que
quitarle comida de lo bien que come. Hay que seleccionar
la informacion que te dan los médicos porque todo no es
verdad. Segun los médicos ella no iba a salir y eso es muy
duro que te lo digan en esos momentos; que no te engarien
esta bien, pero también que te abran una puerta a la espe-
ranza.

Creo que Belén se ha adaptado a la nueva situa-
cion de vida perfectamente. Quizas porque no sea del todo
consciente de la situacién. Bromea con lo que le pasa y
nosotros también bromeamos sobre su situacion y ella lo
lleva bien, lo encaja muy bien.

Mi familia es privilegiada porque tenemos medios
econdmicos, buena casa, posibilidad de salir y entrar. Me
sensibilizo con los casos igual que el de Belén pero que
tienen menos medios econdémicos. Yo demandaria mas
ayudas sociales y economicas para ellos. Belén tiene cali-
dad de vida, pero otros, por sus ingresos econémicos, no
tienen calidad de vida.

Pienso que también es muy importante que los fa-
miliares aprendan a vivir con el problema. Que también
salgan con los amigos, se despeguen a veces del enfermo,
porque si ellos no estan bien el enfermo no esta bien. Un
cuidador no se puede permitir bajar su estado de &nimo.
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Capitulo 6. (LA AFASIA
VIENE SOLA?

Con frecuencia, la afasia se presenta asociada a
otros trastornos que hacen més dificil la vida del paciente
y menoscaban su estado de animo. A veces desaparecen
con el tiempo, en otras ocasiones son permanentes. Su
namero, tipo y gravedad dependera de la propia lesién que
ha provocado la afasia y también de que esta lesion sea
Unica o vaya acompafiada de otros dafios que afecten a
otras areas del cerebro. Cada cuadro clinico es Unico, pero
a titulo orientativo se enumerardn a continuacion algunas
de las manifestaciones asociadas mas comunes:

* Los trastornos de tipo motor aparecen en el
ochenta por ciento de las afasias no fluidas (en las que el
lenguaje no es fluido, como la afasia de Broca, las afasias
transcorticales motora y mixta o la afasia global), mientras
que esta proporcion se reduce al veinte por ciento en el
caso de las afasias fluidas (con lenguaje fluido, como la
afasia de Wernicke, la afasia transcortical sensorial, la
afasia de conduccion y la afasia anomica). EI mas frecuen-
te es la hemiplejia, que consiste en la paralisis de todo un
lado del cuerpo (brazo, pierna y a veces musculos facia-
les), por lo que se conoce también como hemiparalisis. Un
grado menor de este problema es la hemiparesia, en la que
la parélisis de la mitad del cuerpo no es completa pero si
hay una gran disminucion de la fuerza muscular, espe-
cialmente en la mano y el pie, que obstaculiza o imposibi-
lita el uso normal de las partes implicadas.

* Los trastornos sensoriales pueden comprometer
sentidos como el tacto o la vista. En algunos casos de afa-
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sia puede manifestarse una disminucion de la sensibilidad
tactil o trastornos visuales, como la agnosia visual y la
hemianopsia. En la agnosia visual el paciente no tiene
problemas de vision pero le cuesta reconocer lo que tiene
delante de sus ojos: ve el objeto pero no alcanza a com-
prender qué es el objeto, la propia contemplacion no es
suficiente y necesita la ayuda del tacto para reconocerlo.
En la hemianopsia lo que se produce es una alteracion en
la mitad del campo visual porque el sistema nervioso en-
cargado de procesar la informacion visual sufre algun tipo
de dafio o lesion (si la reduccion de la vision afecta sélo a
una cuarta parte del campo visual nos encontramos ante
una cuadrantanopsia).

* La disartria es una alteracion del lenguaje que no
debe confundirse con la afasia. Ambos trastornos pueden
aparecer asociados, pero cada uno de ellos presenta unas
peculiaridades: mientras la disartria consiste en la dificul-
tad para articular las palabras y en la consiguiente pro-
nunciacion defectuosa, la afasia es la expresiény / o com-
prension deficiente del lenguaje hablado o escrito. Si la
primera se evidencia en la conversacion debido a la difi-
cultad para pronunciar ciertos sonidos o expresar palabras,
la segunda es la merma de las habilidades comunicativas
anteriormente aprendidas por el afectado y que, por tanto,
éste ya poseia en el pasado. El lector podra entender mas
claramente la diferencia si atendemos a la etimologia del
término disartria, que proviene del griego “dysarthron”,
compuesto por el prefijo “dys” (dificultad) y la palabra
“arthron” (articulacion).

* La escansion (habla escandida o lenguaje escan-
dido) se manifiesta en que la persona, al hablar, descom-
pone las palabras en sus silabas y pronuncia estas silabas
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separadamente. EIl resultado es una expresion de ritmo
lento y mondtono que puede presentar alteraciones en la
entonacion pero suele ser inteligible.

* A las alteraciones del lenguaje hablado y/o escri-
to inherentes a la afasia suele acompariar con frecuencia la
dificultad del afésico para realizar operaciones numéricas
o resolver problemas matematicos.

* La apraxia gestual es otra de las manifestaciones
gue pueden aparecer asociadas a la afasia. Se define como
la “dificultad para ejecutar gestos transitivos o intransiti-
vos, concentrados o no sobre el cuerpo” (de la obra “Ter-
minologie de neuropsychologie et de neurologie du com-
portement”). Por gestos transitivos se entienden los que
suponen el uso de un objeto o herramienta, mientras que
los gestos intransitivos no implican el uso de objetos y
suelen consistir en el tipo de gesticulacion que acompafia
la expresion verbal en la comunicacion con nuestros seme-
jantes. La dificultad para ejecutar los gestos transitivos
complica la vida cotidiana del afasico, que puede tener
problemas para realizar actos tan sencillos como vestirse,
asearse o utilizar los cubiertos para comer; la dificultad
para ejecutar los gestos intransitivos supone evidentemen-
te una traba para darse a entender a los demas mediante la
comunicacion gestual.

* Las alteraciones de la conducta pueden presentar
diversas formas. La depresion es una de las mas comunes,
pero con la afasia también pueden sobrevenir reacciones
catastroficas (el paciente rie, llora, se pone agresivo o “re-
acciona” exageradamente sin motivo justificado) o, por el
contrario, reacciones de indiferencia ante hechos o situa-
ciones que deberian suscitar alguna clase de emocion. Al
afésico puede costarle mantener la atencion (un problema
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ajeno a su voluntad que a veces las personas de su entorno
interpretan como falta de interés), concentrarse o tomar
iniciativas (lo que se conoce como abulia o falta de volun-
tad). También puede manifestar cambios de humor, o en
sus habitos alimentarios y sexuales, y presentar una con-
ducta antisocial. Otro trastorno del comportamiento es la
anosognosia o falta de conciencia del mal que se padece,
por notable que éste sea (el afasico puede no reconocer,
por ejemplo, su hemiplejia o su propia afasia).

» La amnesia se presenta con diversos grados de
intensidad segun los pacientes, pero en general puede
afirmarse que las alteraciones o déficits de la memoria son
un rasgo comun a la gran mayoria de los afasicos.

» En algunos casos, entre los seis y nueve meses
posteriores a la lesion que provoco la afasia, pueden so-
brevenir crisis epilépticas.

* Para concluir, recordemos que algunas enferme-
dades degenerativas como el Alzheimer (un tipo de de-
mencia senil) pueden ser causa de afasia. Pero la demencia
también puede estar relacionada, como la afasia, con el
infarto cerebral. Es la demencia multiinfarto, Illamada asi
por manifestarse como consecuencia de mdultiples infartos
cerebrales, aungue este término esta tendiendo a sustituirse
en los ultimos tiempos por el de demencia vascular.

Guadalupe

La depresion suele aparecer en mayor 0 menor
grado asociada a la afasia. Muchos afasicos reconocen
haber querido morirse en alguin momento de su convale-
cencia, pero Guadalupe llegd maés lejos e intentd suicidar-
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se. Su testimonio demuestra que incluso en los casos mas
extremos de tristeza y ansiedad, con la terapia y el apoyo
adecuados, se puede recuperar la ilusion de vivir:

Soy Guadalupe, tengo 41 afios y tuve un derrame
cerebral. Cuando me ocurrié estaba fatal. Es que yo esta-
ba en coma, es que yo me quedé... La doctora que me
atendi6 antes me dijo que tenia, ¢como se llama?...que no
caminaba bien, no andaba bien... y entonces me dijo que
tenia... ¢coémo se llama esto que lo padece mucha gente?
(un derrame cerebral).

Cuando entré alli (en el hospital) estaba muy bien,
con mareo, con ganas de vomitar..., entonces la inyeccion
y ya dice que es un derrame cerebral, se lo dijeron a mi
hermana. Y entonces me dicen inmediatamente que la su-
ban para arriba y estaba muy bien. No me podian operar
hasta que pasaran unos dias porque como estamos muy
desprendidas me podia hacer dafo. Un lunes, yo me ope-
raba el jueves (de esa semana), vino el medico muy alte-
reado (atareado, o tal vez alterado) y dice: “Bueno, la al-
mohada quitd”, y digo yo: “jQue no, que no!, que la al-
mohada no me la pueden quitar porque si no...”, y dice el
médico: “Que si, que si””. La almohada quita, me comenz6
a traquetear la cabeza y ya cuando me dejé aqui clac, la
cabeza me dio un crujido y yo llorando, llorando, llorando
y tuvo que venir mi hermana y vino la amiga mia y dijo:
“Este médico esté absurdo™. Y ahora el médico desapare-
ci6 del mapa y ya ni vino. Yo tenia que mirar hacia delan-
te, no podia mirar hacia el lado ni al otro lado, nada més
que hacia delante.

Recibi apoyo de mi hermana, de todos, de la fami-
lia, de mis comparieras. Yo podia comer, yo podia hacer
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todo, completamente todo, pero mi hermana dice: “No,
no, no, yo puedo hacer la comida, yo puedo hacer esto...”

La vida cambid en todo. Bueno, la familia seguia
bien, lo que pasa que yo me sentia inferior, es que no me
podia duchar, no me podia bafiar, ni lavarme ni na. No
podia ni hablar, ni podia conversar, ni podia decir nada.
Mis amigas cuando me paso esto vinieron. Pero yo ya no
queria ver a nadie, yo solo llorando.

Y ya después fui a rehabilitacion y la rehabilita-
cién no hacia méas que llorar, llorar y llorar. Y despues,
pues a los seis meses me dijo que ya no me podian dar
rehabilitacion y mi hermana dice: “¢Pero por qué no
puede dar rehabilitacion?”” y dice que porque tu (Guada-
lupe) no haces nada. Y entonces nada mas que hacia yo
llorar, llorar y llorar. Y entonces me tomé una caja de
pastillas porque yo me queria morir, porque es que yo
estaba trabajando en todo y ahora encontrarme asi... Yo
estaba ayudando a mi hermana en todo y ahora yo encon-
trarme asi, que no me podia vestir, que no podia hacer
nada. Eso es lo peor de todo. Me tomé una caja de pasti-
Ilas porque yo no queria vivir. Cuando mi hermana me
daba las pastillas yo las ponia, digo ésta la escondia y
ésta la escondia (escondia las pastillas que le iba dando su
hermana cada dia). Y entonces un dia me las tomé, era un
domingo y mi hermano dice: “Venga, vete a tomarte la
pastilla”, y yo entera, y entonces me quedé dormida y mi
hermana dice: “¢Esto qué es?”” y ya corrieron llamar al
030, al 061, y ya me dieron un lavado de estomago.

Fui al médico, fui a... ¢como se llama?... el logo-
peda, y después fui a la de la depresion, al psicélogo, y
después fui al psiquiatra. Pero el psicologo me hacia méas
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que el psiquiatra. Me decia que la vida tenia que seguir,
que no me tenia que derrumbar y me mandaba tareas.

Los médicos no me informaron de nada. Mi her-
mana conocia a alguien que estaba mal y dice: “¢Y esto
donde hay que informarse?”” Todo a raiz de otras perso-
nas (su hermana se informé de todo preguntando a otras
personas).

A mi me da coraje porque la gente piensa que uno
es tonto y no es tonto, no es tonto, lo que pasa es que no
puede decirlo (no puede hablar bien). A mi un dia fui a
una discoteca, hace ya un montén de afios, y yo ahora me
muevo bien pero antes ni me podia mover ni nada (antes
andaba peor). Y me dijo que no podia entrar y yo digo:
“¢ Que no?, ¢por qué no?, ¢éstos no son iguales que yo?”
Yo soy asi y digo: “Nada, que yo voy a entrar.”” La gente
es asi y yo digo que yo me entero de todo, que yo no soy
un mueble. No soy tonta, igual de inteligente que antes de
esto, mas inteligente porque con los afios... Antes has vi-
vido una vida y ahora has vivido otra.

Yo digo que la gente muy farsa (falsa) y eso no
puede ser, unas veces cuando todo va bien si, pero ahora
cuando te pones mala ya no te acercas lo mismo y eso no
puede ser (cuando todo va bien la gente esta contigo, pero
cuando pasa algo malo la gente se aparta y te abandonan).

Ahora mismo estoy muy bien, muy bien. Estoy
haciendo pintura, estoy haciendo yo qué sé, de todo. Mira,
y estoy nadando, estoy en el colegio de adultos. Hoy he
ido a las nueve, he quedado con un amigo para la estacion
que lo tenia que recoger y me he dejado la cama hecha, el
desayuno, todo. Intento ayudar a gente con problemas del
habla. Es que yo antes me gustaba mucho ayudar a la
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gente, pero ahora mas todavia porque yo ya... La vida es
un rato.

Yo creo que me he adaptado a esto, es que tenemos
que adaptarnos porque si no... Yo pintura, venga a esto,
venga a lo otro, y no estoy nada en mi casa porque yo
estoy haciendo de todo. Y después muy poco tiempo me
queda para pensar: ““jAy esto!, jay lo otro!...”

Yo hablo bien, lo que pasa es que me cuesta mucho
trabajo de leer un poquillo, los nimeros, es que siempre
me cuesta. Yo antes estaba normal y yo sabia leer, yo sa-
bia... pero ahora tengo que venga, venga, tengo que esfor-
zarme un poco.

Yo le diria a la gente que le pase esto que fuera al

logopeda pero de inmediato, de inmediato porque yo
cuando me ocurrid esto no supe nada. Y después que siga
hablando porque si no...
Y después le aconsejaria que haciera (hiciera) todo lo
posible, que en la casa no, nada porque la cabeza se te
pone venga, venga, y eso no puede ser (le das muchas
vueltas a todo lo que te ha pasado y te lamentas continua-
mente). ES que yo cuando me paso esto no sabia nada. Yo
le preguntaba a los médicos y digo: “Mira a ver si hay
algo para el lenguaje, para comunicarme con la demas
gente que tenga el mismo problema que yo” y me dicen
que no hay nada.
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Capitulo 7. DIAGNOSTICO Y
EXPLORACION DE LA AFASIA

Ya se ha comentado en repetidas ocasiones que la
afasia es un sindrome, es decir, un conjunto de sintomas
que se manifiesta como resultado de un dafio cerebral.
Logicamente, el primer paso después de concluido el pro-
cedimiento de urgencia consiste en determinar con la ma-
yor precisién posible el alcance de la lesion, para lo cual
se utilizan diversas técnicas de exploracion:

» La Tomografia Axial Computada, mas conocida
por sus siglas (TAC), es una herramienta de diagnostico
por imagen que combina los rayos X con la tecnologia de
una computadora. Para la exploracion visual se utiliza un
escaner y, de manera simplificada, el proceso es el si-
guiente: los rayos X describen un movimiento circular
alrededor del cuerpo del paciente y toman imagenes de la
zona que interesa explorar (en nuestro caso el cerebro)
desde distintos angulos. Los datos son enviados a una
computadora, que procesa la informacion recibida, recons-
truye a partir de ella una imagen mucho mas detallada que
la de las radiografias convencionales y la presenta en el
monitor. El proceso de toma de imagenes se repite hasta
cubrir toda la zona sometida a examen y, una vez conclui-
do, los resultados se pueden imprimir en papel radiografi-
co.

La unidad de exploracion es una especie de caAmara
con una abertura circular en su parte frontal. La persona
debe desvestirse y despojarse de todos los objetos metéli-
cos. En el caso de que la tomografia requiera contraste
(una sustancia que ayuda a ver mas claramente el 6rgano o
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tejido explorado), se administrara por via oral o intraveno-
sa. Ataviado con una bata desechable, el paciente se tumba
en una camilla que es introducida por la abertura de la
unidad. La exploracion puede durar entre cinco minutos y
media hora y es muy importante que durante ese tiempo la
persona permanezca completamente inmovil. El equipo
médico controlard la sesion desde una habitacion anexa,
aunque a través del monitor y de unos altavoces situados
en el interior de la unidad de exploracion el contacto con
el paciente no se perdera en ningiin momento.

La ventaja de hacer una tomografia es, como ya se
ha dicho, que las imagenes son mucho méas detalladas que
las obtenidas con los rayos X convencionales. Como des-
ventaja hay que sefialar que la emision de radiaciones
electromagnéticas es mayor que la de los aparatos de rayos
X'y la exposicion excesiva a estas radiaciones puede oca-
sionar otra clase de problemas (la Organizacion Mundial
de la Salud desaconseja someter a esta clase de explora-
cion a los menores de dieciocho afios y a las embaraza-
das).

En el tema de nuestro interés, el de la afasia y la
cuantificacion del dafio cerebral, la Tomografia Axial
Computada suele efectuarse transcurridas cuarenta y ocho
horas desde la lesidn cerebral y sin necesidad de contraste.
Como unidad de medida para determinar el alcance de la
lesion se utiliza el pixel (del inglés “pixel”, un acrénimo
formado por las palabras “pix”, plural coloquial de “pictu-
re”, y “element”, que significan respectivamente “retrato”
0 “imagen” y “elemento”). Cada pixel corresponde a un
milimetro cuadrado de tejido, de manera que a mayor nd-
mero de pixeles el tamafio de la lesion serd mas grande y
la afasia mas grave.
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* La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) es otro
tipo de exploracién radioldgica que permite obtener ima-
genes de los 6rganos y tejidos del cuerpo, aunque em-
pleando un método distinto al de la TAC: en este caso lo
que se hace es someter el 6rgano o tejido a la accion del
campo electromagnético irradiado por un potentisimo
iman. Los protones de los atomos que forman los tejidos
son atraidos por el iman y se alinean con el campo magné-
tico. En ese momento se interrumpe la accion del iman y
los protones vuelven a su posicion original, pero liberan
una sefial que es captada por un receptor y transformada
en una imagen por un ordenador.

Entre las ventajas de este procedimiento destaca su
escasa agresividad, ya que las imagenes se obtienen sin
emitir radiaciones ionizantes. Entre las desventajas, la
sesion de exploracion no deja de ser muy incomoda para el
paciente porque éste debe permanecer sin moverse dentro
de la unidad de exploracion (una especie de tubo o cilin-
dro), sometido a los ruidos que produce el campo electro-
magnético, a veces muy intensos y dificiles de soportar
para algunas personas, durante un tiempo que oscila entre
los treinta y los cuarenta y cinco minutos. Por lo demas,
los preparativos y el desarrollo de la sesion son similares a
los de la Tomografia Axial Computada: el paciente se
desviste y se despoja de joyas y objetos metalicos, se tum-
ba con una bata hospitalaria en una camilla y ésta se intro-
duce en la maquina por una abertura que hay en la parte
frontal (la mayoria de las unidades de exploracion son
cerradas pero hay algunas de disefio abierto para evitar la
sensacion de claustrofobia). Como en la TAC, a veces se
administra contraste para obtener mejores imagenes.
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Debido a que la RMN es una herramienta de explo-
racion menos agresiva que la tomografia, por su ausencia
de radiaciones ionizantes y de efectos secundarios, se pue-
de utilizar con menores de edad siempre que haya consen-
timiento escrito de los padres o tutores (si el nifio es pe-
quefio o inquieto, se le puede administrar un sedante). En
el caso de las mujeres embarazadas, es aconsejable esperar
a que termine el embarazo o al menos transcurran los tres
primeros meses de la gestacion.

De cualquier manera, no puede afirmarse que la
RMN sea mejor que la TAC, ni viceversa. La experiencia
de los profesionales médicos decidira la eleccion del mé-
todo mas adecuado para cada situacion particular.

 La Tomografia por Emision de Positrones (TEP,
0 PET en inglés) es una herramienta de exploracion mas
sofisticada que se emplea para medir la actividad metabo-
lica del cerebro. Los positrones son particulas elementales
con una carga eléctrica igual a la de los electrones (es de-
cir, la minima carga posible) pero con la diferencia de que
esta carga no es negativa como la del electron, sino positi-
va. El método consiste en inyectar al paciente un contraste
que contiene isétopos emisores de positrones y provocar,
por la interaccion de los positrones con los electrones, una
actividad radiactiva en el interior del organismo. A conti-
nuacion se registra esa actividad mediante unos detectores
que permiten averiguar la procedencia de las radiaciones
Yy, por consiguiente, la localizacion y evaluacion del tejido
dafado (aquella zona donde se acumula el contraste).
Después el ordenador procesara toda la informacién y se
obtendran las imagenes necesarias para el diagnostico de
la lesion.
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Esta técnica no es tan agresiva como pudiera pare-
cer a simple vista porque los is6topos emisores de positro-
nes se inyectan en cantidades microscopicas y se inactivan
en corto plazo, de manera que la radiacién que recibe el
organismo es infima. El desarrollo de la sesion, con la
introduccion de la camilla a través de una abertura en la
unidad de exploracion y la necesidad de que el paciente
permanezca inmovil, guarda bastantes similitudes con la
Tomografia Axial Computada, pero la duracion del proce-
so es mayor: tras la administracion del contraste radiactivo
por via intravenosa, hay que esperar unos cuarenta y cinco
minutos hasta que las sustancias inyectadas se repartan
convenientemente por el cuerpo y sélo entonces puede
iniciarse la exploracion, que en algunos casos llega a durar
noventa minutos.

* La Tomografia Computada por Emision de Fotdn
Unico (SPECT en inglés) es una técnica de exploracion
basada, como la TEP, en la combinacion de la medicina
nuclear con el empleo de farmacos radiactivos. El contras-
te radiactivo se puede inyectar, inhalar o ingerir, y una vez
asimilado por el organismo se concentra en aquellos érga-
nos o tejidos donde existe una patologia. Las radiaciones
emitidas son captadas por unos detectores y de esta mane-
ra se localiza e identifica el &rea dafiada. Finalmente un
sistema informatico procesa la informacién y la transfor-
ma en imagenes tridimensionales que son como cortes de
la zona de interés en diversos planos. Como se ve, un sis-
tema que guarda grandes similitudes con la Tomografia
por Emision de Positrones y que resulta menos caro y
también més accesible, aunque la resolucién de las image-
nes es sensiblemente inferior.
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Cuando el paciente permanece todavia en el hospi-
tal después de la lesién cerebral que motivo su ingreso,
suele visitarlo un neurdlogo para efectuar un primer reco-
nocimiento. Es lo que se conoce como una valoracién cli-
nica informal, hecha por un neur6logo pero no necesaria-
mente por un especialista del lenguaje. Se trata de una
sencilla prueba que a menudo se realiza en la propia habi-
tacion del paciente y so6lo requiere unos minutos. Por lo
comdun, el neurdlogo entabla una conversacion con él y le
formula una serie de preguntas simples para detectar sin-
tomas de un trastorno afasico.

Veamos a continuacion un ejemplo de lo que seria
esta primera prueba (modelo de los autores Warlow y
Fuller):

Asegurarse, en caso de necesidad, de que el pa-
ciente tiene correctamente conectado su audifono y que
sus gafas estan limpias.

Comprension:

Preguntas simples al paciente:

* ¢Cual es su nombre y direcciéon?

 ;Cuél es o0 ha sido su trabajo? (Explicar

en qué consiste o ha consistido.)

« ¢ De donde es usted?

* Preguntas con ““si”” 0 ““no” como respues-
ta.

Solicitud de acciones sencillas:

« Dar oOrdenes verbales (sin gestos) de una,
dos o tres etapas. Se pueden utilizar objetos
comunes (manipular tres lapices de colo-
res), 0 comandos motores simples (““‘toque-
se la nariz con la mano derecha”) y pro-
gresivamente méas complejos (““con su mano
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derecha toquese la nariz y después la oreja
izquierda™).

Habla esponténea:

Considerar la emision de lenguaje (si es fluente o
no fluente) y si utiliza o no las palabras correctas (pala-
bras incorrectas: parafasia; palabras sin sentido: jergafa-
sia).

Repeticidn:

Pedir al paciente que repita una frase sencilla, pa-
ra luego ir aumentando la complejidad de las frases.

Denominacion:

Pedirle que nombre objetos familiares que tenga a
mano (ejemplos: reloj, sortija, corbata o botones). En
caso de agnosia visual utilizar presentaciones tactiles o
auditivas (ejemplo: un manojo de llaves).

Lecto-escritura:

Solicitar al paciente que:

* Lea una frase.

e Obedezca un comando escrito simple
(ejemplo: “cierre los 0jos™).

» Escriba una frase, si no existen alteracio-
nes motoras que lo impidan.

Articulacion:

* p/p/p/p (test particular para el orbicular
de la boca).

o t/t/t/t (test particular para la region ante-
rior de la lengua).

* k/k/k/k (test particular para la regién pos-

terior de la lenguay el paladar).

Si el paciente esta afasico, debera ser remitido a un
neurélogo conductual o a un logopeda (un especialista en
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las areas de la voz, la audicion, el habla y el lenguaje) para
un examen mas completo. Es el siguiente paso de la valo-
racion y lo que se busca es determinar con la mayor preci-
sion posible el tipo de afasia y su posicion en la escala de
severidad, las areas del lenguaje que compromete, la evo-
lucion espontanea previsible y la conveniencia de un tra-
tamiento.

Las pruebas en forma de test para la valoracion
estandar de la afasia son muy numerosas. Las hay genera-
les (aplicables también en la medicion de otros trastornos
o enfermedades) y especificas (especialmente concebidas
para la evaluacion de la afasia). Frecuentemente se suele
recurrir a varias de ellas para ayudar a precisar el cuadro
clinico y planear estrategias de rehabilitacion. La siguiente
clasificacion ayudara a comprender mejor en qué consiste
cada una de ellas:

PRUEBAS ESTANDAR:

CLASICAS. Valoran el desorden afasico

desde un punto de vista exclusivamente lin-

guistico.
« BATERIAS. Ofrecen la ventaja de
ser muy exhaustivas y completas,
pero su administracion requiere mu-
cho tiempo (horas) y la preparacion
especial del administrador de la
prueba. Todavia son las mas utiliza-
das.
» TESTS DE DESPISTAIJE. Su ad-
ministracion no requiere mucho
tiempo (suelen ser tests breves) ni
tampoco un entrenamiento especial
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del administrador, pero en contra-
partida la informacion que ofrecen
es, aunque util, mas limitada y no
permite disefar la estrategia terapéu-
tica.
DE COMUNICACION FUNCIONAL. Es-
tas pruebas, cada vez mas utilizadas, se dis-
tinguen de las pruebas clasicas por evaluar
el trastorno afésico desde un punto de vista
mas comunicativo que linglistico; es decir,
lo que valoran es la capacidad del afasico
para comunicarse con su entorno y hacer
frente a las situaciones cotidianas desde su
limitacion para expresarse y/o comprender.
Cuentan con la ventaja de que también pue-
den aplicarse a los familiares o personas
que conviven con el paciente y, mas que as-
pirar a ser sustitutivas de los métodos tradi-
cionales, se revelan como un excelente
complemento de éstos que favorece una vi-
sion mas amplia y humana del problema.

A continuacion se describen brevemente algunas
de las pruebas de afasia mas importantes y utilizadas, aun-
que hay muchas mas y la administracion de unas u otras
dependeré de las particularidades de cada caso y del crite-
rio de los profesionales expertos en la afasia:

» El Test de Boston para el Diagnostico de la
Afasia (o BDAE, de Boston Diagnostic Aphasia Examina-
tion) fue creado en 1972 por el doctor Harold Goodglass
en colaboracion con la psicéloga Edith Kaplan, aunque
existe una adaptacion espafiola de fecha posterior. Con
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una duracién de tres horas, es tan completo como utilizado
por los especialistas. Este test, que abarca practicamente
todos los aspectos del lenguaje, evalla distintas modalida-
des de percepcion ademas de la visual y la auditiva, fun-
ciones de procesamiento como la comprension, el analisis
y la resolucion de problemas, y modalidades de respuesta
como la escritura, la articulacion y la manipulacién. La
informacion resultante es muy Util tanto para precisar el
cuadro clinico (ayudando a delimitar qué tipo de afasia
presenta el paciente) como para la planificacion de la futu-
ra rehabilitacion.

» El Test de Denominacién de Boston (Boston
Naming Test), creado en 1983 también por Goodglass y
Kaplan, en cooperacion con la doctora Sandra Weintraub,
y del que hay igualmente una adaptacién espafiola, com-
prende en su version original sesenta laminas con figuras
que representan objetos y que el paciente debe denominar
por orden creciente de dificultad. La larga duracion de la
prueba original ha conducido a la elaboracion de versiones
reducidas con treinta y quince ld&minas. Es de gran utilidad
en la evaluacion de la anomia y a menudo su uso se reco-
mienda como un complemento del Test de Boston para el
Diagnostico de la Afasia.

» La Western Aphasia Battery o WAB (Kertesz,
1982) es una prueba que consta de cuatro partes —una
escala de fluencia, un test de comprension auditiva, un test
de repeticion y un test de denominacion— mediante las
cuales se valoran las capacidades linguisticas y otras habi-
lidades del conocimiento. El resultado de las puntuaciones
en los distintos tests ayuda a delimitar tanto la clase de
afasia y su grado de severidad como el estado cognitivo
del paciente.
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» El Test de Fichas (Token Test) es una prueba
especifica para evaluar la comprension del lenguaje. Cons-
ta de veinte laminas de diferentes formas, tamafios y colo-
res y contiene un total de sesenta y dos instrucciones re-
partidas en cinco secciones (diez en cada una de las cuatro
primeras y veintidds en la dltima). El orden de dificultad
de las instrucciones que el paciente debe comprender y
seguir con la ayuda de las fichas es creciente. Como cada
respuesta acertada se valora con un punto, la puntuacion
méaxima que la persona podria obtener en esta prueba seria
de sesenta y dos puntos (por debajo de cierta puntuacion
se estimaria que existe algin grado de afasia). Se dice que
este test es extraordinariamente eficaz en la deteccion de
alteraciones del lenguaje que son consecuencia de una
afasia, incluso cuando ésta es tan sutil que dificilmente se
detecta en la conversacion normal.

* Entre otras aplicaciones, el test de fluidez verbal
se revela eficaz en la estimacion de las alteraciones del
lenguaje de origen afasico. De gran utilidad para valorar la
capacidad de evocacién de las palabras, puede formar par-
te de tests para la afasia como el Test de Boston o0 usarse
independientemente para la evaluacion de pacientes con
una afasia leve o moderada. También se emplea para valo-
rar el mejoramiento de la afasia cuando, con la regresion
del trastorno, aumenta el nimero de palabras producidas, y
como prueba frontal para estimar la capacidad del paciente
de generar una adecuada estrategia de bdsqueda de las
palabras. Los estimulos que maneja se dividen en dos ca-
tegorias: fonematica (por ejemplo, se le puede pedir al
paciente que diga todas las palabras empezadas con la
letra P que le vengan a la mente) o semantica (se le pide lo
mismo pero con términos pertenecientes a una determina-
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da categoria, por ejemplo la de animales). El limite de
tiempo concedido es siempre de un minuto y la puntuacion
es el resultado de la suma de las palabras correctas.

* El Test Barcelona (TB), que guarda algunas si-
militudes en cuanto a su estructura con el Test de Boston
para el Diagndstico de la Afasia, es la primera herramienta
desarrollada en Esparfia para evaluar el estado cognitivo de
la persona. Los resultados de los numerosos subtests, entre
los que se incluye un subtest del lenguaje, sirven para es-
tablecer un perfil del paciente que permite valorar tanto las
habilidades cognitivas preservadas como las capacidades
que estan afectadas. Por su larga duracion, esta prueba ha
conocido posteriormente una version abreviada.

* El test PALPA (Psycholinguistic Assessment of
Language Processing in Aphasia) fue creado en 1992 por
Kay, Lesser y Coltheart; pero como sucede con otras
pruebas foraneas, tiene una version espafola, que es el test
EPLA (Valle y Cuetos, 1995). Las siglas EPLA significan,
en la traduccion del original, “Evaluacion del Procesa-
miento Linguistico en la Afasia”. Lo que se pretende valo-
rar con una prueba de estas caracteristicas son los aspectos
psicolingiisticos de la afasia, es decir, no sélo las altera-
ciones del lenguaje sintomaticas de afasia sino también el
funcionamiento de los mecanismos cognitivos que permi-
ten el procesamiento de la informacion linguistica en el
cerebro, lo que favorece un diagndstico mas completo,
pues aporta un conocimiento mas intimo de la naturaleza
del trastorno del lenguaje y permite disefiar terapias indi-
viduales ajustadas a cada paciente.
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Capitulo 8. LA REHABILITACION
DE LA AFASIA

En los casos mas leves, la afasia puede ser transito-
ria y remitir espontaneamente, de manera completa y sin
necesidad de tratamiento, pasados unos dias o incluso
horas. En los deméas casos, el afasico debera seguir un
programa de rehabilitacion cuyos resultados dependeran
de diversos factores: la naturaleza y gravedad de la afasia,
la voluntad y perseverancia del paciente, el apoyo de sus
familiares y la idoneidad del tratamiento, entre otros. Para
aumentar las posibilidades de éxito, es muy importante
que la rehabilitacion tenga caracter intensivo. Desgracia-
damente, esto no suele ser asi y lo comin es que las sesio-
nes de recuperacién del lenguaje programadas por la Segu-
ridad Social no excedan de tres semanales con una dura-
cion de treinta minutos cada una. Mientras esta situacion
no cambie, es aconsejable que, si puede permitirselo, el
afasico haga el esfuerzo econémico de suplir o comple-
mentar con una asistencia privada las evidentes carencias
de la cobertura social; al menos, insistimos, durante los
primeros meses de la convalecencia, que posiblemente son
los més relevantes para la optimizacion de los resultados.

En la actualidad no existen soluciones de tipo qui-
rargico para el problema de la afasia. Sobre la posibilidad
del desarrollo de un farmaco especifico que inhiba los
desérdenes del lenguaje caracteristicos de la afasia, es
conveniente adoptar una actitud de “prudente optimismo”:
si bien es cierto que las pruebas efectuadas hasta el mo-
mento con medicamentos como el donepezilo han revela-
do la significativa mejoria de algunos pacientes (no de
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todos), tampoco hay que olvidar que esta via alternativa
esta todavia en su fase de experimentacion y desarrollo.
Sin embargo, si usted o alguien que usted conoce es aféasi-
co, es su derecho saber que esta via existe, como también
es su derecho recurrir a todos los medios disponibles, in-
cluida la farmacologia, para intentar la mejora de su con-
dicion, siempre que lo haga bajo la supervision de un pro-
fesional de la medicina. Conviene aclarar, no obstante, que
la utilizacion de farmacos para el tratamiento de las afa-
sias, al contrario de lo que sucede con otros trastornos o
enfermedades, no forma parte de la terapéutica prevista
por la Seguridad Social ni esta cubierto por ésta, por lo
gue una vez mas el afasico debe recurrir al sector privado
de la medicina. Permitase aqui hacer un inciso: si la opi-
nion de un médico no le convence porque no le ofrece
esperanzas 0 muestra su escepticismo ante cualquiera de
las terapias de las que usted pueda oir hablar en la busque-
da de la solucion a su problema, no se desanime por esto y
consulte a profesionales expertos en afasias 0 a asociacio-
nes de afasicos. Sea prudente en sus elecciones pero no se
limite a adoptar una actitud pasiva. Busque siempre el
consejo de profesionales cualificados, pero no se quede
con el parecer del primero si sélo se limita a decirle cosas
como “eso no funciona” o “no hay nada que hacer”. Con-
traste opiniones y recuerde: sea cual sea la naturaleza del
trastorno o la enfermedad que una persona puede padecer,
ésta debe desempefiar un papel activo en la busqueda de la
curacion o, al menos, la maxima mejoria posible de su
condicion. Es su derecho y debe ser su compromiso. Es
evidente que esta meta no seria alcanzable sin la aporta-
cion meédica, pero los médicos también pueden equivocar-
se y a veces lo hacen.
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Todo lo dicho hasta ahora no significa que deba-
mos menospreciar la opinion de un doctor cuando ésta no
es de nuestra conveniencia por ofrecernos unas expectati-
vas poco optimistas. En muchos casos, la recuperacion
completa de la afasia no es posible y el paciente debe
aprender a vivir con unas limitaciones. Sin embargo, pro-
bar todos los medios razonables y consultar a varios profe-
sionales puede abrir puertas que, de elegir la via de la re-
signacion, permanecerian cerradas. Esto es muy importan-
te porque la futura calidad de vida del aféasico va a depen-
der en gran medida de la calidad e intensidad de su rehabi-
litacion.

El cerebro humano posee cierta capacidad para re-
cuperar sus funciones después de sufrir una lesion cere-
bral, si bien este proceso de regeneracion tiene sus limites
y el conocimiento de los mecanismos que hacen esto posi-
ble se reduce a la formulacion de diversas teorias médicas.
En cualquier caso, esta recuperacion “espontanea” de las
funciones cerebrales, ya sea por restablecimiento de los
tejidos dafiados o porque otras zonas del cerebro que per-
manecen intactas asumen las funciones de la zona dafiada,
es a menudo dificil de distinguir de la recuperacién que es
consecuencia de las terapias de rehabilitacion: “La afasia
puede ser vista como una pérdida que requiere reaprendi-
zaje 0 como una interferencia superable mediante estimu-
lacion. Cuando un terapeuta interviene en los dias siguien-
tes a la lesion cerebral, le resulta casi imposible distinguir
entre los procesos que legitimamente puede atribuirse y
los que estén ligados al restablecimiento funcional espon-
taneo. Esta situacion puede generar equivocos, ya que éxi-
tos terapéuticos, que avalan la eficacia de métodos rehabi-
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litadores, se deben tan solo a un restablecimiento funcio-
nal, que se habria producido espontadneamente, incluso sin
la intervencion del terapeuta.” (Informe del hospital
Meixoeiro.)

Siguiendo este informe, que a su vez se basa en la
explicacién de varios autores, se podrian distinguir aten-
diendo al factor tiempo dos tipos de recuperacion:

* La recuperacion en la fase aguda:

Como ya se ha explicado en capitulos anteriores, el
accidente cerebro-vascular se produce como consecuencia
de una disminucion del flujo sanguineo que llega al cere-
bro lo suficientemente intensa como para provocar altera-
ciones en las funciones o el metabolismo de las células.
Esto es lo que causa la lesion cerebral y, si el dafio es gra-
ve y prolongado en el tiempo, la muerte celular. Alrededor
de la parte del cerebro que ha sufrido el infarto queda una
zona conocida con el nombre de “penumbra isquémica”,
en la que las células han experimentado importantes alte-
raciones, tanto funcionales como estructurales, pero siguen
vivas. En este punto, los esfuerzos de la medicina se con-
centran basicamente en aumentar el aporte sanguineo
hacia la zona afectada con el objetivo de preservar el ma-
yor numero de esas células que han sido alteradas pero no
destruidas y, por consiguiente, multiplicar las posibilida-
des de recuperacion funcional del paciente. La duracion de
esta fase aguda dependeré de las caracteristicas especificas
de cada lesion y de lo que se trata es de “modificar la ca-
dena de acontecimientos que termina en la muerte celu-
lar”.

* La recuperacion a largo plazo:

Esta fase puede prolongarse varios afios. Con ca-
racter general, puede afirmarse que la velocidad de recu-
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peracion es mayor durante los tres primeros meses, de ahi
la enorme importancia de una rehabilitacién intensiva en
el periodo inicial de la convalecencia. Pasado este tiempo,
el progreso tiende a no ser tan rapido pero todavia pueden
observarse cambios notables hasta los seis 0 doce meses.
Esto no significa que transcurrido el afo las expectativas
de recuperacién lleguen a su fin, pero si es cierto que en
una amplia mayoria de los casos se habra obtenido el ma-
yor progreso posible desde el punto de vista linguistico y a
partir de ese momento los cambios ya no serén tan signifi-
cativos ni evidentes, salvo que se utilice rehabilitacion
intensiva. En cualquier caso, nadie puede establecer con
certeza la duracion de esta segunda fase, que dependera de
cada paciente en particular y, como todo aprendizaje en la
vida, de la voluntad de superacion del individuo.

Sobre los factores que condicionan el éxito del tra-
tamiento de rehabilitacidn, algunos de los cuales ya se han
adelantado al principio de este capitulo, el informe sefiala:

“Las lesiones de peor pronostico son las bilaterales,
0 de gran tamafio, las de etiologia vascular o tumoral, y
aquellas en las que, pasado el primer mes, persisten impor-
tantes defectos en la comprension o préctica imposibilidad
articulatoria. La evolucion més favorable se obtiene en
pacientes jovenes que presentan afasia traumatica y co-
mienzan precozmente tratamiento rehabilitador.

Los resultados de los tratamientos utilizados en la
afasia dependen, en gran medida, de la etiologia, de la
sintomatologia y de su severidad. Sin embargo, existen
otros factores que pueden influir, como:

1. El nivel de inteligencia y la capacidad de comu-
nicacion previa al dafio. Una capacidad creativa y un vo-
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cabulario rico generalmente mejoran los resultados, y su
ausencia los disminuye.

2. El equilibrio emocional y afectivo presente antes
y después del dafio cerebral. La depresion reduce el esti-
mulo para participar en el aprendizaje de estrategias com-
pensadoras, mientras que una actitud positiva y un soporte
familiar adecuado y colaborador se correlacionan con
buenos resultados funcionales.

3. La presencia y el grado de defectos cognitivos
no relacionados con el lenguaje, tales como la existencia
de defectos perceptivos, tanto visuales como auditivos,
defectos en la atencion y en la memoria, que limitan la
eficacia de la rehabilitacion.

El éxito del tratamiento depende, por tanto, de las
caracteristicas de cada paciente antes de sufrir la enferme-
dad, de la severidad y tipo de alteracion del lenguaje, de la
existencia de otros defectos afiadidos, asi como del estado
emocional y el grado de soporte familiar.”

Esta relacion, ejemplar en su claridad y precision,
contempla no sélo los aspectos que cominmente han inte-
resado a la profesion médica (naturaleza y alcance de la
lesion, gravedad de las secuelas, etcétera), sino también
otros elementos de caracter mas amplio (culturales, socia-
les, psicoldgicos, afectivos) que indudablemente influyen
en el progreso de la recuperacion. Aunque la importancia
de algunos de estos elementos tiende a ser ignorada o me-
nospreciada cuando el enfoque terapéutico dirige su aten-
cién casi exclusivamente a las implicaciones biolégicas y
fisiolégicas del problema (y también cuando las personas
directamente interesadas, que son el paciente y sus fami-
liares, no reciben la informacion adecuada), son cada vez
mas los profesionales de la medicina que empiezan a tener
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en consideracion la influencia de factores paramédicos en
la curacion o reduccidn de los efectos negativos de la ma-
yoria de los trastornos y enfermedades, incluidos los des-
Ordenes de naturaleza afésica.

La eficacia de un tratamiento depende en gran me-
dida del diagndstico: cuanto mas acertado y preciso sea
este diagndstico, mayores seran las posibilidades de esco-
ger el tratamiento mas adecuado para cada paciente. Ac-
tualmente la medicina cuenta con tecnologias muy avan-
zadas para ofrecer diagnosticos en gran detalle de las le-
siones cerebrales. Como ya se ha visto, en el caso de las
afasias las pruebas especificas relativas a la expresion y
comprension del lenguaje hablado y escrito, orientadas a
determinar el tipo de afasia y su grado de severidad, se
complementan con técnicas de diagndstico y exploracion.

Miguel

Tengo 49 afios, casado, 3 hijos. Vive en Malaga.

Fue en Granada a las cinco por la tarde, iba a co-
brarle a un cliente, al salir se me cayé el movil al suelo,
como pude llegué a mi coche, que estaba aparcado, con
mi hijo Sergio. Mi hijo me subi6 al coche, empecé a vomi-
tar. Mi hijo me llev6 a Malaga, a una clinica, mas tarde
Ilegd un hermano mio, Juan Manuel, me trasladaron al
hospital.

Quince dias estuve en el hospital; recuerdo estos
quince dias: mudo, muy nervioso (pasando el “mono” de
no fumar), me tiraba de la cama. Queria salir andando del
hospital, sin silla de ruedas (tres veces me cai en el hospi-
tal, intentamos andar, cuando estaba solo, porque mi mu-
jer no me dejaba andar solo). Me acuerdo del dia que
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pude pedir a mi hijo una pizarra para escribir, pensando
que yo podia escribir, cuando vi los resultados de la piza-
rra era para llorar. Mis anteriores etapas de mi vida, co-
mo la comunién, la infancia, no puedo recordar. Meses
mas tarde recuperé la memoria de mi pasado.

He cambiado la vida un 100% en un minuto. Yo
puedo contarlo, la secuela mas fuerte: la mano derecha.

Las relaciones de pareja fueron fatales, mi mujer
estuvo en el psicologo, tomando pastillas para la depre-
sion. Hoy dia son normales. En el sexo va bien.

Todo es duro, pero lo peor, no comunicarse con
nadie. El cambio de caracter.

Yo empecé hablar algo a los seis meses, con ayuda
de logopeda; alli me enteré que hay un tratamiento con
farmacos. Con el tratamiento, pude despegar y hablar
mucho mejor, aumenta la memoria (la memoria es todo).

Cuando tuve el accidente, toda mi familia me apo-
y0, mis hermanos, mi mujer, mis hijos, todo. Los médicos
no me informaron mucho, el médico decia: “Tu te vas a
poner bien.”” A los seis meses me dieron el alta. Dijeron
que tenia que ir a un neurocirujano que despues me veria.
A mi mujer le dijeron que yo de ésta no salia. He estado
muy mal, no hablaba nada, no podia mover las manos.

La vida quiera que no te cambia, esto es induda-
ble, y mas cuando te pasa con una edad como me ha pa-
sado a mi, con 46 afos, y tu te ves, de buenas a primeras,
gue no sirves para nada. No sirves para nada que me han
dado la baja absoluta. Te cambia la vida totalmente aun-
que uno lo quiera llevar mas o menos bien. Ya no soy el
mismo, ha cambiado todo, mi mente no piensa lo mismo,
no tiene la misma capacidad de recordar. Entonces te
hace parecer que eres un poco tonto. Antes yo decia:
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“Quiero decir una cosa, esperarse un momento que la
piense”, y se quedaban todos... y yo decia: “Pues déjalo
gue ya no me acuerdo.” Cuando hay menos gente y tengo
confianza, me cuesta menos trabajo hablar.

Yo antes del infarto tenia mucha retentiva, yo no...
¢como se llama esto?... la agenda, la llevaba pero no me
hacia falta. Ahora ya se me olvida. Ahora ya diariamente
te levantas y echas el dia, pero nada de recordar.

Dentro de lo malo, me doy con un canto en los
dientes. Yo no puedo pedir mas que gracias a Dios. La
mano es lo que se ha quedado peor, pero yo creo que me
he adaptado a la nueva situacion.

A las personas que tienen afasia yo les diria que no
echaran para atras, que siempre hay que ver las cosas
bien. Que no decaiga en la enfermedad porque eso es lo
peor que te puede suceder. Yo entré en el hospital y digo:
“Yo aqui tengo que salir andando como sea”, y me cai
tres veces al suelo intentando, pero bueno, a los quince
dias sali andando del hospital.
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Capitulo 9. TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DE LA AFASIA

La eleccion del tratamiento idoneo para cada pa-
ciente ha de tener en consideracion los maltiples factores
que intervienen en la afasia y que incluyen, entre otros, las
peculiaridades y gravedad de cada trastorno aféasico, el
trauma fisico al que va asociado, sus implicaciones psico-
I6gicas y emocionales y el impacto en la calidad de vida
de la persona. En la medida que sea posible, debe evitarse
la administracion de medicamentos que pueden interferir
en el proceso de la recuperacion por tener un efecto depre-
sor de la actividad cerebral. Por otra parte, los desérdenes
emocionales asociados a la afasia pueden reducir la capa-
cidad de atencion del paciente interfiriendo en la evalua-
cion y terapia, de ahi la necesidad de que las posibles alte-
raciones psiquiatricas sean reconocidas durante las prime-
ras fases de la recuperacion del lenguaje y conveniente-
mente tratadas antes de proceder a evaluaciones prolonga-
das de la afasia o a la terapia linguistica.

Actualmente la terapia del lenguaje esta considera-
da casi por unanimidad el pilar basico del tratamiento de la
afasia. Si bien en las Gltimas décadas ha habido bastante
controversia acerca de su efectividad real, debido princi-
palmente al hecho de que el analisis de los resultados cli-
nicos ha arrojado conclusiones dispares, esta divergencia
de resultados ha obedecido presumiblemente a problemas
de método insoslayables (por ejemplo, los investigadores
han examinado la eficacia de la terapia empleando un gran
aparato de métodos en grupos heterogéneos de pacientes
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afasicos y dificultando asi la comparacion de los resulta-
dos del estudio).

En los dltimos afios han surgido nuevas y especifi-
cas técnicas de rehabilitacion logopédica que principal-
mente se utilizan con los pacientes afasicos cronicos (mas
de un afio de evolucién) cuando éstos ya han alcanzado un
cierto nivel de progreso a través de las terapias convencio-
nales. Los efectos positivos demostrados por algunas de
estas nuevas técnicas, como la terapia asistida por ordena-
dor, que se ha revelado como un eficaz complemento de la
terapia clinica para afasicos crénicos, ofrecen un panora-
ma esperanzador.

A pesar de todo lo dicho, las terapias linglisticas
convencionales suponen s6lo una pequefia ayuda en la
recuperacion de los trastornos de la comunicacién asocia-
dos a la afasia crdnica excepto cuando se aplican de mane-
ra prolongada y/o intensiva. Lamentablemente, esto no
siempre es posible porque las sesiones requieren gran de-
dicacion de tiempo y esfuerzo ademas de resultar muy
caras. Més aun, en algunos casos el efecto beneficioso
tiene corta vida o no puede generalizarse a las actividades
de la vida cotidiana. La constatacion de estas limitaciones
estd conduciendo a la investigacion de nuevas opciones de
tratamiento, como el uso de farmacos, que podrian ayudar
a mejorar los resultados.

La idea de usar drogas para mejorar los déficits del
lenguaje es relativamente nueva y todavia objeto de discu-
sion. Los efectos potenciales de la farmacoterapia como
coadyuvante de la terapia linguistica en la afasia han sido
consignados en cierto nimero de estudios. Los agentes
gue aumentan la actividad de los sistemas neurotransmiso-
res mermados por la lesion cerebral han mostrado que los
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déficits en el habla espontanea, la nominacién y la com-
prension muestran sensibilidad a las intervenciones farma-
coldgicas.

Algunas de las drogas empleadas para reemplazar
o estimular las funciones de los neurotransmisores son:

* El piracetam:

Es un farmaco de la familia de los nootrdpicos con
efectos neuroprotectores y antitrombéticos que tienen el
papel de potenciar las funciones cognitivas, linguisticas y
memoristicas. El piracetam tiende a normalizar las funcio-
nes metabolicas en los tejidos comprometidos pero todavia
vivos proximos a la zona del infarto cerebral (la “penum-
bra isquémica” de la que hablabamos en este mismo capi-
tulo), reduce el vasoespasmo capilar e inhibe la agregacion
de las plaquetas. Se cree que la accion concertada de estos
y otros mecanismos restauradores presentes en el pirace-
tam podria tener efectos positivos en la recuperacion de la
afasia y las deficiencias cognitivas asociadas. Actualmen-
te, algunos investigadores lo consideran el Unico farmaco
con resultados prometedores en el tratamiento de la afasia
posterior al ictus, aunque en realidad su eficacia sélo ha
sido demostrada en la fase aguda y no se han obtenido
beneficios en los tratamientos a largo plazo. Esta es una
limitacibn muy importante de este medicamento, pues
limita su uso a las etapas tempranas tras el ictus, pero no
se recomienda en las etapas avanzadas.

* La bromocriptina:

Es un farmaco derivado del cornezuelo del centeno
que estimula los receptores de dopamina (un compuesto
quimico que actia como neurotransmisor) del cerebro. Las
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lesiones vasculares en areas corticales y subcorticales del
cerebro producen con frecuencia afasia no fluente, déficits
de atencion en el lenguaje y un descenso de la motivacion,
debido a una reduccion de la disponibilidad de dopamina
en las areas lesionadas. Los potenciales efectos benéficos
de la dopamina sobre las lesiones cerebrales son amplios e
implican una gran variedad de funciones, como el control
motor, la cognicion y el lenguaje. Concretamente, la bro-
mocriptina ha mostrado una influencia positiva en la recu-
peracion de la afasia no fluente y los déficits de motiva-
cion. Sus defensores abogan por la administracion de este
farmaco, solo o como refuerzo de las terapias convencio-
nales del lenguaje, entre pacientes con diversos tipos de
afasias no fluentes, como la afasia de Broca y la afasia
transcortical motora (en la que los resultados son particu-
larmente prometedores).

Sin embargo, las conclusiones de los estudios pu-
blicados hasta ahora no dejan de ser contradictorias. En
algunos casos, el tratamiento con bromocriptina ha tenido
que ser interrumpido por la aparicion de efectos secunda-
rios adversos, como arritmias cardiacas y alucinaciones
visuales. En otros, algunos de los pacientes inicialmente
escogidos para el tratamiento no han podido ser incluidos
en la seleccion final debido a las contraindicaciones de uso
del farmaco. A pesar de los resultados positivos obtenidos
con otros pacientes, todo apunta a que la bromocriptina
solo podria usarse con plena confianza en una pequefia
proporcion de afésicos. Por otra parte, esta discrepancia
sobre el potencial efecto de la droga en la falta de fluencia
y otros déficits expresivos puede encontrar una explica-
cion, al menos parcial, en las distintas bases neurolégicas
y cognitivas que para las funciones comprometidas pre-
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senta cada uno de los individuos afasicos. En general, el
uso de la bromocriptina se restringe a aquellas afasias en
las que existe una marcada dificultad en la iniciacion del
lenguaje o pausas muy prolongadas durante las emisiones
de las frases.

Por las razones expuestas, esta justificada la nece-
sidad de ampliar la experimentacion concentrando los es-
fuerzos en aquellas afasias no fluentes en las que la bro-
mocriptina ha demostrado los resultados mas espectacula-
res, como la afasia transcortical motora. Al mismo tiempo,
es necesaria también la investigacion de otros agonistas de
la dopamina méas modernos que podrian ser mas potentes,
mejor tolerados y presentar menos efectos adversos que la
bromocriptina.

* La dextroanfetamina:

La dextroanfetamina produce un efecto que mejora
la disfuncion neuronal sinéptica en areas del cerebro dis-
tantes del infarto cerebral. Ademas favorece la consolida-
cién de la memoria estimulando su potenciacién a largo
plazo. Su efecto beneficioso en la recuperacién de las fun-
ciones motoras y lingisticas tras la lesion cerebral puede
ser mayor si se asocia a fisioterapia y rehabilitacion del
lenguaje. Existen algunas evidencias de que la combina-
cion del farmaco con la fisioterapia favorece la actividad
en la corteza cerebral y en estructuras profundas contribu-
yendo a la recuperacion funcional después del dafio cere-
bral. Por otra parte, varios ensayos clinicos han mostrado
un mayor grado de recuperacion de los déficits linglisticos
de pacientes con afasia aguda cuando la terapia del len-
guaje se combinaba con la administracion de dosis bajas
de dextroanfetamina.
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Las numerosas contraindicaciones del farmaco
(especialmente cardiacas) aconsejan que su uso en la afa-
sia posterior al ictus se restrinja a pocos pacientes cuida-
dosamente seleccionados. A diferencia del piracetam, la
eficacia de la dextroanfetamina se mantiene a largo plazo.

* La acetilcolina:

La acetilcolina actia como un modulador cortical
desempefiando un papel crucial en procesos cognitivos
como el aprendizaje y la memoria. Este compuesto quimi-
co (se trata de un éster de &cido acético y colina) fue el
primer neurotransmisor que identificé la medicina y su
presencia es amplia en el sistema nervioso central y perifé-
rico. Entre otros efectos, estimula la contraccion de los
musculos, la accién glandular y las funciones del cerebro.
Por la mediacion de una enzima, la acetilcolina es sinteti-
zada por ciertas neuronas, pero si se produce un déficit
pueden aparecer disfunciones motoras. Con el concurso de
otra enzima, suele eliminarse rapidamente del organismo
una vez cumplidas sus funciones, pero si por algin motivo
se inhibe la accion de esta enzima el resultado es la satura-
cién de acetilcolina y la consiguiente sobreexcitacion de
los musculos, las glandulas y el sistema nervioso central.

Aun cuando la correlacion entre el descenso de
acetilcolina y el deterioro cognitivo en la enfermedad de
Alzheimer ha impulsado los esfuerzos para desarrollar
terapias de reemplazo de este neurotransmisor mediante la
administracion de farmacos, el fundamento para usar estos
agentes en el tratamiento de los desdrdenes cognitivos
asociados a un ictus ha sido, hasta fechas recientes, esca-
samente comprendido. Sin embargo, los resultados de los
ensayos clinicos en pacientes con demencia vascular ani-
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man a pensar que la aplicacion de las terapias de reempla-
zo también podria ser efectiva en la recuperacion de estos
desordenes.

* El donepezilo:

El donepezilo destaca por su eficacia y buena tole-
rancia como tratamiento paliativo de la enfermedad de
Alzheimer, con un bajo potencial para causar interacciones
clinicamente significativas cuando se prescribe con otros
medicamentos. En los ultimos afios, varios ensayos han
demostrado que sus efectos beneficiosos sobre la cogni-
cién se extienden a otras patologias distintas del Alzhei-
mer. Por ejemplo, en la demencia vascular mejor6 signifi-
cativamente la cognicién, la funcién global y las activida-
des de la vida diaria. Los beneficios observados fueron
mayores en pacientes con lesiones en la corteza cerebral,
en comparacion con aquellos que tenian lesiones subcorti-
cales.

Otras experiencias clinicas sugieren que en pacien-
tes no dementes con lesiones vasculares (ictus) el donepe-
zilo también puede mejorar los trastornos afasicos, las
deficiencias cognitivas focales (agnosia, apraxia, amnesia)
y las disfunciones sensoriales y motoras unilaterales. Aun-
que la informacion clinica disponible acerca de su efecti-
vidad en el tratamiento de la afasia posterior al ictus es
limitada, un ensayo abierto preliminar sugiere que el do-
nepezilo promueve el mejoramiento de los déficits del
lenguaje en la afasia cronica. Las conclusiones de este
estudio deben ser interpretadas con precaucion por el re-
ducido nimero de pacientes y las grandes expectativas de
éstos ante la experimentacion con un nuevo medicamento;
pero a pesar de estas importantes limitaciones, los resulta-
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dos apuntan a que el donepezilo puede ser eficaz en su
aplicacion a distintos campos linglisticos. Un segundo
ensayo clinico con donepezilo, disefiado con una metodo-
logia més rigurosa que el primero, ha demostrado recien-
temente que su eficacia es significativamente superior al
placebo (medicacién sin accion terapéutica) en la grave-
dad global de la afasia y en la comunicacion cotidiana en
pacientes con afasias cronicas secundarias a ictus. Estos
hallazgos permiten recomendar el uso de donepezilo en
pacientes con afasias, aungque se necesitan mas ensayos
clinicos para poder identificar qué pacientes son los que
obtienen mayores beneficios.

En la préactica clinica, un requisito importante que
deben cumplir los agentes farmacoldgicos es el manteni-
miento de sus efectos terapéuticos a largo plazo. En el
caso de los medicamentos para la afasia, esta eficacia a
largo plazo no ha sido examinada sistematicamente en la
mayoria de los ensayos clinicos y, cuando ha sido tenida
en cuenta (por ejemplo, en el piracetam), los beneficios
constatados han sido efimeros. Por esta razén, siete pa-
cientes con afasia de gravedad moderada fueron invitados
a participar en una fase de extension de seis meses de du-
racion con el objeto de examinar si los beneficios obteni-
dos en el ensayo abierto se mantenian con el transcurso del
tiempo. Los siete pacientes recibieron, ademas de la medi-
cacion, dos sesiones semanales de terapia convencional
del lenguaje. Los resultados preliminares sugieren que la
eficacia del donepezilo en la afasia se mantiene a largo
plazo. Aunque estos hallazgos deben ser confirmados en
estudios mas amplios, el donepezilo es un medicamento
seguro, bien tolerado y con eficacia a largo plazo.
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Las investigaciones de los ultimos afios han permi-
tido comprender mejor los mecanismos béasicos que rigen
la recuperacion de la afasia. Como consecuencia de este
mayor discernimiento, las modernas terapias del lenguaje
tienden a ser mas racionales y con un enfoque mas acerta-
do, al mismo tiempo que crece el interés por la combina-
cion de las técnicas de rehabilitacion con el uso de farma-
Cos.

En lo relativo al tratamiento farmacologico de la
afasia posterior al ictus, las investigaciones futuras debe-
ran identificar qué alteraciones especificas del lenguaje
son susceptibles de la manipulacion con drogas. Los efec-
tos potenciales de éstas en la comunicacién funcional, las
actividades de la vida diaria y las alteraciones psiquiatricas
gue a veces aparecen asociadas a la afasia deben ser objeto
de estudio. Asimismo, es importante identificar con qué
pacientes y en qué fase de la evolucion de la afasia puede
funcionar una terapia farmacoldgica especifica. Por otra
parte, los futuros ensayos no deberian aplicarse exclusi-
vamente a los pacientes con una afasia leve o moderada,
sino que deberian incluir también los casos graves de afa-
sia. Ademas, es necesario evaluar a pacientes con distintos
tipos de afasia y la respuesta al tratamiento farmacoldgico
de otros dominios del lenguaje, como la lectura y la escri-
tura. Son aconsejables los ensayos aleatorios controlados
que recojan muestras amplias de pacientes y examinen la
eficacia del medicamento en comparacion con el placebo,
otro medicamento o la terapia intensiva del lenguaje. Pero
el reclutamiento de pacientes para ensayos de tal clase y
amplitud no es tarea facil (de ahi la escasez de iniciativas
en esta area), por lo que los estudios de casos singulares o,
mejor todavia, de series de pacientes con trastornos lin-
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guisticos previamente definidos y evaluados con baterias
de pruebas y tests cognitivos, pueden convertirse en una
alternativa viable.

En conclusién, el tratamiento farmacoldgico con-
cebido como un refuerzo de las terapias convencionales
del lenguaje abre una puerta a la esperanza en la rehabili-
tacion de la afasia; pero es necesaria la confirmacion de
los prometedores hallazgos obtenidos hasta ahora, a través
de estudios mas amplios y controlados, ya que sélo la con-
tinuidad de las investigaciones podréa conducir a resultados
mas concluyentes. De lo que no cabe duda es de que la
cantidad y diversidad de los campos que pueden verse
afectados en la afasia posterior al ictus convierte en impe-
rativa la necesidad de un enfoque multidisciplinar. La
constatacion de esta necesidad y la discutible efectividad
de las terapias tradicionales han favorecido la introduccion
de nuevas estrategias de actuacion, entre las que se inclu-
yen el uso de la terapia intensiva del lenguaje y la terapia
farmacoldgica.
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SEGUNDA PARTE

AMPARANDO AL AFASICO

Comunicacion
Convivencia
Cuidados
Recursos sociales y ayudas
Asociaciones

Reconocimiento de minusvalia
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Capitulo 10. AFASIAYY FAMILIA

Todos los seres humanos, sin excepcion, sentimos
la necesidad de comunicarnos. La expresion de las ideas y
los sentimientos, el intercambio de las opiniones y las ex-
periencias, la ampliacion de los conocimientos a través del
lenguaje hablado, escrito e incluso gestual, son algunas de
las manifestaciones de esa sed de comunicacion que, sa-
ciada adecuadamente, nos conduce a la realizacion indivi-
dual y al progreso colectivo. EI hombre es un ser gregario
por naturaleza y no cabe duda de que obtiene sus mayores
satisfacciones, tanto en lo personal como en lo social, a
través del acto comunicativo con sus semejantes.

Por su cotidianeidad y accesibilidad, a menudo
tendemos a minusvalorar la importancia del lenguaje en
nuestra vida y a subvertir su uso contribuyendo a generar
una de las méas grandes paradojas de la sociedad moderna:
ahora que, mas que nunca, la comunicacion parece no co-
nocer limites espaciales ni temporales gracias al concurso
de las nuevas tecnologias, los sentimientos de soledad y
alienacion han perdido el caracter anecddtico del pasado
para convertirse en problemas de dimensiones sociales que
afectan a un nimero cada vez mayor de individuos.

En este contexto, el afésico se enfrenta a la dificul-
tad afiadida de haber perdido, en mayor o menor grado, la
facultad de relacionarse con los demas a través del lengua-
je. Su discapacidad afectara a todos los érdenes de su exis-
tencia menoscabando su calidad de vida y su bienestar
psicoldgico; pero en muchos casos esta condicion no es
irreversible y, con los instrumentos adecuados a su alcan-
ce, el afasico puede aprender de nuevo a comunicarse. En
capitulos precedentes hemos visto qué es lo que pueden
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hacer los profesionales para ayudarle a superar este reto.
La pregunta que surge ahora es, ¢qué papel desempefia la
familia en la rehabilitacidn de la afasia? ¢Es posible refor-
zar en el entorno familiar la eficacia de las terapias impar-
tidas en los centros especializados? En tal caso, ¢qué pau-
tas de comportamiento deberian seguir las personas
proximas al afésico para que la convivencia cotidiana ad-
quiriera un valor terapéutico?

La respuesta a la primera pregunta es inequivoca:
el papel de la familia no es menos importante que el de los
otros agentes que cooperan en el proceso de rehabilitacion,
maés teniendo en cuenta que muchas de las personas con
afasia se ven obligadas a pedir la baja laboral temporal o
permanente y a pasar gran parte del tiempo en casa. Como
consecuencia de la barrera comunicativa, la convivencia
con el afasico puede no ser facil y los familiares deben
estar preparados. No se trata so6lo de asistirle en aquellas
actividades que de momento es incapaz de realizar por si
mismo, como las derivadas de sus posibles limitaciones
fisicas o de los tramites administrativos necesarios para
recabar las ayudas meédicas y prestaciones sociales. Se
trata, muy especialmente, de encontrar formas alternativas
de comunicacién que favorezcan el apoyo y la compren-
sion dentro de la unidad familiar y que, contribuyendo al
aumento del bienestar del afasico, promuevan también su
recuperacion. Si esto se consigue, la respuesta a la segun-
da pregunta es positiva: el entorno familiar puede actuar
como un refuerzo de las terapias profesionales.

Dicho esto, ¢como debemos comportarnos con la
persona que tiene afasia? ;En qué medida podemos con-
tribuir como familiares y amigos a su rehabilitacion y cua-
les son los errores méas comunes que debemos evitar?
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* Ni demasiado dificil ni demasiado fécil:

En la frase anterior puede resumirse la premisa que
debe inspirar la comunicacion cotidiana con el afésico.
Basicamente consiste en encontrar el equilibrio en la com-
plejidad de nuestro discurso, que debe ajustarse a su capa-
cidad de expresion y comprension a la vez que estimular el
progreso de su aprendizaje. En otras palabras, si el lengua-
je que escogemos para comunicarnos con la persona afasi-
ca es “demasiado dificil”, lo mas probable es que fracase-
mos en nuestro intento y que la persistencia de nuestro
error acabe generando una sensacion general de desaliento
y frustracion; pero si nuestro lenguaje es, por el contrario,
“demasiado facil” (tan simple que estd por debajo o al
limite de las capacidades cognitivas del afasico), no esti-
mularemos el aprendizaje de las facultades perdidas. Esta
es la razén por la que algunos terapeutas recomiendan un
lenguaje compuesto por un noventa por ciento de palabras
y estructuras gramaticales que el afasico ya conoce y un
diez por ciento de palabras o estructuras nuevas.

Lograr este equilibrio no es tarea facil, y para ello
es necesario no solo el tanteo a través de la intuicién y la
experiencia que proporciona la convivencia con el pacien-
te, sino también la estrecha colaboracion de los médicos y
terapeutas con la familia. Los familiares deben recibir in-
formacion suficiente y detallada acerca del trastorno afési-
co particular que sufre la persona allegada: ¢hasta qué
punto comprende?; ¢hasta qué punto puede expresarse?;
¢con qué palabras, expresiones, estructuras sintacticas,
conceptos o categorias del lenguaje hablado o escrito tiene
mayores dificultades? Y esta informacion no debe darse
solo al principio, sino a lo largo de todo el proceso, ya que
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la afasia evolucionara con el tiempo y habra cambios que
deberén ser tenidos en cuenta. En conclusion, el contacto
del terapeuta con la familia y el intercambio de informa-
cién (en los dos sentidos) ha de ser permanente.

» Mejor que la correccién, la estimulacion:

Como consecuencia de su discapacidad linglistica,
el afésico cometerd errores en su discurso o forma de ex-
presarse, pero no es bueno corregirle constantemente por-
que esta actitud puede aumentar su frustracién e inhibir
sus esfuerzos para comunicarse, ademas de que es posible
que se creen malentendidos que dificulten la convivencia
(aunque las correcciones sean hechas con la mejor volun-
tad, si son excesivas o demasiado evidentes el afésico
puede interpretarlas como un signo de impaciencia por
parte de los familiares y acabar sintiéndose igual que un
escolar regafiado por su profesor). Teniendo esto presente,
cuando trate de comunicarse con nosotros lo primero que
deberemos hacer es atender al contenido de su mensaje sin
importarnos por el momento la manera de expresarlo. En
otras palabras, esforcémonos también nosotros en com-
prender lo que nos quiere decir, y si su discurso es inteli-
gible hagdmosle saber con naturalidad (basta sonreir o
asentir con la cabeza) que su tentativa para comunicarse
ha dado resultado, porque esto sin duda aumentara su ca-
pacidad de motivacion. Al mismo tiempo, en los momen-
tos que consideremos oportunos (por ejemplo, cuando el
paciente se encuentre de buen humor o la situacién lo fa-
vorezca) encaucemos su discurso con sutileza para evitar
el estancamiento de su lenguaje y estimular su progreso.
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« ; No entiende nada... o lo entiende todo?

Con relativa frecuencia, los familiares cometen el
error de valorar las capacidades cognitivas del afésico
desde un punto de vista totalmente subjetivo. Es decir, su
apreciacion de lo que éste comprende y no comprende se
basa mas en factores emocionales relacionados con la pro-
pia aceptacion (o rechazo) del problema que en la consta-
tacion de la realidad. Esta actitud es comprensible y hasta
cierto punto insoslayable (no se le puede pedir a un fami-
liar 0 a una persona vinculada afectivamente con el aféasico
que atienda a la pura objetividad de los hechos con el rigor
de un cientifico), pero en algunos casos puede conducir a
situaciones que favorecen poco o nada la recuperacion de
la afasia:

—A veces sucede que las personas proximas al afa-
sico, desalentadas por la aparente falta de dialogo, llegan a
la conclusion erronea de que éste no entiende nada o en-
tiende mucho menos de lo que en realidad es capaz de
comprender. A menudo se confunde lo que parece con lo
que es y se olvida que el éxito de la comunicacion depen-
de del esfuerzo de todos y no so6lo del afasico, quien en
ocasiones no puede expresarse simplemente porque no se
le facilitan los medios adecuados para hacerlo. De la mis-
ma manera que un minusvalido fisico no puede acceder a
ciertos lugares si no se suprimen algunas barreras arquitec-
tonicas con la finalidad de adaptar el entorno a sus necesi-
dades especiales, debemos preguntarnos si la persona que
tiene afasia no esta accediendo a ciertos niveles de comu-
nicacion porque damos por hecho que no puede alcanzar-
los y no nos molestamos en buscar formas alternativas de
expresion que se adapten a sus nuevas necesidades.
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—En el otro extremo, no es infrecuente que la fami-
lia considere, ilusoriamente, que el afasico es capaz de
entenderlo todo. Es posible que sea asi, pero hay que tener
muy presente que, en muchos casos en los que la limita-
cion para comprender o expresarse es severa 0 incluso
grave, la persona con afasia puede mantener conversacio-
nes sobre temas familiares. En el capitulo 14 del Anexo
1.A. del Real Decreto que usted encontrara al final de este
libro, hay una tabla en la que se establecen los “grados de
discapacidad para la comunicacion verbal secundarios a
afasias”. La descripcion del grado 111 o discapacidad seve-
ra (de 35 a 59%) empieza textualmente: “EIl paciente pue-
de referirse a todos los problemas de la vida diaria con
muy pequefia ayuda o sin ella, sin embargo la reduccion
del habla y/o la comprension hace sumamente dificil o
imposible la conversacion sobre cierto tipo de temas. Toda
conversacion que se aleje de temas familiares o muy con-
textualizados, sera imposible de mantener.” En la descrip-
cion del grado IV (discapacidad grave, de 60 a 84%) po-
demos leer: “El paciente puede, con la ayuda del examina-
dor, mantener una conversacion sobre temas familiares.”
Pero a veces por falta de informacion, y en otras ocasiones
por una negacion emocional de la verdadera dimension del
problema, la familia puede cerrar los ojos a la realidad de
que el afasico, desprovisto de la ayuda contextual que le
ofrece el entorno cotidiano, tiene su capacidad de com-
prension seriamente dafiada.

* Afasico si, adulto también:

De juzgar que la persona con afasia no entiende
nada a tratarla como a un nifio hay un paso. Es posible que
el afésico entienda bastante més de lo que parece a simple
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vista y, en cualquier caso, es necesaria la evaluacion ex-
haustiva por los expertos en afasias para determinar su
grado de comprension real. No puede negarse el hecho de
que el afasico presenta en mayor o menor grado un déficit
cognitivo, pero sigue siendo una persona adulta con capa-
cidad para pensar, sentir y mostrar sus preferencias sobre
el mundo que le rodea. Que necesite nuestra ayuda no nos
legitima para prescindir de su opinion sobre las decisiones
que le afectan. De lo que se trata es de proporcionarle las
herramientas necesarias para mejorar su calidad de vida y
alcanzar la maxima autonomia que su condicion le permi-
ta.

Algunos familiares tienden a proteger excesiva-
mente al afésico, lo que puede ser tan contraproducente
para su recuperacion como ignorar sus necesidades y abs-
tenerse de procurarle los medios para satisfacerlas. En ese
afan de proteccion se le niega, por ejemplo, la posibilidad
de salir del reducido entorno doméstico para volver a rela-
cionarse con el mundo exterior. La mayoria de las veces
actta el miedo a que el ser querido, ahora méas vulnerable,
acabe saliendo herido y maltrecho de la experiencia como
consecuencia de la incomprension social o de la constata-
cion personal de sus limitaciones; pero en algunas ocasio-
nes el verdadero motivo es un sentimiento inconfesable de
verguenza ante la posibilidad de que el pariente afasico
sea confundido con un drogado o un retrasado mental.

Decidir por el afasico, salvo en los casos de estricta
necesidad, no es evidentemente la mejor solucion para
aumentar su autoestima y ayudarlo en su integracion so-
cial. Es necesario que la persona con afasia se sienta Util y,
en la medida de sus posibilidades, desempefie un papel
activo en el entorno que le rodea; que sus gustos y sus
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opiniones sean tenidos en cuenta tanto como los de los
otros miembros de la unidad familiar y que se estimule su
participacion en la vida social sin cometer la imprudencia
de forzar sus deseos. Como hariamos con cualquier perso-
na adulta, no le obliguemos a tomar decisiones para las
que tal vez no esté preparado, pero tampoco le neguemos
la prerrogativa de decidir por si mismo en los asuntos que
le afectan.

» El afrontamiento psicoldgico:

Cuando una persona tiene afasia, las consecuencias
de su discapacidad afectaran a todos los miembros de la
unidad familiar. No solo sera necesario enfocar las rela-
ciones comunicativas desde un nuevo punto de vista,
adaptado a las exigencias de la nueva situacion, sino tam-
bién hacer frente con la suficiente paciencia y entereza a
las implicaciones psicologicas del problema. El afasico
pasara por diversos estados animicos, desde la angustia y
la desorientacion de los primeros momentos hasta la de-
presion y la pérdida de la propia estima en fases mas
avanzadas del proceso. En ocasiones experimentard una
fuerte apatia y parecera que nada le importa, otras veces se
pondra furioso por cualquier cosa contagiando su mal
humor a todos los que le rodean. La convivencia con una
persona afésica puede ser complicada y hay que esforzarse
en comprender lo que esta pasando para no perder la cal-
ma. Nadie que no haya vivido en primera persona la afasia
(ni siquiera quienes la estudian de cerca o escriben sobre
ella) es capaz de tener una idea precisa de la conmocion
interior que sacude al afésico; pero quienes lo han hecho y
han podido transmitir sus impresiones cuando su mejoria
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se lo ha permitido, califican su experiencia con adjetivos
como “terrible” o “desgarradora”.

Desde el punto de vista afectivo, la familia desem-
pefia un papel insustituible. Sus mejores armas en la lucha
contra la afasia seran siempre el carifio, la comprension y
el apoyo incondicional al ser querido. Se necesita pacien-
cia, mucha paciencia, y verdadera fortaleza moral para
hacer frente a las situaciones sin perder el control en los
momentos mas criticos. Pero comprensiblemente los fami-
liares pueden sentirse desbordados por los acontecimien-
tos, en mayor medida cuando su dependencia de la perso-
na ahora discapacitada era grande antes de presentarse el
problema (por tratarse, por ejemplo, del cabeza de fami-
lia). Asi, a la necesidad de resolver los retos inherentes a
la afasia, como la busqueda del tratamiento idoneo o de
una férmula de convivencia que reduzca el impacto en la
vida doméstica, se suman otras preocupaciones de caracter
administrativo y econémico que requieren una solucién no
menos urgente. Todo de repente, todo a la vez. Es casi
imposible no sentirse desbordado.

» Situaciones peligrosas:

Las repercusiones de la afasia sobre la estructura y
el funcionamiento de la familia dependen en parte del
momento evolutivo que esté atravesando la unidad fami-
liar y del papel que desempefia el miembro que tiene afa-
sia dentro de esa unidad (por momento evolutivo enten-
demos cada una de las fases que experimenta el grupo
familiar en su proceso de crecimiento y maduracion, como
el nacimiento de un hijo o la independencia de los hijos
mayores). Por ejemplo, el impacto de la afasia no sera el
mismo en un matrimonio joven sin hijos que en un matri-
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monio maduro con hijos en edad de estudiar, y tampoco
serd igual si el afésico es uno de los hijos o uno de los pa-
dres.

En cualquiera de los casos, este impacto sera casi
siempre traumatico y en mayor o menor grado habra un
antes y un después en la vida del grupo e incluso en el
modo de plantearse las relaciones entre sus miembros.
Algunas de las consecuencias negativas que pueden pro-
ducirse en detrimento de la estabilidad familiar son:

—Confusion generalizada. Las personas que convi-
ven con el aféasico ignoran cédmo hacer frente a la situa-
cién, desconocen a quién tienen que acudir y los medios
que deben emplear. Las reacciones del paciente les des-
conciertan, no saben como tratarlo ni de qué manera co-
municarse con él.

—Estrés. Los familiares deben seguir atendiendo
sus propias ocupaciones y al mismo tiempo atender las
necesidades del paciente, lo que exige una enorme dedica-
cion de tiempo y esfuerzo. Dentro de la familia, la persona
que mantiene lazos més estrechos con el afésico (el con-
yuge, por ejemplo) suele convertirse en su principal cui-
dadora, y a menudo la asuncion de esta responsabilidad
con caracter casi exclusivo la conduce, con el tiempo, al
limite de sus fuerzas fisicas y morales. Incluso es frecuen-
te que acabe produciéndose una fuerte dependencia reci-
proca entre el afasico y su cuidador (no solo fisica, sino
también emocional) y que las relaciones entre éste y los
demés miembros de la familia se deterioren, precisamente
porque la concentracion absoluta en las necesidades del
discapacitado hace que los otros se sientan desatendidos.

—Enfermedad. Como consecuencia de la situacion
permanente de estrés y del descuido de las propias necesi-
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dades (como la alimentacion y el descanso), pueden apa-
recer trastornos emocionales y fisicos que acaben deterio-
rando la salud de las personas allegadas al afasico.

—Aislamiento social. La completa dedicacién al pa-
ciente, en algunos casos mas alla de las propias fuerzas,
consume todo el tiempo libre de los familiares y es incom-
patible con cualquier forma de vida social. Algunas amis-
tades se pierden, otras se enfrian por la falta de contacto.
Al principio la gente pregunta, se interesa, llama por telé-
fono o visita la casa; pero si la situacion se prolonga y no
hay mejoria evidente, las visitas y las llamadas son cada
vez menos frecuentes. Algunas personas, incluso del cir-
culo intimo de amigos, parecen alejarse y la decepcion
aumenta el dolor de la familia. Los que se alejan suelen
hacerlo porque se sienten incomodos, no saben como
comportarse ni qué preguntar o de qué hablar, otros tienen
miedo porque les recuerda que esto puede pasarle a cual-
quiera.

—Incomunicacion. La soledad que produce el ais-
lamiento social puede verse agravada por la falta de co-
municacion en el seno de la propia familia. Uno de los
errores mas frecuentes es el de optar por el silencio en
lugar de exteriorizar los sentimientos. Unas veces se pien-
sa que hablar del problema sélo aumentara el dolor, otras
veces es el temor a la desaprobacion o censura de los de-
mas lo que impulsa a callar en lugar de expresar la angus-
tia interior que produce la sensacion de verse sobrepasado
por las circunstancias. Como hablar de otros temas se con-
sidera fuera de lugar, el resultado es una especie de silen-
cio pactado que s6lo puede generar incomprension y dis-
tanciamiento.
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—Desintegracion familiar. La irrupcion de la afasia
en la vida cotidiana supone una ruptura de la normalidad
que puede forzar cambios en las relaciones dentro de la
familia. Uno de los més significativos es el que afecta a
los papeles y funciones desempefiados por los distintos
miembros del grupo. Algunos ejemplos: el hijo que se ve
obligado a interrumpir sus estudios universitarios para
buscar un empleo porque el padre afasico ha tenido que
pedir la baja laboral; la hija mayor que debe cuidar de sus
hermanos menores porque la madre tiene afasia; el padre o
la madre que deja de trabajar para convertirse en cuidador
0 cuidadora del conyuge discapacitado... A veces, las
normas que regian expresa o tacitamente el funcionamien-
to de la unidad familiar parecen perder todo su sentido con
el cambio y esto puede ser dificil de aceptar para algunos
de los implicados. Como consecuencia de esto, las rela-
ciones pueden verse deterioradas y surgir conflictos.

—Claudicacion. Es el mayor peligro y el caso méas
extremo: especialmente cuando la afasia es muy grave y
todo parece indicar que nunca se volvera a la normalidad,
la familia se ve absolutamente superada por el aconteci-
miento e, incapaz de aceptar la nueva circunstancia, re-
nuncia a todas sus esperanzas y abandona la lucha. Es el
hundimiento moral, la completa desintegracion.

El propdsito de esta descripcion esta muy lejos de
desanimar a los familiares de afasicos. Es importante acla-
rar que la afasia es un problema de amplitud tan extraordi-
naria que resulta casi imposible generalizar. Hay muchas
afasias y, a su vez, éstas pueden ser leves, moderadas o
graves. Las consecuencias para la familia dependen de
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numerosos factores y son distintas en cada caso particular,
las arriba mencionadas no tienen por qué suceder necesa-
riamente ni mucho menos darse todas a la vez. Algunas de
las circunstancias descritas son comunes, otras sélo acon-
tecen en casos muy extremos. Pero es bueno conocer las
situaciones extremas precisamente para prevenirlas. La-
mentablemente, el sistema de la salud pablica suele dele-
gar el cuidado de los afasicos en sus familiares en lugar de
asumir un papel méas activo mediante la puesta a disposi-
cién de todos los medios necesarios para hacer frente al
problema (informacion exhaustiva, asistencia social garan-
tizada, apoyo psicolégico y un largo etcétera). Es decir, la
sanidad publica da por hecho que, al margen de ciertas
prestaciones, es la familia la que debe hacerse cargo del
afasico aun cuando es evidente su falta de conocimiento y
preparacion, sin olvidar los casos en los que la persona
con afasia sencillamente no tiene familia que pueda cuidar
de ella. El afasico es un paciente con una problematica
compleja sobre la que actualmente no existe suficiente
informacion ni siquiera en el ambito médico, y como tal
tiene unas necesidades especiales que reclaman cuidados
especiales. La realidad es que, en la gran mayoria de los
casos, los familiares desconocen coOmo actuar y no cuentan
con la minima asistencia profesional.

12 CONSEJOS PARA CONVIVIR CON LA AFASIA:

1. Utilice un lenguaje claro y sencillo que el pa-
riente 0 amigo con afasia pueda comprender, pero incluya
de vez en cuando pequefias novedades en el discurso (una
palabra nueva, por ejemplo) que estimulen el enrigueci-
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miento de su nivel cognitivo. No tenga prisa y no fuerce el
aprendizaje, simplemente observe y aproveche la ocasion
cuando se presente.

2. No descarte formas alternativas de comunica-
cion (como el lenguaje visual o la gesticulacién) si cree
que con ello puede favorecer la comprension del afasico o
facilitarle un medio para expresarse.

3. Verifique que su discurso esta siendo compren-
dido correctamente. Haga preguntas que el afasico pueda
responder con un “si” 0 un “no”, para asegurarse de que su
mensaje ha sido interpretado de la manera adecuada. Esto

evitard malentendidos.

4. Intente crear un ambiente tranquilo y relajado.
Imagine que usted tuviera que hablar en una lengua ex-
tranjera que no domina, admitira que los ruidos a su alre-
dedor (como la musica demasiado alta o un televisor en-
cendido a todo volumen) dificultarian todavia mas la ya de
por si esforzada tarea de comunicarse en un idioma que no
es el suyo. A menudo la persona con afasia se siente preci-
samente asi, como un extranjero que esta aprendiendo una
nueva lengua.

5. No corrija constantemente al afasico cuando se
equivoca, y mucho menos lo haga con enfado. Piense que
su autoestima ya esta bastante limitada y que comportarse
con él como un maestro de primaria, lejos de motivarlo,
puede producir el efecto contrario de que renuncie a sus
esfuerzos por comunicarse.

6. No grite. Hablar despacio y vocalizar bien puede
ser til en muchos casos; pero elevar el tono de voz exage-
radamente, ademas de que no tiene ninguna utilidad, pue-
de ser interpretado como una sefial de impaciencia. Re-
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cuerde que la afasia no es un déficit sensorial, el afésico
no esta sordo.

7. Es recomendable también que le escuche con
atencion cuando le habla y que le deje terminar las frases
en vez de intentar hacerlo por él. El discurso del afasico es
a menudo lento y trabajoso, lo que para nosotros es un
proceso casi automatico exige de él un esfuerzo conside-
rable. En esta sociedad en la que todos parecemos estar
muy ocupados y tener muchas prisas, es frecuente que el
familiar se impaciente y no preste la debida atencién o
intente acabar la conversacion lo antes posible. Piense por
un momento como se puede sentir la persona con afasia
ante esta actitud. La comunicacién sélo puede dar frutos si
el esfuerzo es compartido.

8. Evite el error de juzgar la capacidad cognitiva
del afasico basandose en sus propios deseos 0 emociones.
El pesimismo y el optimismo extremos solo pueden con-
ducir a una vision poco realista (y por consiguiente nada
practica) del problema. Sea prudente en sus valoraciones y
no extraiga conclusiones precipitadas, con frecuencia en la
afasia las cosas no son exactamente como parecen. Recabe
la informacion necesaria de los expertos, si considera que
le escatiman datos reclame su derecho como familiar y
cuidador del afésico a recibir esa informacion.

9. No olvide que la persona con afasia sigue sien-
do, a pesar de sus limitaciones, una persona adulta con
capacidad para pensar, opinar y decidir. Tratela como tal y
no planifique su tiempo de ocio sin tener en cuenta sus
gustos o preguntarle qué es lo que realmente desea hacer,
queé pelicula le apetece ver, qué musica le agradaria escu-
char, adonde le gustaria ir o si, por el contrario, prefiere
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guedarse en casa. Recuerde que sobreprotegerlo y contro-
lar todos los actos de su vida, en lugar de favorecer su
autonomia e independencia, afiadira el lastre de la inadap-
tacion social a la ya pesada carga de su discapacidad.

10. Especialmente si usted es el principal cuidador
del afasico dentro de la familia, administre su tiempo y sus
energias de manera sensata. Actuar mas alla de sus fuerzas
le conducira tarde o temprano al agotamiento fisico y psi-
coldgico, y esto puede ocasionar la aparicion de un tras-
torno o enfermedad que le impedira atender a su ser queri-
do como usted desearia y s6lo agravara el problema. Es
admisible que concentre sus esfuerzos en la atencion al
afésico, pero no por ello debe descuidar sus relaciones con
los otros miembros de la familia. Por otra parte, asumir la
mayor parte de la responsabilidad en el cuidado del disca-
pacitado no significa asumir TODA la responsabilidad. Es
su derecho legitimo que los demas componentes de la uni-
dad familiar, si los hay, le ayuden en su tarea. Particular-
mente en los casos graves de afasia, usted debe aceptar el
hecho de que, como ser humano que es, el papel de cuida-
dor con carécter exclusivo puede estar por encima de sus
posibilidades. No renuncie a su vida social y reivindique
su tiempo de ocio y de descanso. En ningun caso se sienta
culpable, la preservacion de su salud fisica y de su equili-
brio psicolégico es condicion sine qua non para garantizar
la mejor atencidn al afasico. Por altimo, si usted esta solo
y la empresa supera sus fuerzas, no dude en informarse
sobre la posibilidad de recabar ayudas externas, como la
asistencia social o la acogida en un centro especializado
(consulte, en este libro, el capitulo dedicado a los recursos
sociales y ayudas).
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11. Construya puentes de comunicacion dentro y
fuera de la familia. Siga tres lineas de actuacion: en primer
lugar, proporcione al afasico los medios que estén en su
mano para ayudarle a integrarse de nuevo en la sociedad
(la asistencia a un centro ocupacional o la pertenencia a
alguna de las asociaciones de afasicos que existen en nues-
tro pais pueden ser una buena manera de empezar); en
segundo lugar, no pierda su propio contacto con el mundo
exterior y en ningun caso se aisle socialmente; y en Gltimo
lugar, establezca un dialogo sincero y abierto con los de-
méas miembros de la familia, no tema expresar su dolor ni
evite hablar del problema (el didlogo ayudara a estrechar
los lazos familiares y aliviara la carga psicologica, a través
de él podran definir estrategias de actuacion y repartir el
peso de la responsabilidad).

12. Ante todo, no pierda nunca la esperanza. En
muchos casos la rehabilitacion del afasico es un proceso
largo que exige la paciencia y la cooperacion de todos los
implicados. La union de la familia en los momentos difici-
les fortalecera moralmente a todos sus componentes,
mientras que la desunién sélo es un paso hacia la desinte-
gracion.

José Antonio (testimonio oral)

Hola, me llamo Jose y tengo 47 afios. Tuve un de-
rrame cerebral con 43 afios. Cuando lo tuve no veia nada,
veia a gente y yo no tenia risa, no tenia nada (no tenia
ninguna emocion). No sentia nada, no me enteraba de
nada, no sabia nada. Lo mio ha sido..., no sabia si eso era
una ventana o0 una puerta, estaba loco. Mi familia me
apoy6 mucho y también vino unos amigos mios a ver como
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estaba. El logopeda me explico lo que tenia que hacer, el
doctor no.

Dejo de trabajar para mi ha sido muy mal. Ahora
yo quiero trabajando, como antes no, pero un coche por la
mafiana trabajando y por la tarde gimnasia, piscina, lo
mio, porque todo el dia en la casa sentado... Eso de gim-
nasio, piscina todo el dia, no quiero. Llevo mucho tiempo
gimnasio, piscina, logopeda, lo otro, y ya esta bien. No
quiero mas, no puedo mas.

Mi familia dice que soy otro, que me ha cambiado
el caracter. Yo creo que no, lo que pasa es que no puedo
hablar bien como antes y ellos quiere que si. Yo me pongo
mala leche, con perddn, digo cosas que no puedo hablar
bien (cuando los deméas no entienden lo que €l quiere de-
cir, se enfada). No me entienden y se pone de mala leche
los dos. Si yo quiero hablar un problema y encima no
puedo hablar... (esto le crea una gran impotencia).

Yo creo yo sigo como siempre, yo siempre he sido
un tio contento y yo sigo (sigue siendo alegre).

Para mi es muy dificil adaptarme a esto. Ahora es-
toy un poco para abajo, un poco deprimido. Es muy im-
portante que la familia esté junta. Hay que hacer, hay que
preparar a la familia porque no saben, no lo entiende.
Cree que porque unos meses habla mejor ya esta muy
bien, pero no esta bien, por lo menos yo.

Su madre
Soy la madre de Jose. Cuando mi hijo tuvo el de-
rrame me senti muy mal. Eso es un accidente porque no es
una enfermedad que t0 la estas viendo venir. A mi me lla-
maron un dia que yo estaba de compras y me dijeron que
mi hijo estaba malo y, cuando me encontré alli lo que me
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encontré, pues imaginate. Se me subié mucho la tension,
se me puso por las nubes, mi hijo estaba en una habita-
cion y yo en otra. Estuve muy deprimida.

Los médicos no me dieron ninguna informacion, ni
hablaron con nosotros. El dia que tuvo el derrame nos
dijeron la gravedad que tenia, pero no nos hablaron de
coémo iba a reaccionar después. Ahora lo esté llevando un
neurélogo.

A veces creo que Jose se ha adaptado a la nueva
situacion de vida, pero otras veces creo que no. Ahora le
comprendo més que antes.

La familia lo hemos apoyado todos al maximo, nos
hemos volcado todos con él. Yo, cuando tuvo el accidente,
me fui a vivir con ellos un afio para ayudarles y después le
acompafiaba a su rehabilitacion. Yo estoy mal porque él
lo esta pasando mal y una madre es una madre.

Les aconsejaria a los familiares de personas con
afasia que tuvieran paciencia, paciencia y mucha pacien-
cia. Comprendo que muchas veces la perdemos porque
son muchos dias, muchas horas...pero paciencia. También
se lo digo a él, los dos tenemos que tener paciencia. A ve-
ces se enfada porque nos dice algo y nosotros no lo enten-
demos bien. Yo pongo de mi parte y €l también tiene que
poner de la suya, aunque el enfermo es él y yo lo entiendo.
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Capitulo 11. LOS CUIDADOS
DEL AFASICO

La afasia se define, ante todo, como un problema
de comunicacién. Pero, tal como vimos en el capitulo 6, a
menudo se presenta asociada a otros trastornos, como los
de tipo motor y sensorial, que son también consecuencia
de la lesion cerebral y que requieren programas especifi-
cos de rehabilitacién. Es muy posible que la persona con
afasia, de manera temporal o permanente dependiendo de
la gravedad del dafio cerebral, sufra una serie de limitacio-
nes fisicas que la incapaciten para realizar por si misma las
actividades de la vida diaria. Actos tan sencillos como
asearse, vestirse o comer, pueden convertirse en un verda-
dero reto para el afasico. Asimismo, pueden presentarse
algunas disfunciones fisioldgicas, como la incontinencia
urinaria o el estrefiimiento, que aumentaran su sensacién
de impotencia y pondrén a prueba su capacidad de autoes-
tima.

Lo ideal seria que estos cuidados fueran dispensa-
dos por personal cualificado (como enfermeros o trabaja-
dores sociales) puesto a disposicion de los familiares por
las consejerias de salud o los propios hospitales. Pero la
realidad dista mucho de esa situacion ideal y muchas fami-
lias no reciben esta clase de ayuda, o la que reciben es
insuficiente, y a la vez carecen de recursos para pagar a un
cuidador privado. El presente capitulo esta dedicado a esas
familias y recoge una serie de consejos sobre la manera en
la que usted puede ayudar a la persona con afasia a reali-
zar las actividades més esenciales de la vida cotidiana en
el propio domicilio. Con estos consejos sencillos, muchos
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de ellos de sentido comun, no se pretende sustituir la asis-
tencia especializada pero si al menos ofrecer una orienta-
cion basica.

Antes de empezar, es conveniente recordar cuales
deben ser los principales objetivos de la atencion al afasi-
co en el hogar. Estos pueden resumirse en tres:

1. La adaptacion. En muchos casos de afasia, la
recuperacion del paciente es notable con la rehabilitacion
y el tiempo, pero también es muy posible que su condicion
ya no vuelva a ser exactamente la misma que antes de
producirse la lesion cerebral. El afasico debera aprender a
vivir con unas limitaciones que en el pasado no tenia, y
solo aceptandolas podra adaptarse a su nueva forma de
vida. La actitud de los cuidadores debe ser optimista pero
no exenta de realismo, no es bueno ofrecer falsas esperan-
zas 0 hacer vaticinios que sélo el paso del tiempo demos-
trara si se pueden cumplir.

2. La autonomia. Ayudar al afasico no significa
hacerlo todo por él. De lo que se trata es de ofrecerle los
medios para superar sus limitaciones pero al mismo tiem-
po ensefiarle a utilizar esos medios por si mismo en la me-
dida que sea posible. Si, por ejemplo, su movilidad es muy
reducida y no puede vestirse, evidentemente necesitara
que lo hagamos por él, pero es posible que con el tiempo
su movilidad mejore y pueda vestirse solo, si se le facilitan
unas pautas. De lo contrario, dependera siempre de nuestra
ayuda. Los cuidados del afasico deben estar orientados,
por tanto, al logro de su mayor bienestar pero también de
su mayor autonomia. La autonomia personal en el &mbito
doméstico aumentard su autoestima y favorecera su poste-
rior reintegracion social.

161



3. La dignidad. La preservacion de la dignidad de
la persona es otro de los objetivos prioritarios de la aten-
cion a cualquier enfermo. La dependencia de los demas
para la realizacion de actividades tan basicas como comer,
0 tan intimas como usar el bafio, puede hacer que el pa-
ciente se sienta avergonzado o se considere indigno. No
basta con satisfacer sus necesidades bésicas, la dignidad es
un valor moral y sélo se preserva dispensando al enfermo
o discapacitado el trato moral que merece como persona.
La comprension, el carifio y la buena disposicion de animo
deben ser prodigados por el cuidador con la misma gene-
rosidad que los cuidados fisicos.

Una buena manera de asegurar el cumplimiento de
estos tres principios basicos es seguir el modelo de cuida-
dos de la enfermera y teorica Virginia Henderson, que a
pesar de haber sido formulado hace ya muchas décadas
todavia es objeto de estudio en los manuales de enferme-
ria. Para Henderson, el objetivo fundamental de los cuida-
dos dispensados al enfermo es ayudarlo a recuperar su
salud y su independencia lo antes posible. Como la perso-
na enferma o incapacitada carece de “la fuerza, la voluntad
y el conocimiento necesario” para ello, la labor del cuida-
dor es suplir esta carencia atendiendo las necesidades ba-
sicas de la persona cuando ésta no puede satisfacerlas por
si misma. Con este fin, Henderson identificé catorce nece-
sidades fundamentales del ser humano en las que deben
centrarse los cuidados del enfermero:

1. La respiracion (respirar con normalidad).

2. La alimentacion y la hidratacion (comer y beber ade-
cuadamente).

3. La eliminacién urinaria y fecal (eliminar los desechos
del organismo).
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4. La movilizacion (movimiento y mantenimiento de una
postura adecuada).

5. El reposo (descansar y dormir).

6. El vestido (seleccionar la vestimenta adecuada).

7. La termorregulacién (mantener la temperatura corpo-
ral).

8. La higiene y el cuidado de la piel (mantener la higiene
corporal).

9. La seguridad (evitar los peligros del entorno).

10. La comunicacion (comunicarse con otros, expresar
emociones, necesidades, miedos u opiniones).

11. Las creencias (ejercer culto a Dios, segun la religion
de cada uno).

12. El trabajo (trabajar de forma que la persona se sienta
realizada).

13. El ocio (participar en todas las formas de recreacion y
0cio).

14. El aprendizaje (estudiar, descubrir o satisfacer la cu-
riosidad que conduce a un desarrollo normal de la salud).

¢COMO PODEMOS AYUDAR AL AFASICO EN EL
HOGAR?

Alimentarse:

Uno de los trastornos fisiologicos que puede pre-
sentar la persona que ha sufrido un ictus es la disfagia, que
consiste en la dificultad para hacer pasar de la boca al es-
tomago los alimentos sélidos o liquidos. Es un problema
gue no se manifiesta en todos los casos y que, de hacerlo,
suele desaparecer al cabo de unas semanas; pero mientras
dura convierte el simple acto de comer en un esfuerzo
considerable y esto I6gicamente abate al paciente y deses-
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pera a sus familiares. Otras veces, aunque la facultad de
deglutir no esta alterada, el afasico sufre otros trastornos
que dificultan su alimentacion: incapacidad para mantener
la atencion durante un tiempo prolongado, alteraciones
motoras, etcétera.

En los casos méas extremos de la disfagia, la impo-
sibilidad para deglutir impone la necesidad de alimentar al
paciente mediante una sonda. Pero la mayoria de las veces
el problema se limita a una dificultad para masticar y tra-
gar, especialmente cuando los alimentos son demasiado
solidos o, por el contrario, completamente liquidos. Una
buena estrategia consiste en la manipulacion de estos ali-
mentos con el propdsito de obtener texturas intermedias:
triturar los solidos para convertirlos en purés y cremas, y
espesar los liquidos mezclandolos con otros ingredientes
para que adquieran la textura de batidos. A medida que
observemos que el paciente progresa en su habilidad para
comer, podremos ofrecerle alimentos més sélidos y liqui-
dos hasta que sea capaz de ingerirlos con absoluta norma-
lidad.

Ademas de la textura, es util tener en cuenta la
temperatura de los alimentos: si las comidas se sirven de-
masiado calientes, la persona puede tener mayores pro-
blemas para ingerir, por lo que es més facil que tosa o se
atragante que si los platos se sirven frios o templados. Por
otra parte, para aliviar la pesada carga en que puede con-
vertirse la rutina de comer, recuerde esta frase: “menos
pero mas veces”. En nuestro pais muchas personas acos-
tumbran a hacer dos grandes comidas al dia, el almuerzo y
la cena, dejando pasar muchas horas entre la ingestion de
los alimentos y subestimando la importancia del desayuno
(otro habito extendido es el de cenar tarde y en exceso).
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Pero, ademas de ser mucho mas aconsejable para la salud,
comer menos mas veces al dia exigird un menor esfuerzo
del paciente con problemas de deglucion y le ayudara a
sentirse mas relajado.

Para los que tienen secuelas fisicas de origen neu-
rolégico que dificultan sus movimientos o la coordinacion
de éstos, existen platos y cubiertos especiales que pueden
ayudar a compensar este déficit. En general de lo que se
trata es de hacer lo posible para que la persona recupere el
placer de comer a pesar de su discapacidad: ofrecerle ali-
mentos nutritivos pero faciles de manipular e ingerir y que
se adapten a sus gustos, proporcionarle un asiento que
favorezca una postura cémoda, mantener un ambiente
agradable y distendido en las comidas y, por supuesto, no
meterle prisas.

Por ultimo, recuerde que una dieta saludable es uno
de los pilares basicos para prevenir futuras complicaciones
(véase al respecto los consejos sobre alimentacion en el
capitulo 5). Por su alto contenido en fibra, las frutas y ver-
duras (en forma de purés y zumos espesos) son una gran
ayuda para combatir el estrefiimiento.

Asearse:

Si hay problemas de movilidad como consecuen-
cia, por ejemplo, de una hemiplejia, es conveniente adop-
tar algunas medidas de seguridad para evitar accidentes en
el cuarto de bafio. Una de las mas comunes consiste en
poner barandillas de sujecion en la bafiera o en las paredes
de la ducha, a la altura de los brazos. Existen tiendas espe-
cializadas que venden esta clase de accesorios para disca-
pacitados y personas mayores, por lo general la instalacion
es muy sencilla y puede hacerla usted mismo. Barandillas
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similares pueden colocarse, si se estima necesario, alrede-
dor de la taza del inodoro, para facilitar que el paciente
pueda sentarse y levantarse por si mismo (éstas son del
tipo de las que se utilizan en los aseos publicos para mi-
nusvalidos).

Es importante también evitar las superficies resha-
ladizas (absténgase de usar ceras o productos similares
para limpiar los suelos de la casa). En el cuarto de bafio,
adhiera al fondo de la bafiera o al suelo de la ducha una
alfombrilla de goma de las que llevan ventosas. Para entrar
o salir de la bafiera (o la ducha), no olvide colocar en el
suelo una alfombra de rizo o una toalla. Si la persona no
puede permanecer de pie durante mucho tiempo o tiene
problemas para mantener el equilibrio, una buena solucion
es colocar un asiento en la zona reservada al bafio. Existen
asientos especiales para este menester, pero a veces es
suficiente con una pequefia silla o taburete de plastico (en
este Ultimo caso asegurese de que la estabilidad y la ad-
herencia al suelo son éptimas).

Aunque no es frecuente, algunos afasicos presentan
trastornos que afectan a alguno de sus sentidos, como el
tacto. Si es asi, es aconsejable que el cuidador compruebe
personalmente la temperatura del agua antes de proceder
al bafio, para evitar quemaduras. En los casos en los que el
paciente pueda afeitarse sin ayuda pero todavia no contro-
le adecuadamente los movimientos de sus manos (por de-
bilidad muscular o falta de coordinacion), se impone el
uso de la maquinilla eléctrica. Lo mejor es elegir un mode-
lo que transmita poca vibracion y funcione con bateria
recargable o disponga de alimentacion mixta (bateria y
luz) para asi evitar la conexion a la red eléctrica y el posi-
ble estorbo del cable.
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Vestirse:

La adecuada eleccion de la ropa es también una
ayuda para las personas que presentan algun tipo de disca-
pacidad. Es preferible seleccionar prendas comodas y hol-
gadas, con las que el paciente se sienta a gusto y que sean
faciles de poner y quitar. En los casos en los que la movi-
lidad es reducida o hay problemas para mantener el equili-
brio, se desaconseja usar sandalias o zapatillas abiertas (lo
ideal es un calzado cémodo y plano pero adaptado a la
forma del pie, como las zapatillas deportivas o los zapatos
de cuero blando). En cualquier caso, no olvide lo que di-
jimos en el capitulo anterior acerca de que el afasico sigue
siendo un adulto con gustos y preferencias que usted debe
tener en cuenta, puede parecer que la ropa no tiene impor-
tancia pero también es un instrumento valioso para mante-
ner la autoestima.

En la medida de lo posible, al afasico no hay que
vestirlo, sino ayudarlo a vestirse 0, mejor aun, ensefiarle a
hacerlo en sus nuevas circunstancias. Como ya se ha apun-
tado en alguna ocasion, la sobreproteccion es un error que
a largo plazo pagan el aféasico y sus familiares. El paciente
solo puede recuperar la propia estima sintiéndose dtil y
haciendo las cosas por si mismo en la medida que sus li-
mitaciones se lo permitan. Solo recuperando su autonomia
en el mayor grado posible podrd producirse su adecuada
reintegracion en la sociedad. No se trata de negarle nuestra
ayuda, pero si de animarlo a alcanzar pequefias metas que
con el tiempo pueden convertirse en grandes logros.

Todos tenemos la costumbre de seguir un cierto
orden en el ritual de vestirnos. Primero los pantalones o la
falda, despues la camisa, a continuacion los calcetines o
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las medias y los zapatos... O puede ser que prefiramos
ponernos primero los calcetines y dejar la camisa para el
final. Es muy posible que el lector conozca los habitos del
paciente en el vestir (si no es asi, puede preguntarle o ave-
riguarlo facilmente con un poco de observacién). Una
buena ayuda es disponer las prendas teniendo en cuenta el
orden en que se necesitan, en un lugar accesible y cercano.
Lo mejor es que la persona se vista sentada, en el borde de
la cama o en una silla, con la ropa y el calzado siempre a
su alcance. Si el brazo o la pierna, 0 una mano, estan afec-
tados por alguna secuela que comprometa los movimien-
tos, facilita las cosas empezar a vestirse por la extremidad
o0 parte del cuerpo afectada y, por el contrario, proceder a
desvestirse empezando por la parte no afectada.

Ir al bafio:

A veces la lesion cerebral o el simple estado de
debilidad y confusion de la persona en los inicios de su
recuperacion puede provocar algunas disfunciones fisiolo-
gicas relacionadas con la necesidad de ir al bafio. Una de
las mas frecuentes es la incontinencia urinaria, que puede
manifestarse en la necesidad urgente de orinar, en la fre-
cuencia excesiva de las micciones o en la falta de reten-
cion cuando se duerme.

Al principio es posible que el paciente pase gran
parte del tiempo en la cama, pero es bueno que se acos-
tumbre a utilizar el cuarto de bafio en cuanto sus fuerzas se
lo permitan. En los casos de incontinencia, los esfuerzos
de los familiares han de concentrarse en establecer una
especie de rutina que permita adelantarse a las micciones
incontroladas. Con esta rutina, basada en la regularidad de
ir al bafio, tanto si existe aparente necesidad como si no
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(por ejemplo, cada dos horas durante el dia), lo que se
intenta es que la persona con problemas de incontinencia
se habitte a orinar antes de llegar al extremo de que su
vejiga se vacie sin control. Anotar los tiempos de las mic-
ciones puede ser muy util para ir ajustando poco a poco la
periodicidad de esa rutina a las necesidades reales del pa-
ciente. Con el tiempo y un poco de paciencia, el problema
puede ser superado.

La ingestion abundante de liquidos durante el dia
(al menos dos litros) es necesaria para evitar otros proble-
mas, como las infecciones urinarias y los calculos renales,
y no debe escatimarse por temor a la incontinencia; pero lo
que si puede hacerse para ayudar a controlar esa inconti-
nencia mientras se duerme es no administrar liquidos méas
tarde de las ocho de la noche, intentar orinar una Gltima
vez antes de acostarse e incluso, si se considera necesario,
poner un despertador para ir al bafio en la mitad de la no-
che.

El trastorno de la retencion de orina no es tan co-
muan y consiste basicamente en que la persona no se da
cuenta de que su vejiga estd llena. Cuando esto sucede,
pueden producirse pequefios escapes de orina como con-
secuencia de que la vejiga estd a rebosar y ya no puede
contener mas liquido. Ademas, esto es perjudicial para los
rifiones porque parte de la orina retenida puede volver a
ellos. Algunas veces es necesario emplear una sonda, pero,
como la incontinencia, los problemas de retencion se solu-
cionan con el tiempo en la gran mayoria de los casos.

Entre los problemas intestinales, el mas frecuente
es el estrefiimiento. Para empezar, cualquier cambio en los
habitos de vida normales (y desde luego todo lo que con-
lleva una lesion cerebral supone un gran cambio) puede
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provocar un estrefiimiento agudo que, si no es tratado de-
bidamente, se convertird en cronico. Otras causas pueden
ser la escasa movilidad del paciente, la toma de ciertos
medicamentos y también determinados estados psicoldgi-
cos, como la ansiedad y el nerviosismo. Si a estos factores
afiadimos una dieta inadecuada, una edad avanzada o el
abuso de laxantes (que provoca un efecto de rebote), el
problema sera mas dificil de erradicar.

Como ya hemos apuntado al principio de este capi-
tulo, la dieta diaria debe ser rica en fibra. Esta puede en-
contrarse en abundancia en las frutas y verduras, asi como
en los frutos secos (del tipo ciruelas pasas, higos, orejones
de melocoton y albaricoque...) y en los alimentos integra-
les, como los cereales completos. Por el contrario, los dul-
ces, las comidas grasas y los alimentos muy refinados fa-
vorecen el estrefiimiento. Recuerde también que es impor-
tante beber al menos dos litros de liquidos al dia, crear un
ambiente relajado y estimular la actividad fisica del pa-
ciente en la medida que sea posible. A veces es aconseja-
ble el uso de enemas o laxantes suaves, pero ésa es una
decision que debe tomar s6lo su médico.

Menos comunes que el estrefiimiento son los pro-
blemas de diarrea, aunque pueden presentarse en algunos
pacientes como consecuencia de diversos factores, tales
como una alimentacion inadecuada, la prescripcion de
ciertos antibidticos o el abuso de laxantes. A menudo basta
introducir ciertas modificaciones en la dieta para corregir
el problema, pero si la diarrea es demasiado fuerte o no
desaparece en unos dias es conveniente que consulte con
su médico.
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Desplazarse:

Como ya hemos visto, los trastornos de tipo motor
aparecen en el ochenta por ciento de las afasias no fluyen-
tes y aproximadamente en el veinte por ciento de las afa-
sias fluyentes. Los mas comunes son la hemiplejia, o para-
lisis de la mitad del cuerpo, y la hemiparesia, en la que no
hay pardlisis pero si una importante disminucion de la
fuerza muscular, sobre todo en la mano y el pie. La nece-
sidad de ayuda para desplazarse, no sélo en la calle sino
también dentro de la casa, compromete la independencia
del aféasico y puede afectar tanto a su propia estima como
al grado de sus relaciones sociales, aunque en muchos
casos el paciente obtendra grandes progresos y mejoria
con la ayuda de la fisioterapia.

En funcion del tipo y la gravedad del trastorno mo-
tor, la persona puede necesitar la ayuda de herramientas o
medios mecanicos que faciliten sus desplazamientos, co-
mo las muletas o la silla de ruedas. Al principio, muchos
pacientes con hemiparesia necesitan la ayuda de otra per-
sona para andar, pero con el tiempo y la rehabilitacion
adecuada esta necesidad es cada vez menor. En cualquier
caso, el objetivo de los ejercicios de fisioterapia es estimu-
lar la recuperacion y la maxima autonomia del paciente, lo
que significa que la ayuda prestada por los familiares o
cuidadores debe ser la estrictamente necesaria.

En el caso de necesitar silla de ruedas, puede ser
conveniente realizar ciertas modificaciones en el hogar,
como colocar rampas o0 ensanchar puertas (existen deduc-
ciones por adecuacion por los minusvalidos de su vivienda
habitual y también ayudas individuales para la adaptacion
funcional del hogar, véase el capitulo 12). También son
comunes las adaptaciones efectuadas en el cuarto de bafio
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para facilitar su uso a la persona con problemas de movili-
dad, como las barandillas de sujecién de las que ya hemos
hablado o la colocacion de un asiento especial en las tazas
del inodoro y del bidé para que su altura sea la misma que
la de la silla de ruedas. Ademas, para facilitar los traslados
de la cama a la silla de ruedas y de ésta a una silla o sillon
normal, es aconsejable que todos los elementos estén a la
misma altura y proximos unos de otros. Para la cama es
preferible elegir un colchén rigido vy, si se estima necesa-
rio, puede colocarse una baranda cerca de la cabecera para
facilitar que la persona pueda sentarse (recuerde que tam-
bién hay camas especiales, como las que habra visto en
algunos hospitales, con un mando que permite ajustar la
altura de la cabecera o del pie para facilitar los movimien-
tos y cambios posturales del paciente). Las sillas, mejor
con respaldo alto y reposabrazos.

Para los desplazamientos fuera del hogar, ya son
muchas las ciudades en las que el discapacitado puede
beneficiarse de servicios especiales de transporte (autobu-
ses y taxis) adaptados a sus necesidades. Tenga también
presente que algunas Comunidades Auténomas ofrecen
ayudas individuales para desplazamiento y transporte y
que La Ley de Integracion Social de los Minusvalidos
(LISMI) concede un subsidio de movilidad y compensa-
cion por gastos de transporte (véase los requisitos en el
capitulo 12). Si el paciente desea conducir su propio coche
y su médico se lo permite, habra que efectuar los cambios
necesarios en el vehiculo para facilitar su conduccion
(existen también ayudas individuales para la adquisicion y
adaptacion de vehiculos motorizados por personas con
minusvalia).
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Adaptar el hogar:

Los trastornos motores 0 sensoriales que puede
presentar el afasico requieren no so6lo la ayuda de otras
personas para ejecutar las actividades de la vida diaria,
sino también una adaptacion a nuevas costumbres (o nue-
vas maneras de hacer las mismas cosas) y una adaptacion
del entorno cotidiano en el que se desenvuelve el paciente,
todo ello con el fin de compensar los déficits adquiridos.
Recordemos que facilitar los medios para que la persona
pueda realizar las actividades por si misma (cuando esto
sea posible) es siempre lo méas recomendable para favore-
cer su autoestima e independencia.

Al menos al principio, y hasta que la rehabilitacion
fisica empiece a dar sus primeros resultados, muchos afa-
sicos tienen limitada su capacidad de movimientos como
consecuencia de la parélisis o debilidad muscular de algu-
na parte de su cuerpo. Para empezar, ya se ha sugerido que
la eleccion de un calzado adecuado (comodo pero cerrado,
plano o con tacon muy bajo y con suela antideslizante) es
importante tanto para facilitar la movilidad de la persona
como para evitar accidentes. Pero también es fundamental
que su desplazamiento diario por las diversas habitaciones
de la casa no se convierta en una especie de carrera de
obstaculos. Para ello hemos de cambiar nuestro punto de
vista y tener en consideracion todos los detalles que pue-
den entorpecer el paso o, lo que es peor, provocar un tro-
piezo o una caida:

* Si el suelo es de baldosas y alguna de ellas esta
suelta o desnivelada, no demore su reparacion.

* No encere los suelos ni utilice ningin producto de
limpieza que deje las superficies resbaladizas (esto es apli-
cable también a las paredes de la cocina y el bafio, que
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suelen estar revestidas de azulejos, ya que es comun que la
persona con problemas de equilibrio intente buscar un
punto de apoyo en la pared).

* Tenga cuidado con los cables (del teléfono, orde-
nador, consola de juegos...) y asegurese de que no hay
ninguno cerca de los lugares de paso.

* Si hay nifios pequefios en la casa, es frecuente
que éstos dejen olvidados sus juguetes en cualquier parte.
Extreme sus precauciones en este sentido.

* Retire las alfombras o, al menos, aseglrese de
que estan bien adheridas al suelo para evitar la formacion
de pliegues o los bordes levantados.

* Si por accidente se derrama algun liquido sobre el
suelo, proceda a limpiarlo inmediatamente y cerciérese de
que la superficie queda totalmente seca.

* Si hay més de un cuarto de bafio en la casa, lo
ideal es acondicionar uno para uso exclusivo de la persona
discapacitada (el que esté mas cerca de la habitacion don-
de hace su vida o el que, por sus caracteristicas, ofrezca
mayores ventajas para la adaptacion del saneamiento). Si
el cuarto es compartido, los familiares deben dejarlo todo
bien limpio y seco después de bafiarse o ducharse. (Tam-
bién es aconsejable que cuando el paciente utilice el bafio
no cierre con pestillo y al menos un miembro de la familia
esté al tanto de que lo esta usando.)

* Si considera que algin mueble puede entorpecer
un lugar de paso, retirelo o cambielo de sitio para evitar
que la persona se lastime con él.

* En el caso de usar silla de ruedas, la necesidad de
adaptar el entorno domeéstico a las necesidades del pacien-
te sera mayor. Tal vez haya que cambiar las puertas por-
gue no son bastante anchas para que pase la silla, o efec-
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tuar algunas modificaciones en ellas, como bajar los po-
mos o0 las manivelas. Si hay desniveles en el suelo o esca-
lones, serd necesario colocar rampas. Es también muy po-
sible que haya que redistribuir los muebles de algunas
habitaciones para que queden maés despejadas y asi facili-
tar el paso, o instalar barandillas y pasamanos.

Hacer mas facil y comoda la vida del afasico debe
ser una de las prioridades de sus cuidadores. Las limita-
ciones fisicas pueden compensarse con pequefias atencio-
nes que la persona discapacitada siempre agradecera. La
organizacion de los pequefios objetos de uso cotidiano
simplifica la ejecucion de las tareas diarias. Si usted esta
en el comedor viendo la televisién y no encuentra el man-
do a distancia porque se lo dejo en el dormitorio, se levan-
tara con toda naturalidad para ir a buscarlo. Pero, en la
misma situacion, el discapacitado puede tener un proble-
ma: tal vez le cueste un gran esfuerzo desplazarse hasta el
dormitorio, o tal vez su afasia le impida concentrarse en la
busqueda del mando. Podria ser que el afésico tuviera uno
de esos arranques de mal genio que a usted tanto le sor-
prenden y para los que no encuentra explicacion (esta vez
la explicacion era muy simple: queria el mando, no lo en-
contraba y su afasia le nego6 la oportunidad de expresarse
para pedirlo). Se trata solamente de un ejemplo, pero nos
sirve para ilustrar tres cosas:

1. Lo que para nosotros es un acto natural, para el
afasico puede ser un acto de voluntad.

2. A veces los cambios de humor son manifesta-
ciones de una alteracion de la conducta. Pero otras veces
son reacciones justificadas cuyo motivo simplemente des-
conocemos por la incapacidad del afasico para expresar
sus razones (lo que no significa que no las tenga).
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3. Poner a su alcance los objetos de uso diario (la
ropa, los utensilios para su higiene personal, los enseres de
cocina y, en general, todas las cosas que suele utilizar a lo
largo del dia), lejos de convertirlo en una persona méas
dependiente, estimula su autonomia, ya que facilitando el
acceso de estos objetos evitamos que tenga que pedirlos (y
por lo tanto depender de nosotros) cada vez que surge la
necesidad.

Para concluir este apartado, nos gustaria sefialar
que la situacion ideal para la persona con afasia, y para
cualquier persona discapacitada, es vivir en su casa con su
familia. Desde nuestro punto de vista, ningin centro resi-
dencial, por excelentes que sean sus instalaciones y la ca-
lidad humana de su personal, puede sustituir el calor de un
hogar. Por otra parte, vivir solo en casa, sin los cuidados
diarios y la compafia de los familiares, tampoco es una
situacion deseable, por aumentar el riesgo de accidentes y
de problemas psicoldgicos derivados del aislamiento so-
cial. Pero si por cualquier motivo esto fuera inevitable,
seré necesario extremar las medidas de seguridad:

» Aungue la persona viva sola, ha de estar perfec-
tamente comunicada con el exterior en cualquier momen-
to. El teléfono se convierte en estos casos en un instru-
mento indispensable. Es conveniente colocar supletorios
en el mayor nimero posible de habitaciones o llevar siem-
pre encima un teléfono movil.

 Actualmente existen también diversos dispositi-
vos de alarma y servicios de teleasistencia dirigidos a las
personas mayores, los enfermos y los discapacitados, que
garantizan el desplazamiento de una unidad mévil al do-
micilio cuando se produce una emergencia.
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* Los nimeros de contacto mas importantes (servi-
cio de urgencias, familia, vecinos...) deben estar siempre
bien visibles. Un buen sistema es pegar un cartel con la
lista de los nimeros en todos los teléfonos o grabarlos en
la memoria de éstos.

* En cualquier caso, los familiares deben telefonear
al menos una vez al dia y hacer visitas con la mayor fre-
cuencia posible. Ademas, existe personal voluntario y de
asistencia social que puede paliar la ausencia de la familia,
y también es positivo hablar con algun vecino para que
esté al tanto de la discapacidad de la persona que vive sola
en su domicilio.

* Por ultimo, es recomendable instalar algln siste-
ma de deteccion de incendios y tener al menos un extintor
en la casa. Para los aparatos calefactores (termos y estufas)
y la cocina, es siempre preferible la electricidad al gas;
pero asegurese de gque la instalacion general esta preparada
para prevenir cortocircuitos por sobrecarga.

(En “Después del ictus. Guia para el paciente y sus
cuidadores”, editada por el Grupo de Estudio de las En-
fermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de
Neurologia, el lector podra encontrar una excelente fuente
de informacién sobre los cuidados de las personas que han
sufrido un episodio de ictus, entre las que se encuentran
muchos afésicos. Esta guia practica, que ha inspirado parte
de los contenidos del presente capitulo, destaca por su
admirable claridad, que la convierte en un instrumento
imprescindible de consulta.)
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Angeles

Me llamo Angeles y tengo 67 afios, tuve un infarto
cerebral hace 8 afios. Cuando me pasé mis hijas me vie-
ron muerta y me levantaron. Al dormirme me quedé muer-
ta. Mi hija me apoy6 mucho.

Ahora no salgo nunca, me tienen que llevar de la
mano, no puedo salir sola porque me da susto porque me
he caido tres veces con la pierna mala. Soy diferente a
como era antes en cuanto al caracter. Antes todo el mun-
do cantandole, riéendome con todo el mundo. Ahora no
hablo nada, no hablo con nadie, estoy muy sola. No voy a
hablar sola porque van a decir “esta mujer esta loca”.
Cuando voy abajo de casa al portal, que es muy grande,
pues hay una muchacha que sale, otra que entra, el perri-
Ilo que se vuelve loco conmigo porque me quiere, eso es la
mijita que hablo. Viene una mujer tres veces a la semana
de la Seguridad Social y viene a hacer la comida, peinar-
me, lavarme, quitarme algo del medio.

Ahora no esquibo (escribo), no leo, estoy hablando
sola. Antes hablaba con el perrillo de mi hija pero se lo
han llevado.

Con el farmaco hablo mejor que antes. El brazo
ahora sube hasta arriba desde que estoy tomando la pasti-
lla y también para atras (lo puede mover hacia atras). Las
pastillas son muy buenas. Antes no podia andar nada, con
un aparato en la media. Ahora ando mejor, todo mejor.
Estaba loca de contenta porque cada dia que pasa tengo
la pierna mas arriba y el brazo también. Me picaba, me
pinchaba. El lenguaje también mejor, antes no hablaba
con nadie.
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Capitulo 12. RECURSOS
SOCIALES Y AYUDAS

Para poder beneficiarse de los derechos y presta-
ciones que el Estado reconoce a las personas con minusva-
lia, el primer paso es obtener el reconocimiento legal de la
condicion de minusvalido en los términos contenidos en el
Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, para el reco-
nocimiento, declaracion y calificacién del grado de mi-
nusvalia (texto legal que en todo lo concerniente al afasico
se recoge en este libro y que aconsejamos leer detenida-
mente).

¢Addnde debemos dirigirnos?

Lo primero que deberemos hacer es presentar una
solicitud en el Centro Base del IMSERSO (Instituto de
Mayores y Servicios Sociales) dependiente de la Comuni-
dad Auténoma a la que pertenecemos, o en las Direcciones
Provinciales del IMSERSO de Ceuta y Melilla, en las que
este organismo cuenta con dos Centros Base de gestion
directa. Si tiene alguna duda sobre cudl es el centro que le
corresponde, puede llamar a alguno de los teléfonos de
informacion de los servicios centrales del IMSERSO en
Madrid:

9136389 16/9136389 17 /913638909

También puede escribir un correo electrdnico a:
buzon.imserso@mtas.es

O visitar su pagina web, en la que encontrara in-
formacion general y de contacto que puede serle de gran
utilidad: http://www.seg-social.es/imserso
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¢ Qué son los Centros Base?

Son centros de dmbito provincial en los que se
presta una atencion basica a las personas afectadas de dis-
capacidad. Entre los servicios que prestan al discapacitado
destacan la informacién y orientacién general, los trata-
mientos de atencion temprana y ayuda psicologica, los
programas de formacion ocupacional, la valoracion de las
distintas situaciones de discapacidad y la calificacion del
grado de minusvalia. Estos centros también facilitan el
modelo de solicitud para el reconocimiento de la condi-
cion de minusvalido, que podremos entregar despues de
cumplimentarlo en la misma oficina donde lo recogimos.
En su momento se nos notificara el dia, la hora y el lugar
para proceder a las pruebas y reconocimientos pertinentes
y que se regiran siempre por los criterios y baremos esta-
blecidos en la Ley de Minusvalia.

¢ Qué requisitos y datos se necesitan para iniciar
el tramite?

El Unico requisito que se le va a pedir es el de ser
espafol o, si es extranjero, residir legalmente en Espafia.
Los datos requeridos para iniciar el procedimiento son
bastante basicos: nombre y apellidos, N.L.F., fecha de la
solicitud, lugar y medio de contacto para recibir las notifi-
caciones de la Administracion, caracteristicas de su mi-
nusvalia y, en el caso de que usted tenga un representante
legal, los datos de éste.

¢ Qué documentacién me pediran?

—Acomparie original y fotocopia de su D.N.I. o, en
su defecto, del Libro de Familia (si es extranjero, original
y fotocopia de la Tarjeta de Residencia y documento acre-
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ditativo de estar incluido en el Sistema de la Seguridad
Social Espafiola).

=Si tiene representante legal, original y copia del
D.N.I. de su representante y del documento acreditativo de
la Representacion Legal o Guardador de Hecho.

—Original y fotocopia de todos los informes médi-
cos y psicoldgicos que avalen su condicion.

—En el caso de solicitar homologacion, deberé
aportar la resolucion de incapacitacion del Instituto Na-
cional de la Seguridad Social.

—En el supuesto de revision por agravamiento, los
informes médicos que lo acrediten.

(Es muy importante que adjunte siempre, con las
fotocopias, los documentos originales, ya que se los pedi-
ran para compulsarlos).

¢ Cuanto tiempo debo esperar?

El plazo maximo para resolver su solicitud y noti-
ficar el resultado es de tres meses. En el caso de que la
solicitud fuera desestimada, puede interponer recurso por
la via administrativa en un plazo limite de treinta dias.

Cuando se ha obtenido la calificacion de minusva-
lido, las prestaciones a las que da derecho este reconoci-
miento van a depender de la conjuncion de una serie de
factores, como el grado de la minusvalia, la edad, los in-
gresos economicos de la familia o el papel del discapaci-
tado dentro de la unidad familiar, de tal manera que los
recursos y ayudas de los que podra beneficiarse cada indi-
viduo no seran iguales para todos. Ademas, algunos pro-
gramas de ayuda estan mas desarrollados en unas Comu-
nidades Auténomas que en otras y la disponibilidad de
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centros o de ventajas complementarias tampoco es la
misma en todos los Ayuntamientos. Por consiguiente, la
relacion de prestaciones que se expone a continuacion
tiene un caréacter general y orientativo, y para saber las
ayudas que corresponden a cada persona en su caso parti-
cular es preciso que el interesado o sus familiares se in-
formen en los Centros Base o en los Servicios Sociales de
las Comunidades Auténomas y Ayuntamientos. Recuerde
también que las cuantias econdmicas las establece el go-
bierno cada afio y que estaran en funcién del porcentaje de
minusvalia concedido por la Administracion.

PENSIONES, SUBSIDIOS Y OTRAS

AYUDAS.

PENSIONES NO CONTRIBUTIVAS.

* De invalidez:

Los requisitos para recibir una pension no contri-
butiva de invalidez son:

—Ser mayor de dieciocho afios y menor de sesenta
y cinco.

—Tener una minusvalia o discapacidad no inferior
al 65%.

—Residir legalmente en territorio espafiol y haberlo
hecho al menos durante cinco afos, de los cuales dos de-
ben ser consecutivos e inmediatamente anteriores a la fe-
cha de solicitud de la pension.

—No tener suficientes rentas o ingresos (se conside-
ran insuficientes cuando los ingresos anuales son inferio-
res a la cantidad anual de la pensién de invalidez).

En el caso de que el solicitante conviva con otras
personas en la misma unidad econémica (se entiende que
hay unidad econémica cuando existe convivencia por ma-
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trimonio o parentesco hasta el segundo grado de consan-
guinidad), el requisito de insuficiencia de rentas o ingresos
solo se cumple cuando la suma de los ingresos de todas las
personas que componen esa unidad econémica es inferior
al limite de acumulacion de recursos calculado en los si-
guientes términos:

—Cantidad anual de la pension + el resultado de
multiplicar el 70% de esa cantidad por el nimero de con-
vivientes menos uno = limite de acumulacion de recursos.

=Si la convivencia es entre el solicitante y sus as-
cendientes o descendientes en primer grado, el limite de
acumulacion de recursos es dos veces y media la cantidad
que se obtiene del calculo anterior.

Por rentas o ingresos se entiende los bienes y dere-
chos obtenidos del trabajo y del capital o de prestaciones.
Asimismo, los rendimientos efectivos de todos los bienes
muebles o inmuebles excepto la vivienda habitual del soli-
citante (en caso de no haber rendimientos, la valoracion se
atiene a las normas del Impuesto sobre la Renta de las
Personas Fisicas o IRPF). Las asignaciones por hijo a car-
go no cuentan, pero si el solicitante de la pension es causa
de prestacion por hijo a cargo hay incompatibilidad.

Suponiendo que la persona retna todos los requisi-
tos para beneficiarse de esta prestacion, la cantidad asig-
nada partira de lo que cada afio se establezca en la Ley de
Presupuestos Generales del Estado, pero podra variar en
funcion de diversos factores:

—La cuantia anual de la pension disminuird en un
importe igual al de las rentas o ingresos anuales que perci-
ba el beneficiario.
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=Si en la misma unidad econdémica hay mas de un
beneficiario, la cantidad percibida por cada una de las pen-
siones sera siempre algo menor.

=Si los ingresos de las personas que forman la uni-
dad econdmica superan el limite de acumulacion de recur-
sos al sumarse la pension del beneficiario, la cuantia de
ésta se reducira para no sobrepasar ese limite.

—En cualquier caso, y siempre que estemos hablan-
do de un solo beneficiario dentro de la misma unidad eco-
nomica, la pension no sera inferior al 25% de la cantidad
establecida cada afio en la Ley de Presupuestos.

—Por ultimo, si el grado de la minusvalia es igual o
superior al 75% y se necesita la asistencia de otra persona
para realizar las actividades bésicas de la vida cotidiana, el
beneficiario tendra derecho a un complemento del 50% de
la cantidad fijada en la Ley de Presupuestos.

* De jubilacion:

Los requisitos para recibir una pension no contri-
butiva de jubilacion son:

—Tener cumplidos los sesenta y cinco afios y estar
discapacitado (aunque, a diferencia de lo que sucede con
la pension de invalidez, en la que la minusvalia debe ser
igual o superior al 65%, en este caso no se exigen porcen-
tajes para poder percibir la pension).

—Residir legalmente en Espafia y haberlo hecho du-
rante diez afios entre los dieciséis y la edad de solicitud de
la pension (de estos diez afios dos deberén ser consecuti-
vos e inmediatamente anteriores a la fecha de la solicitud).

—No tener suficientes rentas o ingresos (se aplican
las mismas reglas que para la pension no contributiva de
invalidez).
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La cantidad asignada partira de lo que cada afio es-
tablezca la Ley de Presupuestos Generales del Estado,
pero podrad variar en funcion de diversos factores (aqui
también se aplican las mismas normas que para la pension
no contributiva de invalidez e igualmente, si el grado de
minusvalia es igual o superior al 75% Yy se necesita la asis-
tencia de otra persona para realizar las actividades basicas
de la vida cotidiana, el beneficiario tendrd derecho a un
complemento del 50%).

PRESTACIONES FAMILIARES.

 Excedencia y cotizacion efectiva:

A las personas que estén dadas de alta en el régi-
men de la Seguridad Social, se les reconoce el derecho a
que el primer afio de excedencia con reserva del puesto de
trabajo (dentro del periodo de excedencia que el Estatuto
de los Trabajadores concede en razén del cuidado de los
hijos, naturales o adoptados, o de menores acogidos con
caracter permanente o preadoptivo, o de otros familiares)
tenga la consideracion de periodo de cotizacion efectiva, a
efectos de las prestaciones de la Seguridad Social por jubi-
lacién, incapacidad permanente, muerte o supervivencia y
maternidad.

Este periodo de cotizacion efectiva sera de 15 me-
ses si el menor para cuyo cuidado se solicita la excedencia
pertenece a familia numerosa de categoria general, y de 18
meses si es familia numerosa de categoria especial.

* Asignacion economica por hijo a cargo:

Hijo a cargo es aquel que vive con el beneficiario y
a sus expensas. En el caso de los menores de dieciocho
afos, se asignard una cuantia econémica para cada hijo
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con una minusvalia igual o superior al 33%, con indepen-
dencia de la naturaleza legal de su filiacién (nacido dentro
o fuera del matrimonio, biolégico o adoptado) y de los
ingresos econdmicos de la unidad familiar. Esta prestacion
se concede también en el caso de los menores acogidos
con caracter permanente o preadoptivo.

El beneficiario de la asignacion puede ser el padre
o la madre del menor afectado por la minusvalia (nunca
ambos), siempre que reuna los siguientes requisitos: resi-
dir legalmente en territorio espafiol y no recibir prestacio-
nes de igual naturaleza en otro régimen puablico de protec-
cién social. Si el menor es huérfano de padre y madre, 0
ha sido abandonado por sus padres y no esta en régimen
de acogida familiar, permanente o preadoptiva, recibira la
asignacion que correspondia a sus padres (incluso si, en el
primero de los casos, fuera pensionista de orfandad de la
Seguridad Social).

En el caso de los padres que tengan a su cargo
hijos mayores de dieciocho afios, la minusvalia de los
hijos debe ser igual o superior al 65% para poder benefi-
ciarse de la prestacion. La cantidad de la asignacion varia-
rd en funcién del porcentaje de minusvalia (si éste es igual
o superior al 75% vy el afectado necesita la asistencia de
otra persona para realizar actividades béasicas de la vida
diaria, como comer, vestirse 0 asearse, la cuantia percibida
serd mayor). Esto no sucede con los hijos menores de
edad, cuyos padres reciben la misma cuantia econémica en
todos los casos (una de las consecuencias mas injustas es
que, si el hijo minusvalido necesita el concurso de una
tercera persona, esta necesidad no seréa tenida en cuenta
mientras el hijo sea menor ni se le aplicaran los baremos
del Anexo 2 del Real Decreto 1971/1999).
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Como consecuencia de esta distincion entre hijos a
cargo mayores de edad y menores, si el hijo minusvalido a
cargo de sus padres cumple los dieciocho afios y su por-
centaje de minusvalia no alcanza el 65%, el padre o la
madre dejara de percibir la asignacion a la que tenia dere-
cho hasta entonces.

En cuanto a los requisitos para recibir la asignacion
cuando el hijo ya tiene los dieciocho afios, son basicamen-
te los mismos: el beneficiario puede ser el padre o la ma-
dre con residencia legal en Espafia (uno de los dos), siem-
pre y cuando no reciba prestaciones publicas de la misma
indole, y tanto la naturaleza legal de la filiacion como los
ingresos economicos de la familia son indiferentes. El
mayor de edad con una minusvalia no inferior al 65% re-
cibira la prestacion que hubiera correspondido a sus padres
si es huérfano de padre y madre y no es pensionista de
orfandad de la Seguridad Social, o si ha sido abandonado
por sus padres y no estd en régimen de acogida familiar.
Por dltimo, podran ser beneficiarios de las prestaciones
que en razon de ellos percibirian sus padres los hijos mi-
nusvalidos mayores de edad que conserven su capacidad
de obrar y su capacidad judicial. (Esta prestacion no es
compatible con la percepcion de una pension no contribu-
tiva de jubilacion o invalidez por el hijo minusvélido ma-
yor de edad o, como ya se ha sefialado, con la percepcion
de una pension de orfandad).

PRESTACIONES DE LA LISMI

La LISMI es la Ley 13/1982 de 7 de abril, de Inte-
gracion Social de los Minusvéalidos. Como expresa su arti-
culo primero, los principios que la inspiran “se fundamen-
tan en los derechos que el articulo 49 de la Constitucion
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reconoce, en razon de la dignidad que les es propia, a los
disminuidos en sus capacidades fisicas, psiquicas o0 senso-
riales, para su completa realizacion personal y su total
integracion social, y a los disminuidos profundos, para la
asistencia y tutela necesarias”.

Dejando a un lado el subsidio de ingresos minimos
y el subsidio por ayuda de tercera persona, que fueron
derogados por la Ley 26/1990 de 20 de diciembre y susti-
tuidos respectivamente por la pension no contributiva de
invalidez y el complemento por necesidad de tercera per-
sona, de los que ya hemos hablado en este capitulo (ambos
subsidios siguen no obstante vigentes para aquellas perso-
nas que ya los tenian reconocidos con anterioridad a la
entrada en vigor de la nueva ley), las prestaciones actuales
derivadas de la LISMI son dos:

e Subsidio de movilidad y compensacion por
gastos de transporte:

Es una ayuda econdmica que se destina con carac-
ter periodico a aquellos minusvalidos que por razén de su
discapacidad tienen dificultades graves para desplazarse
fuera de su domicilio habitual utilizando el transporte co-
lectivo. Para poder beneficiarse de esta prestacion hay que
reunir los siguientes requisitos:

—Ser espafiol o extranjero con residencia legal en
Espana.

—Tener al menos tres afios de edad.

—Padecer pérdidas funcionales o anatémicas o de-
formaciones esenciales, en un grado no inferior al 33%,
que dificulten gravemente el uso del transporte colectivo
de acuerdo con el baremo establecido en el Anexo 3 del
Real Decreto 1971/1999.
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—No estar incluido en el campo de aplicacion de la
Seguridad Social por no ejercer una actividad laboral.

—No percibir ni tener derecho a prestaciones de
analoga naturaleza y finalidad e igual o superior cuantia
otorgadas por otros organismos publicos.

—Que los recursos econdmicos anuales no superen
el 70% de la cuantia anual del salario minimo interprofe-
sional vigente cada afio, o el 80% si el minusvalido tiene
personas a su cargo (si es el minusvalido el que depende
de una unidad familiar se aplican unas reglas especiales).

—No estar imposibilitado para realizar desplaza-
mientos fuera de su domicilio habitual.

=Si el minusvalido esta atendido en un centro espe-
cializado en régimen de media pension, o si esta en régi-
men de internado pero se desplaza fuera del centro al me-
nos diez fines de semana al afio, también puede beneficiar-
se de esta prestacion.

* Asistencia sanitaria y prestacion farmacéutica:

Los requisitos son:

—Ser espafiol o extranjero con residencia legal en
Espania.

—Tener una minusvalia no inferior al 33%.

—No percibir ni tener derecho a prestaciones de
analoga naturaleza y finalidad e igual o superior cuantia
otorgadas por otros organismos publicos.

—No tener derecho, ya sea como titular o beneficia-
rio, a las prestaciones sanitarias del régimen general o re-
gimenes especiales de la Seguridad Social, incluidas las
prestaciones farmacéuticas.

—El nivel de recursos o ingresos es indiferente.
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—Esta ayuda al discapacitado no puede extenderse
en ningun caso a sus familiares.

PROTECCION POR MUERTE Y SUPERVI-
VENCIA.

El causante de la prestacion debe reunir en el mo-
mento de su fallecimiento uno de estos requisitos:

—Estar dado de alta en el régimen general de la Se-
guridad Social y haber cotizado al menos quinientos dias
durante los cinco afios anteriores a la fecha del falleci-
miento, salvo que éste haya sido por accidente laboral o
enfermedad profesional.

—Ser invalido provisional o pensionista por invali-
dez permanente absoluta para todo trabajo (debe ser una
pensién contributiva).

* Pension de orfandad:

Tienen derecho a esta prestacion los hijos del cau-
sante que en el momento de fallecer éste sean menores de
dieciocho afios o los hijos que, siendo mayores de edad,
estén incapacitados para trabajar, por incapacidad perma-
nente absoluta o gran invalidez reconocida por el Instituto
Nacional de la Seguridad Social tras un examen médico.

La pension de orfandad la percibe la persona que
tiene a su cargo al beneficiario (por ejemplo, la madre
viuda). La cantidad asignada a cada huérfano con derecho
a la prestacion es el 20% de la base reguladora del causan-
te calculada segun las normas que rigen para las pensiones
de viudedad. Este 20% se incrementa con el porcentaje del
45% de la pension de viudedad cuando no queda cényuge
viudo al fallecer el causante o cuando el conyuge viudo
fallece percibiendo esta pension (cuando los huérfanos son
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varios este incremento se distribuye a partes iguales entre
ellos). Por ltimo, las pensiones de orfandad causadas por
el padre y la madre son compatibles entre si y, por tanto,
pueden concurrir en el mismo beneficiario.

La pensidn de orfandad es incompatible con el des-
empefio de un trabajo en el sector publico, con la percep-
cion de otras pensiones de la Seguridad Social por causa
de la misma incapacidad y con la asignacion familiar por
hijo a cargo mayor de dieciocho afios.

* Prestacion a favor de familiares:

Se benefician de esta prestacion los familiares has-
ta el segundo grado de consanguinidad del causante que
cumplan los siguientes requisitos:

En el caso de los hermanos y nietos:

—Ser menores de dieciocho afios 0 mayores de edad
incapacitados para trabajar, por incapacidad permanente
absoluta o gran invalidez reconocida por el Instituto Na-
cional de la Seguridad Social tras un examen médico.

—Ser huérfanos de padre y de madre.

—No tener derecho a pensiones publicas.

—Haber convivido con el causante y a expensas de
éste al menos con dos afios de antelacion a su fallecimien-
to.

—Carecer de medios de subsistencia (se entendera
que es asi cuando sus ingresos anuales no superen el sala-
rio minimo interprofesional y, en el caso de trabajar por
cuenta propia o ajena, los ingresos anuales procedentes de
su trabajo no superen el 75% del SMI) y no tener familia-
res con el deber y la posibilidad de procurarles alimentos
de acuerdo con la legislacién civil.

En el caso del padre y abuelos:
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—Haber cumplido los sesenta afios o estar incapaci-
tados para trabajar.

—No tener derecho a pensiones publicas.

—Haber convivido con el causante y a expensas de
éste al menos con dos afios de antelacion a su fallecimien-
to.

—Carecer de medios de subsistencia (en los mismos
términos expresados para los hermanos y nietos) y no te-
ner familiares con la obligacion y la posibilidad de procu-
rarles alimentos de acuerdo con la legislacion civil.

En el caso de la madre y abuelas:

—Ser viudas, solteras o, de estar casadas, con mari-
do incapacitado para trabajar.

—No tener derecho a una pension publica.

—Haber convivido con el causante y a sus expensas
al menos con dos afios de antelacion a su fallecimiento.

—Carecer de medios de subsistencia (en los mismos
términos expresados para los hermanos y nietos) y no te-
ner familiares con la obligacion y la posibilidad de procu-
rarles alimentos segun la legislacion civil.

(La cantidad asignada en concepto de esta presta-
cién es la misma que la de la pensién de orfandad.)

VIVIENDA.

El Plan de Vivienda para el periodo 2002-2005,
con regulacion en el Real Decreto 1/2002, de 11 de enero,
persigue un doble objetivo, econdémico y social. En el as-
pecto social, promueve una serie de medidas favorecedo-
ras de ciertos colectivos, entre los que se encuentra el de
los minusvalidos, si bien reconoce que “son las Comuni-
dades Autdénomas las que ostentan, en principio, las com-
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petencias en materia de vivienda y disponen de los instru-
mentos para llevar a efecto las politicas de vivienda”.

Entre las condiciones generales para acceder a la
financiacion cualificada, las viviendas objeto de las actua-
ciones han de estar dedicadas a la residencia habitual y
permanente de sus destinatarios y tener una superficie util
méaxima de 90 metros cuadrados, o de 120 metros cuadra-
dos en el caso de las familias numerosas (la totalidad de
las condiciones generales se recoge en el articulo 3 del
Real Decreto). Las ayudas econdmicas incluyen préstamos
cualificados concedidos por entidades de crédito que
hayan suscrito un convenio con el Ministerio de Fomento,
subsidiariedad de los préstamos cualificados (que consiste
en el “abono a la entidad de crédito prestamista, con cargo
a los presupuestos del Ministerio de Fomento, de un por-
centaje de las cuotas de amortizacion de capital e inter-
eses, 0 sblo de intereses, cuando proceda, del préstamo
cualificado”, segun el articulo 6 del R.D.), financiacion
para el primer acceso a la vivienda en propiedad y ayudas
estatales directas destinadas a facilitar el pago de la entra-
da correspondiente al precio de venta o adjudicacion de la
vivienda.

El articulo 12, que determina el derecho a esta fi-
nanciacion cualificada en funcién de los ingresos familia-
res, aplica un coeficiente multiplicativo corrector basado
en el nimero de miembros de la unidad familiar (a mayor
numero de miembros, este coeficiente es menor). En el
caso de que algin miembro de la unidad familiar tenga
una minusvalia, el coeficiente corrector aplicable es el
siguiente al que hubiera correspondido. Por otra parte, las
cuantias de la ayuda estatal directa al precio de entrada de
la vivienda son mayores cuando se trata de jovenes o de
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familias numerosas, o cuando concurren otras circunstan-
cias, entre las que se contempla la de que haya personas
con minusvalias dentro de la unidad familiar (articulo 19).
Asimismo, el articulo 31 considera como obras para la
adecuacion funcional de los edificios y, por tanto, como
actuaciones protegidas las destinadas a la supresion de
barreras arquitectonicas, “de conformidad con lo dispuesto
por la Ley 15/1995, de 30 de mayo, sobre limites del do-
minio sobre inmuebles para eliminar barreras arquitecténi-
cas a las personas con discapacidad”.

IMPUESTO SOBRE LA RENTA DE LAS
PERSONAS FiSICAS (IRPF).

Las personas con discapacidad pueden beneficiarse
de una serie de reducciones o exenciones en razon de su
minusvalia:

» Reducciones aplicables a los rendimientos de
trabajo:

El aumento de las reducciones para los trabajado-
res activos discapacitados fue una de las principales nove-
dades de la Ley del IRPF. La cuantia de las reducciones
dependera de los rendimientos obtenidos por el trabajo asi
como de la percepcion de otras rentas. En general, las re-
ducciones se incrementaron en un 75% para los trabajado-
res activos con un grado de minusvalia igual o superior al
33% pero inferior al 65%; en un 125% para los trabajado-
res con el mismo grado de minusvalia y que ademas nece-
siten la ayuda de otras personas para desplazarse a su lugar
de trabajo o acrediten movilidad reducida; y en un 175%
para aquellos con un grado de minusvalia igual o superior
al 65%.
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* Minimo personal y familiar:

Consiste en la reduccion de la parte general de la
base imponible, con el limite de que ésta no puede resultar
negativa como consecuencia de la reduccion, de manera
que si hay un remanente se aplica a la parte especial de la
base imponible con el mismo limite (es decir, que ésta
tampoco puede ser en ningln caso negativa). De esta re-
duccién resulta que el minimo personal aplicable en el
caso de los contribuyentes con minusvalia es mayor que el
que se aplica al resto de los contribuyentes (aqui se distin-
gue también entre discapacitados con un grado de minus-
valia igual o superior al 33% pero inferior al 65%, y mi-
nusvalidos en un grado igual o superior al 65%, en cuyo
caso el minimo personal se ve incrementado). Lo mismo
sucede con los ascendientes y descendientes discapacita-
dos que conviven con el sujeto pasivo de la declaracion de
la renta: las cantidades aplicables por minimo familiar son
mayores que las establecidas de manera general para el
resto de los contribuyentes.

» Deduccion por adecuacion por minusvalidos
de su vivienda habitual:

Se reconoce la aplicacion de una deduccion por in-
version en la vivienda habitual a aquellos contribuyentes
minusvalidos que realicen obras de adecuacion, ya sea en
su domicilio habitual, en los elementos comunes del edifi-
cio o los que sirvan de paso necesario entre la finca y la
via publica, como escaleras y portales, o también las des-
tinadas a la instalacion de dispositivos electrénicos para
superar barreras de comunicacion sensorial 0 aumentar la
seguridad. Estas obras o instalaciones deben ser previa-
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mente certificadas como necesarias para la accesibilidad y
la comunicacion sensorial por la Administracion compe-
tente (IMSERSO y Comunidades Autdnomas).

* Planes de pensiones y mutualidades:

Se puede hacer aportaciones a planes de pensiones
y mutualidades a favor de discapacitados con un grado de
minusvalia igual o superior al 65%, ya sea por el propio
minusvalido o por familiares con una relacion de parentes-
co en linea directa o colateral hasta el tercer grado inclui-
do. En el segundo caso las aportaciones son compatibles
con las que los familiares hagan a sus propios planes de
pensiones y mutualidades.

En el momento de la percepcion por el minusvalido
de las prestaciones que se derivan de los planes de pensio-
nes y mutualidades, se aplican porcentajes reductores es-
peciales. La reduccion maxima para las prestaciones en
forma de renta es el doble del salario minimo interprofe-
sional. Para las prestaciones excepcionales en forma de
capital, el porcentaje de reduccion aumenta de un 40% a
un 50% si han transcurrido mas de dos afios desde la pri-
mera aportacion.

OTRAS AYUDAS.

 Impuesto sobre el Valor Afadido (IVA):

En el caso de la adquisicion por el minusvalido de
aparatos necesarios para compensar su discapacidad fisica
o0 sensorial, se aplican tipos de IVA reducidos.

* Impuesto sobre sucesiones y donaciones:

Si la persona que recibe la transmision de un bien o
capital por herencia o donacion tiene una minusvalia, se
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beneficia de una reduccion en el impuesto.

* Impuesto sobre matriculacion de vehiculo:

En lo relativo a los impuestos de matriculacién y
circulacién, las personas con minusvalia usuarias de un
vehiculo pueden beneficiarse de una exencion si se reinen
ciertos requisitos. Segun los casos se aplican también tipos
reducidos de IVA y las Comunidades Autbnomas convo-
can anualmente ayudas individuales para la compra y
adaptacion de vehiculos. Por otra parte, los conductores
minusvalidos tienen la posibilidad de solicitar una tarjeta
de estacionamiento para aparcar su vehiculo en las plazas
reservadas de cualquiera de las ciudades de la Comunidad
Europea.

* Educacion:

La amplitud de los programas de ayudas a la edu-
cacion para las personas discapacitadas depende de las
Consejerias o Departamentos de Educacion de las distintas
Comunidades Autdnomas. Las ventajas para el minusvali-
do pueden consistir en el acceso a programas de garantia
social, la exencidn de tasas en determinadas universidades,
ayudas en transporte y comedor, becas de estudios, etcéte-
ra.

* Incentivos para la contratacion de trabajado-
res discapacitados:

En los dltimos afios los planes estatales de empleo
han impulsado una serie de subvenciones, bonificaciones y
deducciones destinadas a los empresarios, con el objetivo
de fomentar la contratacion de trabajadores con minusva-
lia y de esta manera favorecer su insercion laboral. Las
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medidas orientadas a la proteccion especial de este colec-
tivo incluyen el aumento de las facilidades para crear cen-
tros especiales de empleo (considerandose como tales las
empresas con una plantilla compuesta al menos por un
70% de trabajadores discapacitados), los incentivos a la
incorporacion de discapacitados en situacion de desempleo
como socios de cooperativas y sociedades andnimas labo-
rales, las ayudas al autoempleo, etcétera.

* Empleo publico:

Ademas de la cuota de reserva a favor de trabaja-
dores discapacitados en el sector de la Administracion
Publica, hay una exencion en el pago de las tasas para el
acceso a las pruebas selectivas y, si la minusvalia de la
persona asi lo requiriera, se puede solicitar los medios
técnicos de adaptacion necesarios para la realizacion de las
pruebas.

 Ayudas individuales:

Las Comunidades Autonomas ofrecen ayudas indi-
viduales para sufragar parte de los gastos que ocasiona la
condicion de minusvalido. Estas ayudas pueden ser muy
diversas y abarcan aspectos como la rehabilitacion, el tra-
tamiento psicoterapéutico, la asistencia especializada, el
desplazamiento y transporte, la movilidad, comunicacién y
adaptacion funcional del hogar, o la atencion en centros,
ya sea durante el dia (centros de formacion ocupacional) o
en régimen de internado (centros residenciales). Pero co-
mo ya se ha apuntado al principio de este capitulo, tanto el
caracter especifico de las ayudas como su cuantia va a
depender de los programas desarrollados por cada Comu-
nidad Auténoma y lo aconsejable es informarse en la Con-
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sejeria de Asuntos Sociales o de Bienestar Social de la
C.A. correspondiente.

* Otros:

Existe la posibilidad de beneficiarse de otras venta-
jas adicionales para personas discapacitadas, por lo que es
interesante que usted o la persona con minusvalia a la que
usted trata de ayudar se informe de todas las alternativas
existentes, grandes o pequefias, para poder aprovechar
aquellas en las que se rednen los requisitos. En transporte
publico, por ejemplo, la Tarjeta Dorada de RENFE ofrece
descuentos a personas con una minusvalia igual o superior
al 65% que oscilan entre el 25% vy el 40% del precio del
billete, ademas de equipamientos y servicios especialmen-
te acondicionados para las personas con movilidad reduci-
da. Algunas Comunidades Auténomas convocan ayudas
para el transporte en taxi y también existen bonos de auto-
bus con descuentos especiales. En telefonia, dentro de su
programa de integracion social Telefonica ofrece una serie
de servicios que incluyen los especificamente dirigidos a
personas con movilidad reducida o con problemas cogniti-
vos y de aprendizaje. En materia de ocio existen opciones
como los programas de vacaciones para minusvalidos, el
programa de termalismo social del IMSERSO para los
pensionistas de invalidez o el acceso gratuito a instalacio-
nes deportivas municipales, por citar algunos ejemplos.
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Capitulo 13. ASOCIACIONES DE
AFASIA E ICTUS CEREBRAL

Asociacion Afasia:

Formada por afésicos, familiares de afasicos y pro-
fesionales relacionados con la afasia, se constituyé legal-
mente en 2002.

Sus principales objetivos son:

1. El asesoramiento y la ayuda para la rehabilita-
cién, readaptacion social y mejora de la calidad de vida de
sus asociados.

2. La promocién de estudios epidemiolégicos del
colectivo que representa.

3. La colaboracion con otras asociaciones relacio-
nadas con los trastornos de la comunicacion.

4. La cooperacién con entidades publicas y priva-
das, de &mbito nacional o internacional, en la lucha contra
la afasia.

5. La promocién de actividades orientadas al tra-
tamiento y rehabilitacion de los afasicos, incluidas las ac-
tividades ludicas.

6. La colaboracion con especialistas en afasia y
otras disciplinas relacionadas (neurdlogos, psicélogos,
terapeutas, etcétera).

7. La organizacion de campafas informativas de
prevencion.

8. La reivindicacion de los derechos de los afasicos
y sus familiares.

El equipo de profesionales que colabora con la
asociacion incluye médicos especialistas en rehabilitacion,
foniatras y logopedas, linglistas, psicdlogos y neuropsico-
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logos, pedagogos y terapeutas ocupacionales, ademas de
trabajadores sociales, informéticos e ingenieros de teleco-
municaciones y otros voluntarios.

La Asociacion Afasia, de la que pueden formar
parte tanto los afasicos como sus familias (no hay que pa-
gar cuotas), asi como cualquier profesional interesado en
colaborar, hace un llamamiento especial a la sociedad y las
instituciones, por considerar que la afasia es ante todo un
problema social: “Es una alteracion del lenguaje producida
por una lesion cerebral, en una persona que previamente lo
tenia bien adquirido. Dicha alteracion puede impedir
hablar, comprender, escribir o leer. Esta definicion con-
templa al paciente Unicamente. Pero en la realidad la afa-
sia afecta de manera aguda e indefinida a la totalidad de la
familia. La desestructura, cambia sus roles y modifica sus
relaciones afectivas, sociales y laborales. Por eso, la afasia
debe ser considerada con caracter familiar y social.”

Informacidn de contacto:

Domicilio social: calle Marcenado 10, 1° A. 28002
Madrid.

Teléfono: 91 510 25 67

Correo electronico: aafasia@yahoo.es

Pagina web: http:/asociacionafasia.en.eresmas.com

Associacio d’Afasics de Catalunya:

Constituida como tal en 1989 por la iniciativa de
afasicos, sus origenes se remontan a seis afios antes, cuan-
do un grupo de personas afectadas por la afasia empieza a
reunirse periodicamente con el propdsito de compartir
informacion y experiencias.

Los objetivos que se propone son:

1. Defender los intereses de los afésicos.
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2. Promover cualquier actividad que favorezca su
rehabilitacion y reinsercion social.

3. Divulgar los conocimientos sobre la afasia.

Para lograr estas metas, la asociacion desarrolla un
conjunto de actuaciones:

—Acogida e informacién al afasico y a las personas
que, sin ser afasicas, se ven afectadas por el problema. A
través de un profesional especializado en el tema se res-
ponde a sus preguntas y se aclaran sus dudas, ademas de
ofrecer el apoyo moral necesario.

—Talleres de lenguaje. Impartidos por terapeutas
del lenguaje especializados en la rehabilitacion de la afa-
sia, se estructuran en sesiones individuales que atienden a
las dificultades especificas de cada aféasico, complementa-
das con sesiones de grupos reducidos. En las sesiones in-
dividuales se tratan todos los aspectos del lenguaje que
pueden verse comprometidos (comprension y expresion
oral, lectura y escritura) y la metodologia de trabajo esta
en funcion de la parte del lenguaje que se trata de estimu-
lar.

—Actividades ludicas coordinadas por un monitor,
para compartir el tiempo de ocio y ayudar al afasico a salir
de su aislamiento. Estas actividades incluyen la organiza-
cion periddica de excursiones fuera de Barcelona o de
comidas y meriendas.

—Reuniones periddicas de los familiares y personas
gue conviven con los afasicos, para favorecer el intercam-
bio de sus experiencias e inquietudes emocionales.

—Actividades de divulgacion de la afasia: organiza-
cién de conferencias, participacion en mesas redondas y
conferencias convocadas por otras instituciones, presencia
en los medios de comunicacion, cursillos, congresos, ex-
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posiciones y cualquier otro medio que se considere opor-
tuno para la difusion publica del problema de la afasia y la
realizacion de los objetivos propuestos por la asociacion.

La Associacio d’Afasics de Catalunya es, ademas,
miembro de la Asociacion Internacional de la Afasia y
participa en el encuentro anual al que asisten grupos de
afasicos de otros paises europeos, Estados Unidos y Japon,
con la finalidad de intercambiar informacion y lograr me-
tas comunes en la solucion de los problemas de la afasia.

A la asociacion puede pertenecer cualquier persona
afasica, sin importar su grado de recuperacion. También
los familiares y amigos, asi como los profesionales y par-
ticulares que estén sensibilizados con el tema de la afasia y
deseen cooperar en la consecucion de los objetivos ex-
puestos.

Informacidn de contacto:

Domicilio social:

HOTEL D’ENTITATS

Edifici Piramon

Calle Pere Verges, n° 1, planta 72.

08020 Barcelona.

Teléfono y fax: 93 305 33 16

Pagina web: http://www.associacioafasicsdecatalunya.com

Asociacion de Afasicos de Malaga (AFAMA):

AFAMA se define como una asociacion sin animo
de lucro cuyos fines se resumen en la defensa de los dere-
chos de los afésicos, la creacion de un espacio social y
sanitario para el encuentro de las personas con afasia y la
prestacion de informacién y apoyo emocional a sus fami-
liares. Con los medios a su alcance esta asociacion se pro-
pone contribuir a la mejora de la calidad de vida del afési-
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co, fomentar su integracion social y servir de portavoz a
este colectivo.

Al igual que otras asociaciones de afasicos, AFA-
MA aboga por una rehabilitacion integral de la persona
con afasia realizada por un equipo formado por profesio-
nales de todas las disciplinas relacionadas: neurdlogos,
logopedas, fisioterapeutas, psicélogos, médicos y enferme-
ros comunitarios y terapeutas ocupacionales. En un tras-
torno que, ademas de las secuelas fisicas y comunicativas,
proyecta sus consecuencias a todos los ambitos de la vida
de la persona (familiar, laboral y social), lo que en la in-
mensa mayoria de los casos provoca gran malestar psico-
I6gico, se enfatiza la importancia del entorno familiar, que
desempefia un papel muy activo en la evolucién del afési-
co.

Entre otras actividades, la asociacion organiza
charlas y coloquios dirigidos a los afésicos, a sus familias
y, en general, a todas las personas interesadas o sensibili-
zadas con el tema. Con un especialista como moderador
(por ejemplo, un psicologo o un logopeda), estas charlas
pueden versar sobre los aspectos tedricos y médicos de la
afasia pero en su mayoria tienen una finalidad practica y
contemplan temas como la obtencidn de recursos sociales
y ayudas, consejos para desenvolverse en el hogar, afron-
tamiento psicologico del trastorno, etcétera.

Su pégina web incluye una seccion de gran utilidad
tanto para los pacientes como para sus familiares y los
profesionales o voluntarios que trabajan con afasicos, ya
que en ella se recopilan diversos materiales y programas
terapéuticos que pueden servir de complemento a las tera-
pias que se siguen en los centros especializados, como
aplicaciones informaéticas, ficheros descargables o enlaces
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a otras paginas de Internet que contienen recursos pedago-
gicos de utilidad para la persona con afasia. De esta mane-
ra, con un ordenador personal y en su propia casa el afasi-
co puede reforzar, si asi lo desea y su condicion se lo per-
mite, los programas de reaprendizaje del lenguaje que los
terapeutas administran en cada caso particular.

Informacion de contacto:

Domicilio social: calle Mar del Sur. Local 1. Be-
nalmadena-Costa. 29630 Malaga.

Teléfono: 649 41 73 56

Correo electronico: info@afasiamalaga.net

Pagina web: http://www.afasiamalaga.net

Associacié Sant Pau de Trastorns de la Comu-
nicacio:

Se fundd en 1998 con el propdsito de proteger y
defender al colectivo formado por las personas que sufren
trastornos de la comunicacion. Los objetivos declarados
por esta asociacion son:

1. Despertar la conciencia social sobre la existencia

del problema.

2. Proteger los derechos sociales de las personas

afectadas.

3. Proporcionar a estas personas los recursos y el
apoyo moral necesarios para que puedan reincorporarse a
la sociedad e integrarse en su comunidad.

4. Ofrecerles actividades alternativas en la etapa
posterior a la rehabilitacion.

Esta asociaciéon considera que, mas alla de ser un
problema estrictamente médico, la afasia (o cualquier pa-
tologia en la que se vean mermadas las habilidades comu-
nicativas) es ante todo un problema personal que requiere
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la atencion de la sociedad y un enfoque mas humano por
parte de los profesionales de la medicina, para lograr entre
todos que estas personas vean mejorada su calidad de vida
y, a pesar de sus limitaciones, puedan desenvolverse con
la mayor independencia posible en el entorno social que
las rodea. El objetivo Gltimo es poner a su alcance todos
los recursos disponibles para favorecer esa independencia
y mejorar su estado animico.

Como otras asociaciones de afasicos, la Associacio
Sant Pau trata de complementar la asistencia que el afec-
tado recibe en los centros de salud publicos o privados,
especialmente en lo que se refiere al periodo posterior a la
rehabilitacion: “Las personas que sufren esta experiencia
pasan por un proceso de rehabilitacién institucionalizado
en centros especializados: logopedia, fisioterapia, terapia
ocupacional. A lo largo de estos procesos se recuperan o
compensan las secuelas de la enfermedad. Pero los afecta-
dos saben que, aunque el proceso de rehabilitacion es muy
beneficioso, no es suficiente para seguir con la vida que
Ilevaban anteriormente. Los mismos logopedas piensan
que después del proceso la persona ha adquirido los recur-
S0s Yy estrategias para poder comunicarse, pero esto no
significa que haya llegado al punto maximo de mejoria.
Cuando llega el momento del alta es indispensable la es-
timulacion comunicativa del dia a dia participando en ac-
tividades sociales para seguir mejorando o por lo menos
mantener las habilidades recuperadas.”

Las actividades de la asociacion estdn organizadas
por los propios socios y dirigidas por voluntarios. Entre
ellas destacan:

—Informacion y asesoramiento personalizado.
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—Ayuda para la reintegracion social de las personas
con trastornos comunicativos.

—Actividades de estimulacion comunicativa, a tra-
vés de talleres de comunicacion dirigidos por logopedas o
estudiantes de logopedia.

—Orientacidn a los familiares.

—Actividades culturales y ludicas.

Para todo esto la asociacion cuenta con un centro
de actividades y la publicacion de un boletin informativo.
Cualquier persona que sufra un trastorno comunicativo
como consecuencia de una enfermedad o lesion puede
formar parte de ella pagando una cuota anual que es mas
bien simbdlica. Los familiares o allegados que asi lo de-
seen también pueden inscribirse. Por altimo, la Associacié
Sant Pau presta asimismo su apoyo a las personas que por
razones geograficas u otros motivos no pueden desplazar-
se al centro.

Informacion de contacto:

Local social: calle Cuba, 2. Despacho n° 6. 08030
Barcelona.

Teléfono: 93 291 90 70

Correo electronico: rparramon@hsp.santpau.es

Asociacion de Afasicos de Cantabria.

Fundada en 1994, se define como una asociacion
sin animo de lucro “creada por un equipo de profesionales
preocupados por la evolucién de los afasicos, en union de
un grupo de afésicos y sus familias”.

Entre sus objetivos destacan:

1. Fomentar la comunicacion entre los afésicos y
de los afasicos con sus familiares y con el entorno social.
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2. Promover sistemas de comunicacion alternativos
basados en las nuevas tecnologias, como el video y la in-
formatica.

3. Mejorar la calidad de vida de los afésicos en to-
dos los ambitos.

4. Ayudarles a obtener una mayor autonomia e in-
dependencia en sus vidas. Para ello se presta gran atencion
al desarrollo de las actividades sociales, culturales y de
entretenimiento.

5. Promover la creacion de una escuela de forma-
cion para las personas que conviven con los afasicos y
para la sociedad en general.

6. Orientar a los familiares y facilitarles informa-
cién y asesoramiento (sanitario, legal, psicoldgico, etcéte-
ra).

Las actividades desarrolladas por la asociacion pa-
ra la consecucion de estos y otros objetivos incluyen:

—Sesiones de logopedia, estructuradas en tres nive-
les: individuales, en grupos reducidos y homogeéneos, y en
grupos mas amplios.

—Organizacion de conferencias, cursos y congre-
SOS.

—Talleres de creacion artistica y de terapia a través
del arte.

—Excursiones culturales en la regién de Cantabria.

—Otras actividades ludicas, siempre con fines tera-
péuticos y socializadores.

La asociacion cuenta también con la edicion de su
propia revista informativa y esta abierta tanto a los afési-
cos como a sus familiares, a los profesionales de cualquier
disciplina relacionada con el tema y, en general, a cual-
quier persona sensibilizada con el problema de la afasia.
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Informacién de contacto:

Domicilio social: calle Santa Lucia n° 1, 6° D.
39003 Santander (Cantabria).

Teléfono: 942 36 01 36

Movil: 639 73 06 94

Fax: 942 36 40 34

Correo electronico: afasicos@ono.com

Asociaciones y organizaciones en Inter-

net:

A.lLA. (Asociacion Internacional de Afasia).
Agrupa asociaciones de afasicos de dieciséis paises euro-
peos (entre los que se encuentra Espafia), ademas de Ar-
gentina, los Estados Unidos y Japdn. Entre sus actividades
comprende la celebracién de reuniones internacionales
anuales y el desarrollo de programas de software especifi-
cos para personas con afasia, como el Kompro 2000, que
contiene una serie de ejercicios para la estimulacion de las
habilidades linguisticas y el entrenamiento de la memoria.
Lamentablemente, el castellano no es uno de los idiomas
presentes en su pagina web, por lo que hay que tener co-
nocimientos de inglés para poder acceder a sus contenidos.
El estatuto de la asociacion puede encontrarse también en
la misma web redactado en francés y aleman, en formato

PDF. La direccion de Internet es:
http://www.aphasia-international.com

N.A.A. (National Aphasia Association). Esta aso-
ciacion norteamericana con sede en Nueva York se define
como una organizacion sin animo de lucro para la asisten-
cia al afésico y ofrece en su pagina web un listado bastante
impresionante de recursos relacionados con la afasia: in-
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formacion general, articulos de expertos, testimonios per-
sonales, recomendaciones de libros y material audiovisual,
contactos con otras asociaciones y grupos de apoyo (de-
ntro de los Estados Unidos), boletines de noticias, etcétera.
La web esta concebida y disefiada al mas puro estilo ame-
ricano, con cierta apariencia de pagina comercial y mucha
informacidn que sélo serd Util para los residentes en este
pais, lo que no obsta para que sus contenidos mas genera-
les (especialmente los articulos de especialistas) puedan
ser de gran ayuda para los afasicos de cualquier nacionali-
dad. Como sucede en la pagina de la A.l.A, el problema es
que si uno no sabe inglés esta perdido, aunque aqui al me-
nos hay un enlace interno con una seccion en espafiol en la
que se dan instrucciones para que las personas que no
hablan inglés puedan obtener informacion y material en su
idioma.

Direccion de Internet:

http://www.aphasia.org

Fundacién Argentina de Afasia “Charlotte
Schwarz”. Nacida en 1989 “con la mision de asistir a la
persona afésica y su entorno”, en su sede se retne periodi-
camente la Asociacion Argentina de Amigos Afasicos
(ADAADA). Su péagina web se diferencia de otras en que
sus contenidos no se limitan a una declaracion de objeti-
VOS y una descripcion de servicios o actividades, sino que
esta concebida como un medio mas para “comprender
todo lo necesario sobre la afasia”. Asi, en el mend de la
izquierda podemos encontrar algunos apartados que no
solo explican en qué consiste la afasia, sino también como
tratar al afasico, como ayudarlo psicolégicamente o queé es
lo que siente cuando pierde su capacidad para comunicar-
se. Hallaremos ademés una breve pero interesante recopi-
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lacion de frases de personas con afasia, un poema escrito
por un afésico recuperado y la carta testimonial de un afé-
sico. ElI material en conjunto no es demasiado extenso,
pero si lo suficientemente claro y sintético para ofrecer
una valiosa introduccion a las personas que se enfrentan
por primera vez al problema y que, en los primeros mo-
mentos de desconcierto, necesitan con urgencia compren-
der qué es lo que esté pasando.

Direccion de Internet:
http://www.fundafasia.org

FEDACE. Son las siglas de la Federacion Espafio-
la de Dafio Cerebral. No se trata, por consiguiente, de una
asociacion de afasia pero si reviste gran interés para el
afésico por tener la afasia su origen en una lesion cerebral.
Constituida en 1995, esta federacion colabora con el IM-
SERSO y con el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
desde 1997 y agrupa distintas asociaciones repartidas por
el territorio nacional (actualmente son veinte asociaciones
provinciales) que ayudan a las personas con una lesién
cerebral y a sus familias. El objetivo es, con palabras de la
propia federacion, “concienciar a la sociedad y a la Admi-
nistracion sobre la importancia de crear una infraestructura
para tratar a los afectados, acorde con el nimero de perso-
nas que sufren cada afio una lesion cerebral”.

A través de las diversas asociaciones que la for-
man, FEDACE ofrece a las personas afectadas y a sus
familiares programas asistenciales de informacion, rehabi-
litacion integral por un equipo multidisciplinar (en las aso-
ciaciones que cuentan con su propio centro de tratamien-
to), ayuda a la autonomia personal, talleres ocupacionales,
actividades de ocio y formacion de grupos de apoyo.
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En su pagina web el visitante puede consultar el
mapa de las asociaciones que componen FEDACE y pin-
chando en cada una de ellas obtener sus direcciones y telé-
fonos de contacto. Ademas hay una seccion de noticias
relacionadas con las actividades de la federacion, como la
celebracién de jornadas y encuentros o la apertura de nue-
vas webs sobre el dafio cerebral, asi como un foro publico
de discusion en el que cualquier persona puede plantear
sus dudas y preguntas.

Direccion de Internet:
http://www.fedace.org

A.1.D.A (Asociacion de Ictus De Aragon). Se de-
fine como una asociacion sin &nimo de lucro cuyas fuentes
de financiacion son las aportaciones de los socios, subven-
ciones y donaciones. Como sucede con las asociaciones
que componen la FEDACE, ésta no es una asociacion es-
pecifica para afasicos, sino para “todas aquellas personas
afectadas por una patologia vascular cerebral”, entre las
que I6gicamente pueden incluirse las personas con afasia.

Los contenidos de la pdgina son similares a los de
las otras webs descritas en este capitulo: presentacion,
declaracién de objetivos, relacién de actividades o servi-
cios e informacion de contacto, ademas de una seccion con
enlaces a otras direcciones de la red relacionadas con el
tema.

Direccion de Internet:
http://www.ictus-es.org
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Capitulo 14. LALEY
DE MINUSVALIA

El Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre,
regula el procedimiento para el reconocimiento, declara-
cion y calificacion del grado de minusvalia. Consta de
doce articulos, una disposicion adicional, una disposicion
transitoria, una disposicion derogatoria, dos disposiciones
finales y tres anexos.

Los doce articulos han sido reproducidos practica-
mente en su integridad y la omisién o simplificaciéon de
ciertos parrafos sélo responde al deseo de facilitar la com-
prension del texto a las personas no versadas en derecho y
en ningun caso afecta al contenido esencial del articulado.
Es lo mismo que sucede con la disposicion derogatoria y
las dos disposiciones finales, que no se han incluido en
este capitulo por considerarse que, a efectos practicos, no
ofrecen especial interés para el lector.

Los anexos, en cambio, proporcionan una informa-
cion tan valiosa como imprescindible:

El anexo 1 es, por su extension, el mas complejo.
Es aconsejable leer atentamente su introduccion porque
constituye un resumen muy clarificador tanto de su finali-
dad como de su estructura. La primera parte (el anexo 1.A)
consta de dieciseéis capitulos, el primero de los cuales esta-
blece las normas generales que rigen la determinacién del
grado de discapacidad para las distintas patologias que se
enumeran en los quince capitulos siguientes y que corres-
ponden a cada uno de los aparatos o sistemas del organis-
mo humano que pueden estar afectados, como es el caso
del sistema nervioso o del aparato respiratorio. Por razo-
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nes de extension de la presente obra, Unicamente ha sido
incluido el capitulo catorce, relativo al lenguaje, y dentro
de este capitulo s6lo se ha reproducido de manera literal e
integra el apartado sobre las afasias, aunque se ha conside-
rado conveniente ofrecer un breve resumen de las demas
alteraciones linglisticas contempladas en el Real Decreto
para aclarar mas si cabe el concepto de afasia y evitar su
confusién con otros trastornos del lenguaje. Pero como es
sabido que la afasia puede tener variadas causas y presen-
tarse asociada a otros trastornos, tanto fisicos como psico-
I6gicos, no se excluye la necesidad de estudiar otros capi-
tulos del anexo en los casos en que proceda. (El texto inte-
gro del Real Decreto puede encontrarse en el nimero 22
del Boletin Oficial del Estado, del miércoles 26 de enero
de 2000, o consultando cualquiera de las bases de datos
legislativas que hay en Internet.)

La segunda parte de este anexo (1.B) reconoce que
la minusvalia supone una desventaja social y establece, en
consecuencia, un baremo de factores sociales complemen-
tarios (familiar, econdémico, laboral, cultural y relativo al
entorno) que seran tenidos en cuenta siempre y cuando la
persona afectada se encuentre en alguna de las situaciones
contempladas en el texto legal y se le haya reconocido una
discapacidad no inferior al 25%. Con idéntico propdsito,
los anexos 2 y 3 fijan los baremos que valoran, respecti-
vamente, la necesidad de la asistencia de otra persona para
la ejecucion de actividades cotidianas y la existencia de
dificultades para usar transportes colectivos.

Articulo 1.

La presente norma tiene por objeto la regulacion
del reconocimiento de grado de minusvalia, el estableci-
miento de nuevos baremos aplicables, la determinacién de
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los 6rganos competentes para realizar dicho reconocimien-
to y el procedimiento a seguir, todo ello con la finalidad de
que la valoracién y calificacion del grado de minusvalia
que afecte a la persona sea uniforme en todo el territorio
del Estado, garantizando con ello la igualdad de condicio-
nes para el acceso del ciudadano a los beneficios, derechos
econdémicos y servicios que los organismos publicos otor-
guen.

Avrticulo 2.
Se aprueban los baremos que figuran como anexos
1, 2 y 3 al presente Real Decreto.

Avrticulo 3.
Las situaciones de minusvalia se califican en gra-
dos segun el alcance de las mismas.

Articulo 4.

La calificacion del grado de minusvalia responde
a criterios técnicos unificados, fijados mediante los bare-
mos descritos en el anexo 1 del presente Real Decreto, y
seran objeto de valoracion tanto las discapacidades que
presente la persona, como, en su caso, los factores sociales
complementarios relativos, entre otros, a su entorno fami-
liar y situacion laboral, educativa y cultural, que dificulten
su integracion social. El grado de minusvalia se expresara
en porcentaje.

Articulo 5.

1. La valoracion de la discapacidad, expresada en
porcentaje, se realizard mediante la aplicacion de los ba-
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remos que se acompafien como anexo 1, apartado A, del
presente Real Decreto.

2. La valoracion de los factores sociales com-
plementarios se obtendrd a través de la aplicacion del
baremo contenido en el anexo 1, apartado B, relativo, en-
tre otros factores, a entorno familiar, situacion laboral y
profesional, niveles educativos y culturales, asi como a
otras situaciones del entorno habitual de la persona con
discapacidad.

3. Para la determinacion del grado de minusva-
lia, el porcentaje obtenido en la valoracién de la discapa-
cidad se modificard, en su caso, con la adicion de la pun-
tuacion obtenida en el baremo de factores sociales com-
plementarios y sin que ésta pueda sobrepasar los 15 pun-
tos.

El porcentaje minimo de valoracion de la discapa-
cidad sobre el que se podra aplicar el baremo de factores
sociales complementarios no podré ser inferior al 25 %.

4. La evaluacion de aquellas situaciones especifi-
cas de minusvalia que se establecen para tener derecho a
un complemento por necesitar el concurso de otra per-
sona para realizar los actos méas esenciales de la vida, asi
como para ser beneficiario del subsidio de movilidad y
compensacion por gastos de transportes, se realizara de
acuerdo con lo que se establece a continuacion:

a. La determinacién por el 6rgano técnico compe-
tente de la necesidad del concurso de tercera persona se
realizara mediante la aplicacién del baremo que figura en
el anexo 2 de este Real Decreto.

Se considerard la necesidad de asistencia de tercera
persona siempre que se obtenga en el baremo un minimo
de 15 puntos.
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b. La relacion exigida entre el grado de minusvalia
y la determinacion de la existencia de dificultades de mo-
vilidad para utilizar transportes colectivos se fijara por
aplicacion del baremo que figura como anexo 3 de este
Real Decreto.

Se considerara la existencia de tal dificultad siem-
pre que el presunto beneficiario se encuentre incluido en
alguna de las situaciones descritas en los apartados A, B o
C del baremo o, aun no estandolo, cuando obtenga un mi-
nimo de 7 puntos por encontrarse en alguna de las situa-
ciones recogidas en los restantes apartados del citado ba-
remo.

Avrticulo 6.

Es competencia de los drganos correspondientes
de las Comunidades Auténomas a quienes hubieren sido
transferidas las funciones en materia de calificacion de
grado de discapacidad y minusvalia o del Instituto de Mi-
graciones y Servicios Sociales:

a. El reconocimiento de grado de minusvalia.

b. El reconocimiento de la necesidad de concurso
de otra persona para realizar los actos esenciales de la vida
diaria, asi como de la dificultad para utilizar transportes
publicos colectivos, a efectos de las prestaciones, servicios
0 beneficios publicos establecidos.

c. Aquellas otras funciones referentes al diagndsti-
co, valoracion y orientacion de situaciones de minusvalia
atribuidas o que puedan atribuirse por la legislacion, tanto
estatal como autonomica.
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Articulo 7.

(Sobre la competencia territorial.)

Seran competentes para ejercer las funciones sefia-
ladas en el articulo 6 los 6rganos correspondientes de las
Comunidades Autonomas a quienes hubieran sido transfe-
ridas las funciones en materia de calificacion del grado de
discapacidad y minusvalia y las Direcciones Provinciales
del Instituto de Migraciones y Servicios Sociales en Ceuta
y Melilla, en cuyo ambito territorial residan habitualmente
los interesados.

Si el interesado residiese en el extranjero, la com-
petencia para el ejercicio de tales funciones correspondera
al drgano correspondiente de la Comunidad Auténoma o
Direccién Provincial del Instituto de Migraciones y Servi-
cios Sociales a cuyo &mbito territorial pertenezca el Gltimo
domicilio habitual que el interesado acredite haber tenido
en Espafia.

Avrticulo 8.

1. Los dictamenes técnico-facultativos para el
reconocimiento de grado seran emitidos por los 6rganos
técnicos competentes dependientes de los 6rganos corres-
pondientes de las Comunidades Auténomas a quienes
hubieran sido transferidas las funciones en materia de cali-
ficacion del grado de discapacidad y minusvalia y por los
equipos de valoracion y orientacion del Instituto de Mi-
graciones y Servicios Sociales en su ambito competencial.

De los anteriores drganos técnicos y equipos de va-
loracion y orientacion formaran parte, al menos, médico,
psicélogo y trabajador social, conforme a criterios inter-
disciplinarios.
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2. Seran funciones de los 6rganos técnicos com-
petentes y de los equipos de valoracion y orientacion:

a. Efectuar la valoracion de las situaciones de mi-
nusvalia y la determinacion de su grado, la revision del
mismo por agravacién, mejoria o error de diagnostico, asi
como también determinar la necesidad de concurso de otra
persona para realizar los actos esenciales de la vida diaria
y las dificultades para utilizar transportes publicos colecti-
VOS.

b. Determinar el plazo a partir del cual se podra
instar la revision del grado de minusvalia por agravacién o
mejoria.

c. Aquellas otras funciones que, legal o reglamen-
tariamente, sean atribuidas por la normativa reguladora
para el establecimiento de determinadas prestaciones y
servicios.

Articulo 9.

1. La valoracion de las situaciones de minusvalia y
la calificacion de su grado se efectuara previo examen
del interesado por los drganos técnicos competentes a que
se refiere el articulo 8.

2. Dichos o6rganos técnicos podran recabar de pro-
fesionales de otros organismos los informes médicos, psi-
coldgicos o sociales pertinentes para la formulacion de sus
dictamenes.

3. El 6rgano técnico competente emitira dictamen
propuesta que debera contener necesariamente el diagnos-
tico, tipo y grado de la minusvalia y, en su caso, las pun-
tuaciones de los baremos para determinar la necesidad del
concurso de otra persona y la existencia de dificultades de
movilidad para utilizar transportes publicos colectivos.
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4. Cuando las especiales circunstancias de los inte-
resados asi lo aconsejen, el érgano técnico competente
podra formular su dictamen en virtud de los informes mé-
dicos, psicolégicos o, en su caso, sociales emitidos por
profesionales autorizados.

Articulo 10.

1. Los responsables del érgano correspondiente de
las Comunidades Auténomas a quienes hubieran sido
transferidas las competencias en materia de valoracion de
situaciones de minusvalia y calificacion de su grado o los
Directores provinciales del Instituto de Migraciones y
Servicios Sociales, en el ambito territorial de su compe-
tencia, deberan dictar resolucion expresa sobre el recono-
cimiento de grado, asi como sobre la puntuacion obtenida
en los baremos para determinar la necesidad del concurso
de otra persona o dificultades de movilidad, si procede.

2. El reconocimiento de grado de minusvalia se en-
tendera producido desde la fecha de solicitud.

3. En la resolucion debera figurar necesariamente
la fecha en que puede tener lugar la revisién, de acuerdo
con lo que se establece en el articulo 11.

Articulo 11.

1. El grado de minusvalia sera objeto de revision
siempre que se prevea una mejoria razonable de las cir-
cunstancias que dieron lugar a su reconocimiento, debien-
do fijarse el plazo en que debe efectuarse dicha revision.

2. En todos los demas casos, no se podra instar la
revision del grado por agravamiento o mejoria, hasta que,
al menos, haya transcurrido un plazo minimo de dos afios
desde la fecha en que se dictd resolucion, excepto en los
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casos en que se acredite suficientemente error de diagnos-
tico o se hayan producido cambios sustanciales en las cir-
cunstancias que dieron lugar al reconocimiento de grado,
en que no sera preciso agotar el plazo minimo.

Articulo 12.

Contra las resoluciones definitivas que sobre reco-
nocimiento de grado de minusvalia se dicten por los orga-
nismos competentes, los interesados podran interponer
reclamacion previa a la via jurisdiccional social de con-
formidad con lo establecido en el articulo 71 del texto re-
fundido de la Ley de Procedimiento Laboral.

Disposicion adicional.

De fecha reciente (aprobada por Real Decreto
290/2004, de 20 de febrero), esta disposicion se refiere al
reconocimiento del tipo de minusvalia:

1. En los certificados y resoluciones de reconoci-
miento del grado de minusvalia, expedidos por organismo
competente, se hard constar, en lo sucesivo, como men-
cion complementaria el tipo de minusvalia en las categori-
as de psiquica, fisica o sensorial, segin corresponda.

2. Las personas con discapacidad cuyo grado de
minusvalia hubiera sido reconocido por organismo compe-
tente con arreglo a lo dispuesto en este Real Decreto con
anterioridad a la entrada en vigor de esta disposicion adi-
cional Unica, y en cuyo certificado o resolucion de recono-
cimiento de grado de minusvalia no figurase la mencién al
tipo de discapacidad en las categorias de psiquica, fisica o
sensorial, podrén solicitar de organismo competente, por si
mismas o, en su caso, a traves de sus representantes lega-
les, la ampliacion del reconocimiento, a fin de hacer cons-
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tar en su certificado o resolucién oficial la mencion expre-
sa al tipo de discapacidad referido.

3. El organismo competente atendera la solicitud a
que se refiere el apartado anterior en el plazo méximo de
15 dias naturales desde su presentacion, con la emision por
escrito de la correspondiente ampliacion de reconocimien-
to.

Disposicion transitoria.

Exime de la necesidad de nuevo reconocimiento
0 revisioén a los declarados minusvalidos en un grado igual
o superior al 33%, en los siguientes términos:

Quienes, con anterioridad a la entrada en vigor de
este Real Decreto, hubieran sido declarados minusvalidos
en un grado igual o superior al 33 % con arreglo al proce-
dimiento establecido en el Real Decreto 1723/1981, de 24
de julio, y disposiciones de desarrollo, incluidos los su-
puestos de reconocimiento de grado por homologacién de
las situaciones de invalidez declarados por la Seguridad
Social, no precisaran de un nuevo reconocimiento. Ello sin
perjuicio de las posibles revisiones que, de oficio o0 a ins-
tancia de parte, sea procedente realizar posteriormente.

Anexo 1. Introduccion.

Estos baremos establecen normas para la evalua-
cion de las consecuencias de la enfermedad, de acuerdo
con el modelo propuesto por la Clasificacion Internacional
de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la
OMS.

En el anexo 1.A se fijan las pautas para la determi-
nacion de la discapacidad originada por deficiencias per-
manentes de los distintos drganos, aparatos o sistemas. La
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Clasificacion Internacional de la OMS define la discapaci-
dad como la restriccion o ausencia de la capacidad para
realizar una actividad en la forma o dentro del margen
que se considera normal para un ser humano. Es por tanto
la severidad de las limitaciones para las actividades el cri-
terio fundamental que se ha utilizado en la elaboracion de
estos baremos.

El anexo 1. A consta de 16 capitulos.

El capitulo 1 contiene las pautas generales que han
de ser aplicadas en la evaluacion. Los restantes capitulos
establecen normas para la calificacion de deficiencias y
discapacidades de cada uno de los aparatos o sistemas. La
calificacion viene expresada en porcentaje de discapaci-
dad.

Al final del anexo 1.A se ofrece una tabla de valo-
res combinados que debe utilizarse siguiendo las indica-
ciones que se especifican en cada uno de los capitulos.

En el anexo 1.B se establecen los criterios para
evaluar las circunstancias personales y sociales que pue-
den influir sobre la persona discapacitada en sentido nega-
tivo, agravando la situacion de desventaja originada por la
propia discapacidad. Los factores sociales se graddan se-
gun una escala de valores que comprende de cero a quince
puntos.

El grado de minusvalia se determinard sumando al
porcentaje de discapacidad resultante de la aplicacion del
baremo contenido en el anexo 1.A el que se deduzca de
aplicar el baremo de factores sociales (anexo 1.B). El por-
centaje minimo de valoracién de la discapacidad sobre el
que se podra aplicar el baremo de factores sociales no po-
dra ser inferior al 25 %.
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Anexo 1.A.

Capitulo 1. Normas generales.

En este capitulo se fijan las normas de caracter ge-
neral para proceder a la determinacion de la discapacidad
originada por deficiencias permanentes:

1. El proceso patoldgico que ha dado origen a la
deficiencia, bien sea congénito o adquirido, ha de haber
sido previamente diagnosticado por los organismos com-
petentes, han de haberse aplicado las medidas terapéuticas
indicadas y debe estar documentado.

2. El diagndstico de la enfermedad no es un criterio
de valoracién en si mismo. Las pautas de valoracion de la
discapacidad estan basadas en la severidad de las conse-
cuencias de la enfermedad, cualquiera que ésta sea.

3. Debe entenderse como deficiencias permanentes
aquellas alteraciones organicas o funcionales no recupera-
bles, es decir, sin posibilidad razonable de restitucion o
mejoria de la estructura o de la funcion del 6rgano afecta-
do.

En las normas de aplicacién concretas de cada ca-
pitulo se fija el tiempo minimo que ha de transcurrir entre
el diagnostico e inicio del tratamiento y el acto de la valo-
racion. Este periodo de espera es imprescindible para que
la deficiencia pueda considerarse instaurada y su duracién
depende del proceso patolégico de que se trate.

4. Las deficiencias permanentes de los distintos or-
ganos, aparatos o sistemas se evallan, siempre que es po-
sible, mediante parametros objetivos y quedan reflejadas
en los capitulos correspondientes. Sin embargo, las pautas
de valoracion no se fundamentan en el alcance de la defi-
ciencia sino en su efecto sobre la capacidad para llevar
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a cabo las actividades de la vida diaria, es decir, en el
grado de discapacidad que ha originado la deficiencia.

La evaluacion debe responder a criterios homoge-
neos. Con este objeto se definen las actividades de la vida
diaria y los grados de discapacidad a que han de referirse
los Equipos de Valoracion.

Actividades de la vida diaria.
Se entiende por actividades de la vida diaria aque-
Ilas que son comunes a todos los ciudadanos. Entre las
multiples descripciones de AVD existentes, se ha tomado
la propuesta por la Asociacion Médica Americana en
1994:
1. Actividades de autocuidado (vestirse, comer,
evitar riesgos, aseo e higiene personal...)
2. Otras actividades de la vida diaria:
2.1. Comunicacion.
2.2. Actividad fisica:
2.2.1. Intrinseca (levantarse, vestirse,
reclinarse...)
2.2.2. Funcional (llevar, elevar, empu-
jar...)
2.3. Funcién sensorial (oir, ver...)
2.4. Funciones manuales (agarrar, sujetar,
apretar...)
2.5. Transporte (se refiere a la capacidad
para utilizar los medios de transporte)
2.6. Funcion sexual
2.7. Suefo
2.8. Actividades sociales y de ocio.
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Grados de discapacidad.

Grado 1: discapacidad nula.

Los sintomas, signos o secuelas, de existir, son mi-
nimos y no justifican una disminucion de la capacidad de
la persona para realizar las actividades de la vida diaria.

Grado 2: discapacidad leve.

Los sintomas, signos o secuelas existen y justifican
alguna dificultad para llevar a cabo las actividades de la
vida diaria, pero son compatibles con la practica totalidad
de las mismas.

Grado 3: discapacidad moderada.

Los sintomas, signos o secuelas causan una dismi-
nucién importante o imposibilidad de la capacidad de la
persona para realizar algunas de las actividades de la vida
diaria, siendo independiente en las actividades de autocui-
dado.

Grado 4: discapacidad grave.

Los sintomas, signos o secuelas causan una dismi-
nucién importante o imposibilidad de la capacidad de la
persona para realizar la mayoria de las AVD, pudiendo
estar afectada alguna de las actividades de autocuidado.

Grado 5: discapacidad muy grave.

Los sintomas, signos o secuelas imposibilitan la
realizacion de las AVD.

Determinacion del porcentaje de discapacidad.

Tanto los grados de discapacidad como las activi-
dades de la vida diaria descritos constituyen patrones de
referencia para la asignacion del porcentaje de discapaci-
dad.
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Este porcentaje se determinara de acuerdo con los
criterios y clases que se especifican en cada uno de los
capitulos.

Con carécter general se establecen cinco categorias
o clases, ordenadas de menor a mayor porcentaje, segun la
importancia de la deficiencia y el grado de discapacidad
que origina.

Estas cinco clases se definen de la forma siguiente:

CLASE I.

Se encuadran en esta clase todas las deficiencias
permanentes que han sido diagnosticadas, tratadas ade-
cuadamente, demostradas mediante pardmetros objetivos
(datos analiticos, radiograficos, etcétera, que se especifi-
can dentro de cada aparato o sistema), pero que no produ-
cen discapacidad.

La calificacion de esta clase es 0 %.

CLASE II.

Incluye las deficiencias permanentes que, cum-
pliendo los parametros objetivos que se especifican en
cada aparato o sistema, originan una discapacidad leve.

A esta clase corresponde un porcentaje comprendi-
do entre el 1% y el 24 %.

CLASE III.

Incluye las deficiencias permanentes que, cum-
pliendo los parametros objetivos que se especifican en
cada uno de los sistemas o aparatos, originan una discapa-
cidad moderada.

A esta clase corresponde un porcentaje comprendi-
do entre el 25 % y el 49 %.

CLASE V.

Incluye las deficiencias permanentes que, cum-
pliendo los pardmetros objetivos que se especifican en
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cada uno de los aparatos o sistemas, producen una disca-
pacidad grave.

El porcentaje que corresponde a esta clase esta
comprendido entre el 50 % y el 70 %.

CLASE V.

Incluye las deficiencias permanentes severas que,
cumpliendo los pardmetros objetivos que se especifican en
cada aparato o sistema, originan una discapacidad muy
grave.

Esta clase, por si misma, supone la dependencia de
otras personas para realizar las actividades mas esenciales
de la vida diaria, demostrada mediante la obtencion de 15
0 mas puntos en el baremo especifico (anexo 2).

A esta categoria se le asigna un porcentaje del 75
%.

Las particularidades propias de la patologia que
afecta a cada aparato o sistema hacen necesario singulari-
zar las pautas de evaluacion. Por ello, en las distintas sec-
ciones de estos baremos se establecen también normas y
criterios que rigen de forma especifica para proceder a la
valoracioén de las deficiencias contenidas en ellas y para la
estimacion del porcentaje de discapacidad consecuente.

Cuando coexistan dos 0 méas deficiencias en una
misma persona incluidas en las clases Il a VV podran com-
binarse los porcentajes, utilizando para ello la tabla de
valores que aparece al final de este anexo, dado que se
considera que las consecuencias de esas deficiencias pue-
den potenciarse, produciendo una mayor interferencia en
la realizacion de las AVD vy, por tanto, un grado de disca-
pacidad superior al que origina cada una de ellas por sepa-
rado.
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Se combinaran los porcentajes obtenidos por defi-
ciencias de distintos aparatos o sistemas, salvo que se es-
pecifique lo contrario.

Capitulo 14. El lenguaje

En este capitulo se proporcionan criterios para la
valoracién de la discapacidad producida por los trastornos
del lenguaje.

En primer lugar se ofrece una clasificacion de los
trastornos del lenguaje, ya que previo a la valoracion debe
partirse de un diagnostico que incluya el pronéstico espe-
rable en cada caso y especifique las habilidades conserva-
das y perdidas en la capacidad de comunicacién verbal.

En segundo lugar se establecen las normas sobre
coémo y en qué supuestos debe realizarse la valoracion de
cada trastorno especifico. Posteriormente se determinan
los criterios para la asignacion del grado de discapacidad
para la comunicacién verbal y su correspondiente porcen-
taje (Tablas I a V).

Cuando en un mismo paciente coexistan limitacio-
nes a varios niveles (lenguaje, habla, voz) sera necesario
simultanear el uso de varias tablas para orientar y facilitar
la valoracion. No obstante, al final solo deberd existir una
Unica valoracion de limitacidn para la comunicacion oca-
sionada por el conjunto de deficiencias que presente un
sujeto.

Entre las posibilidades de presentacion simultanea,
puede darse el caso de que coexista una alteracion de la
articulacion con otra de la voz, pudiendo tener un origen
comudn u obedecer a distinta etiologia (ejemplo: disfonia
post-intubacién asociada a disartria por traumatismo cra-
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neoencefalico). Estos casos quedan mejor definidos si-
guiendo la tabla de trastornos de la articulacion.

En el caso de afasias que se asocien a trastornos de
la voz o articulacion, el eje de la valoracion ha de centrar-
se en el cuadro afésico.

Por ultimo, en la tabla VI, se establece la conver-
sion de la discapacidad para la comunicacion verbal en
discapacidad global de la persona.

Clasificacion de los trastornos del lengua-
je/habla/voz.
1. Trastornos del desarrollo del lenguaje:
1.1. Primarios:

e Dislalia funcional.
(Alteracion en la emision de un fonema o
grupos de fonemas aislados, de caracter le-
ve y pronostico favorable.)
e Retraso leve del habla.
(Ligero retraso en la adquisicion o madura-
cion del codigo fonoldgico, con escasa des-
viacion respecto a la normalidad.)
e Retraso moderado del habla.
(Los errores del habla, fonolégicos y/o fo-
néticos, son claramente patoldgicos y la
evolucion esta ligada al tratamiento rehabi-
litador.)
e Retraso leve del lenguaje.
(Retardo en la adquisicion de la habilidad
comprensiva o expresiva teniendo en cuenta
la que corresponderia por la edad, aunque
su pronostico es bueno y la recuperacion
suele ser completa y sin secuelas.)
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e Retraso moderado del lenguaje.

(Los errores que limitan la capacidad recep-
tiva y/o expresiva son significativos, siste-
maticos y patolégicos. En el caso de estar
afectadas las dos vertientes, la limitacion en
el desarrollo de las habilidades linguisticas
es mas acusada y puede afectar secunda-
riamente el desarrollo cognitivo, afectivo y
social del nifio, por lo que para evitar secue-
las importantes debe establecerse un trata-
miento temprano.)

e Disfasia.

(El término designa los retrasos mas graves
y duraderos que de forma sistematica, por
su mala evolucion, limitan permanentemen-
te el desarrollo cognitivo y la capacidad pa-
ra adquirir y manejar otros codigos linguis-
ticos, como la lectura y la escritura. Se
habla de disfuncién en los mecanismos o
sistemas cerebrales implicados en la com-
prension, elaboracién y produccion del len-
guaje. Puede ser receptivo-expresiva 0 ex-
presiva.)

e Afasia infantil.

(Trastorno del lenguaje consecutivo a una
afeccion objetiva del sistema nervioso cen-
tral y producido en un sujeto que ya habia
adquirido un cierto nivel de comprension y
expresion verbal. Se da por supuesta la
existencia de lenguaje antes de producirse
el proceso patoldgico. Hasta la edad de diez
afios se considera que tiene caracteristicas
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propias, pero si aparece a partir de los diez
afios las caracteristicas son similares a las
del adulto y se aplican los criterios de afasia
en el adulto.)

1.2. Secundarios a:
e Hipoacusia.
(Disminucion del nivel de audicion, pérdida
auditiva o sordera, reversible o permanente.
Puede ser prelocutiva, cuando se inicia an-
tes del desarrollo del lenguaje; perilocutiva,
cuando se inicia durante el desarrollo del
lenguaje; y postlocutiva, cuando se inicia
tras la consolidacion del lenguaje.)
e Retraso mental.
e Alteracion psiquiatrica.
e Alteracion neuroldgica o encefalopatia.
(En las encefalopatias pueden presentarse
alteraciones motoras, cognitivas o intelecti-
vas, auditivas, etcétera, pudiendo influir ca-
da una de ellas en el desarrollo del lenguaje.
Cuando la encefalopatia afecta exclusiva-
mente en el ambito motor, encontraremos
un lenguaje disartrico. La disartria es la di-
ficultad para hablar debida a la articulacion
defectuosa de las palabras, por lo que no
debe confundirse con la afasia. En el nifio la
disartria adquiere una mayor relevancia, por
ello se usa el término especifico disartria
del desarrollo.)
e Alteracion morfoldgica o disglosia.
(Las disglosias son alteraciones del habla, o
en su caso del lenguaje, secundarias a alte-
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raciones morfologicas de organos articula-
torios. La mayoria de los casos mejora tras
el tratamiento quirtrgico y rehabilitador.
Cada malformacion o deformidad determi-
na una alteracién fonética, pero Unicamente
en malformaciones graves y no tratadas o
cuando se afiaden otros factores individua-
les o sociales puede verse afectado el desa-
rrollo del lenguaje, con repercusiones en el
ambito sintactico, semantico o pragmatico.)
2. Trastornos del lenguaje establecido:
2.1. Afasias (del adulto o infantiles).
2.2. Hipoacusia postlocutiva.
(Sordera que se desarrolla con posterioridad al
aprendizaje del lenguaje hablado y escrito.)
2.3. Asociados a sindromes psiquiatricos.
2.4. Asociados a deterioro neuropsicolégico
(demencias).
3. Trastornos que afectan al habla o la voz:
3.1. Disfonias.
(Se habla de disfonia cuando Unicamente se en-
cuentran alteradas las caracteristicas acusticas
de la voz: intensidad, tono o timbre. La falta to-
tal de emision vocal sonora se denomina afo-
nia.)
3.2. Disfemias.
(Tartamudez. La disfemia es un trastorno de la
fluidez y se valora siguiendo los criterios de la
tabla V, que se refiere al habla y la articulacion.
Si la tartamudez forma parte de enfermedades
neuroldgicas que cursan con disartria o afasia,
limitacion intelectiva o trastorno del desarrollo
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del lenguaje, la valoracion se hace siguiendo
los criterios de estos apartados.)

3.3. Disartrias y disglosias del adulto.

(Las disartrias son alteraciones del habla debi-
das a trastornos del control neuromuscular de
los mecanismos de expresion del lenguaje. La
lesion puede estar a nivel del sistema nervioso
central o del sistema nervioso periférico o en el
propio masculo. Las disglosias, por su parte,
son trastornos en la produccién de fonemas por
alteracion morfoldgica de los 6rganos articula-
torios u drganos periféricos del habla; es decir,
las alteraciones del habla en las disglosias estan
determinadas exclusivamente por la deformi-
dad o ausencia de érganos articulatorios.)

Normas para la valoracion de los trastornos del
lenguaje establecido.

Afasias:

* La afasia es un trastorno del lenguaje, como for-
ma de la funcion simbolica, que puede afectar tanto a la
expresion como a la comprension verbal o grafica (lectura
y escritura). La valoracion de la discapacidad lingiistica
se sustentara en los resultados obtenidos en las diferentes
pruebas aplicadas para el diagnostico de la afasia.

* Las &reas béasicas sujetas a la valoraciéon en un
paciente afasico son: expresion oral, comprension oral,
comprension del lenguaje escrito y escritura. Las areas
exploradas deberan ser las siguientes: (1) fluidez; (2)
comprension auditiva; (3) denominacion; (4) repeticion;
(5) habla automatizada; (6) lectura y escritura. A través de
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esta exploracion, debera identificarse la forma clinica de la
afasia.

* La valoracion sélo se dard como definitiva al afio
de haberse instaurado el cuadro afésico, salvo en pacientes
mayores de sesenta y cinco afios, en los que puede esta-
blecerse la discapacidad permanente a los tres meses.

» Todo paciente afectado por una lesion cerebral
(traumatica, vascular, tumoral, etcétera) puede manifestar
alteraciones de la conducta o alteraciones de las activida-
des mentales superiores, por lo que debera ser explorado
en este sentido.

* En el caso de afasias secundarias a traumatismos
craneoencefalicos, procesos vasculares, tumorales, etcéte-
ra, en los que la alteracion aféasica es el nacleo del proble-
ma, sera necesario combinar esta discapacidad con otras
posibles discapacidades neuroldgicas, segun las normas
expuestas en el capitulo de Sistema Nervioso.

* Los cuadros afasicos pueden formar parte de un
sindrome de deterioro neuropsicoldgico, en cuyo caso la
valoracién de la discapacidad se debera establecer sobre la
base del trastorno del que forma parte. En estos casos, las
tablas de valoracion de los trastornos afésicos seran sélo
orientativas.

En lo que concierne a los trastornos del lenguaje
escrito, se considera que la limitacion de la lectura y la
escritura forma parte del trastorno del lenguaje. Los tras-
tornos adquiridos del lenguaje escrito suelen acompafiar a
las afasias y se valoran como trastornos del lenguaje esta-
blecido.
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Criterios para la asignacion del grado de disca-

pacidad.

Tabla Il.

Grados de discapacidad para la comunicacién ver
bal secundarios a afasias;|

Grado | o minima limitacién para comprender o
expresarse:

(Discapacidad para la comunicacién verbal de 0 a
14 %.)

» Minimos deterioros observables en el habla.

* El paciente puede presentar dificultades subjeti-
vas no evidentes para el oyente.

» Ocasionalmente manifiesta leves alteraciones en
la articulacion, vocablos poco precisos, ligeras alteracio-
nes de la sintaxis o leve dificultad para la comprension de
expresiones complejas.

* La escritura puede estar deformada pero es legi-
ble. La organizacién del relato escrito se imita a varias
ideas descriptivas conexas con frases identificables aun
con errores gramaticales y paragréaficos.

» Muestra dificultades para la comprension de ora-
ciones o textos de relativa complejidad integrados por al
menos dos frases compuestas menos complejas (yuxta-
puestas y copulativas).

Grado 11 0 moderada limitacion para comprender o
expresarse:

(Discapacidad para la comunicacion verbal de 15 a
34 %.)

» Hay alguna pérdida evidente en la fluidez del
habla o facilidad de comprension, sin limitacion significa-
tiva de las ideas expresadas o su forma de expresion.
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 El paciente tiene dificultades para encontrar la
palabra adecuada, haciendo un discurso impreciso, presen-
tando a veces una articulacion lenta, torpe y distorsionada.

* A veces, las dificultades de comprension se hacen
patentes.

* Todos los problemas que se presentan pueden ser
compensados con la ayuda del interlocutor y las diferentes
estrategias utilizadas por el paciente.

* La escritura se limita a una o mas frases en las
que se observa una combinacion de palabras formando un
nucleo sintactico, o consigue una lista extensa (cinco o
maés) de palabras de significado (sustantivo y verbos).

» Muestra dificultades para la comprension en lec-
tura de oraciones simples.

Grado Il o severa limitacion para comprender o
expresarse:

(Discapacidad para la comunicacion verbal de 35 a
59 %.)

* El paciente puede referirse a todos los problemas
de la vida diaria con muy pequefia ayuda o sin ella, sin
embargo la reduccion del habla y/o la comprension hace
sumamente dificil o imposible la conversacidn sobre cierto
tipo de temas. Toda conversacion que se aleje de temas
familiares 0 muy contextualizados, sera imposible de man-
tener.

» La comunicacion esta severamente alterada con
interlocutores no familiarizados con su problemaética.

* La grafia apenas es legible y la escritura se limita
a palabras mal deletreadas, aisladas y sin estructuracion en
la frase, pero se identifican uno o mas sustantivos o ver-
bos.
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» Muestra dificultades para la comprension de lec-
tura de palabras aisladas (asociacion palabra-imagen).

Grado IV o grave limitacion para comprender 0
expresarse:

(Discapacidad para la comunicacion verbal de 60 a
84 %.)

* El paciente puede, con la ayuda del examinador,
mantener una conversacion sobre temas familiares.

» Hay frecuente fracaso al intentar expresar una
idea, pero comparte el peso de la comunicacion con el
examinador.

* Su lenguaje puede estar reducido a palabras ais-
ladas mal emitidas, bien por problemas articulatorios o por
la existencia de paréafrasis que pueden dar lugar a una jer-

ga.

* La comprension en estos casos esta muy limitada,
reduciéndose a tareas de designacion y comprension de
ordenes de un elemento.

» Total limitacion para comprender o expresar
mensajes escritos.

Grado V o total limitacion para comprender 0 ex-
presarse:

(Discapacidad global de la persona.)

* La comunicacion se efectla totalmente a partir de
expresiones incompletas; necesidad de inferencia, pregun-
tas y adivinacion por parte del oyente. El caudal de infor-
macidn que puede ser intercambiado es minimo y el peso
recae sobre el oyente.

» En ocasiones, ausencia total de habla o produc-
cion de estereotipias verbales. En otros casos se da una
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jerga logorreica con nula comprensién auditiva. El pacien-
te es incapaz de realizar 6rdenes sencillas o designar par-
tes del cuerpo, objetos o imagenes.

Anexo 1.B. Factores sociales complementarios.

Introduccion.

La minusvalia se define como la desventaja social
en un individuo afectado por una deficiencia o discapaci-
dad. Surge, pues, en la relacion de la persona con el me-
dio, en los obstaculos culturales, materiales o sociales que
le impiden una integracion adecuada en la sociedad.

Por esto, el presente baremo valora los factores que
a continuacion se detallan y que pueden limitar dicha inte-
gracion: familiar, econdmico, laboral, cultural y entorno.

A cada uno de estos factores puede otorgarse una
puntuacion maxima que, obviamente, no es la suma de las
distintas situaciones que se describen. Se trata de un valor
absoluto a otorgar segun criterio del profesional, quien,
tras el estudio de la situacion especifica, determinara la
puntuacién dentro del margen establecido, teniendo pre-
sente que dicha puntuacion sélo podra ser considerada a
partir de una valoracion de un 25 % de discapacidad.

Baremo de factores sociales.

1. Factor familiar:

A) Problemas graves en miembros de la familia
(hasta 3 puntos):

» Minusvalia o enfermedad grave de padres o tuto-
res.

* Minusvalia o enfermedad grave de hijos.

» Minusvalia de hermanos u otros familiares convi-
vientes.
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» Otros (especificar).

B) Ausencia de miembros responsables de la uni-

dad familiar (hasta 3 puntos):

* Por muerte.

» Por abandono.

» Otros (especificar).

C) Relaciones intrafamiliares que dificulten la in-
tegracion del minusvalido (hasta 3 puntos):

* Sobreproteccion.

 Abandono encubierto.

* Explotacion.

» Otros (especificar).

D) Otras situaciones no contempladas (hasta 3 pun-

tos):

* Situaciones generales que causan marginacion.

* Bajo nivel cultural.

* Inhabilidad social.

* Otros (especificar).

Puntuacién maxima (A+B+C+D): 5 puntos.

2. Factor econémico:
Se valorara teniendo como referencia el salario mi-
nimo interprofesional, conforme a las siguientes pautas:
12 Suma de la totalidad de los ingresos familiares.
22, De esta totalidad se restara (a+b):
a. Gastos de vivienda:

* Alquiler.
» Amortizacion de primera vivienda.
* Desahucio.
 Eliminacion de barreras arquitec-
tonicas.
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b. Gastos extraordinarios de caracter pro-

longado:

» Educativos (medidas de apoyo,
gastos derivados de la carencia de
recursos educativos en la zona, otros

gastos).

* Sanitarios (derivados de medidas
de rehabilitacion y recuperacion, tra-
tamientos farmacologicos, otros gas-

tos).

» Otros (especificar).

3% El resultado se dividird entre el nimero de
miembros que componen la unidad familiar.
428, Finalmente se aplicara el cuadro adjunto:

Mas de 5 |Menos de 5
L miembros miembros
Renta per capita ; N
Puntos Puntos
Superior al salario minimo interprofe- 0 0
sional
Entre el 99 % del salario minimo inter- Hasta 1 Hasta 2
profesional y el 50 % del salario mini-
mo interprofesional.
Inferior al 49 % del salario minimo Hasta 3 Hasta 4

interprofesional.

Puntuacion méaxima: 4 puntos.

3. Factor laboral:

Se valorara en funcién de la edad vy las distintas si-
tuaciones en relacion con el empleo, de acuerdo con las

siguientes pautas:

12, Situaciéon de desempleo. Persona demandante

de trabajo en:
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* INEM o entidades analogas.

* Entidades de promocién de empleo: ON-
CE, FUNDOSA....

* Centros ocupacionales.

(Esta puntuacién se sumara a la de tres afios
sin empleo si procede.)

22, Situacion de subempleo. Trabajo desempefiado
por debajo de la capacidad y/o posibilidades y/o en condi-
ciones laborales precarias: temporales, sin contrato, explo-
tacion, economia sumergida.

Subempleo y/o
Mas de tres afios . actividad
Edad Desempleo - inadecuada
sin empleo ala
discapacidad
0-16 0 +0 0
17-25 0,5 +0 0,5
26-40 1 +0,5 1
41-50 2 +0,5 1,5
51-65 2,5 +0,5 2
> 65 o0 edad
de jubilacion 0 +0 ]
Notas:

* Las personas diagnosticadas con una discapaci-
dad incompatible con cualquier actividad laboral no se
valoran en este factor.

* Las situaciones de invalidez parcial, total, absolu-
ta y gran invalidez se valoraran siempre y cuando exista
demanda explicita de empleo.

» Las situaciones de jubilacion no se puntuan.
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 Las amas de casa, religiosos, drogodependientes,
etc., serdn asimilables a las condiciones exigidas a la po-
blacion en general.

Puntuacion maxima: 3 puntos.

4. Factor cultural:

Se valorara conforme al cuadro adjunto teniendo
en cuenta:

1°. Situacion cultural deprimida:

El marco de aplicacion abarca a todos aquellos
adultos, jovenes o nifios que no pudieron o no pueden ac-
ceder (o bien el acceso es parcial) a los sistemas escolares
obligatorios debido a circunstancias personales, sociales,
de discapacidad, etcétera.

2°. Situacién cultural inferior:

En esta situacion se encuadrarian todas aquellas
personas que siguiendo o habiendo seguido ensefianzas
elementales a la edad reglada no consiguieron el rendi-
miento o los conocimientos apropiados, accediendo exclu-
sivamente al certificado de escolaridad. Seria el caso de
personas con deficiencia mental, minusvélidos fisicos o
sensoriales o con dificultades de aprendizaje, fracasos es-
colares, etcétera.

3°. Situacién cultural primaria, sin compensar en
post-escolaridad:

Afectaria a personas que siguieron la escolaridad
de Estudios Primarios con anterioridad a la Ley de 1970 y
que, por falta de recursos o informacion, no se acogieron a
programas compensatorios del MEC, formaciones profe-
sionales regladas (Escuelas del Trabajo, PPO, etc.), al
margen de que estén en posesion o no del Certificado de
Estudios Primarios.

40, Situacion cultural ordinaria:
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Incluye a aquellas personas que poseen certifica-
ciones de Ensefianzas Basicas posteriores a la Ley de 1970
o titulaciones equivalentes (Bachiller Elemental, Graduado
Escolar, etc.) y que, por diversas circunstancias, no han
seguido Formacion Profesional Académica o Reglada.
Nota: La valoracion del nivel cultural real en aque-
Ilos casos en que se considere necesario debido a trauma-
tismos craneoencefalicos, deterioros organicos, etcétera, se
basara en la consulta al profesional correspondiente.
Puntuacion maxima: 4 puntos.

SITUACION | CURRICULUM ESCOLAR | P.1 | F.P.REGLADA | F.P.OCUPA- |P.2 |P.1
CULTURAL NIVEL DE FORMACION CIONAL +
SIN CON, SIN | CON, P.2
PERO PERO
INADE- INADE-
CUADA CUADA
DE6 A 16 MAYOR DE MAYORES DE 18 ANOS
ANOS (*) 16 ANOS
No escola- Analfabeto 4 - - - - - 4
rizado
1. Escolariza- Neolector 3 -- - 1 1 1 4
DEPRIMIDA | cio6n parcial
2. Retrasos Certificado 2 - -- 1 1 1 3
INFERIOR escolares o escolar o
situaciones similar
asociadas
3. Estudios 2 - -- 1 1 1 3
PRIMARIA primarios sin
sin compensar | = --------- certificado
con post- Estudios 1 ]05 05 05| 05 1] 2
escolaridad primarios con
certificado
4. | - Bachiller - 0,5 0,5 0,5 0,5 1 1
ORDINARIA elemental
(De 3 a 6 afios Graduado
sin escolarizar: escolar
1 punto.) 8° EGB
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Curso Ensefianza -~ 105 0,5 0,5 0,5 1
escolar Secundaria
acorde con | Obligatoria
edad

) 18 afios en el caso de deficientes mentales.

5. Factor entorno:

A) Carencia o dificultad de acceso a recursos sani-
tarios, de rehabilitacion, educativos, culturales, profesio-
nales, asistenciales, ocupacionales, de medios de comuni-
cacion u otros, siempre y cuando se consideren necesarios
en el proceso integrador (hasta 3 puntos).

B) Dificultades en vivienda y/o barreras arquitec-
tonicas y/o de comunicacion (hasta 3 puntos):

* Vivienda: carencia o inadecuacion.

* Barreras en el entorno.

» Carencia de transporte adaptado.

C) Problemas de rechazo social (hasta 2 puntos).

Puntuacion maxima (A+B+C): 4 puntos.

La puntuacion maxima que se puede otorgar en la
suma de todos los factores sera de 15 puntos.

Anexo 2. Baremo para determinar la necesidad
de asistencia de otra persona.

A. Desplazamiento:

Cuando el solicitante se encuentre incluido en al-
guna de las situaciones descritas en este apartado, se sefia-
lara Si en la casilla correspondiente obteniendo la puntua-
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cion que aparezca en dicha casilla como el total del apar-
tado A.

Sl NO

1) Confinado en cama.

2) Confinado en silla de ruedas.

3) Usuario de silla de ruedas.

4) Anda pero no puede ponerse en pie o
sentarse sin ayuda.

W |wWih~|O

5) Anda pero necesita que le guien o ayuda
de otra persona.

Total

En los siguientes apartados, B, C, D y E, se puntu-
an todas y cada una de las acciones y situaciones que figu-
ran en el baremo, de forma que el total se obtiene sumando
las puntuaciones que el solicitante haya alcanzado.

Se considerara cada accion en su totalidad. Si pue-
de realizar la accion no puntuara. En el caso de que no
pueda realizarla total o parcialmente se considerara como
No puede obteniendo los puntos que figuran en el recuadro
correspondiente.

B. Cuidado de si mismo:

1) Cama. No puede |Puede
1.1. Acostarse. 3 -
1.2. Levantarse. 4 -
1.3. Cambios posturales. 3 -
1.4. Manejo de la ropa de cama. 2 -

2) Vestido.

2.1 Ponerse/quitarse prendas de la mitad
superior del cuerpo.

N

2.2. Ponerse/quitarse prendas de la mitad |2
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inferior del cuerpo.

2.3. Ponerse/quitarse calzado

(zapatos, medias, calcetines). 2
2.4. Abrochar botones y corchetes, correr 1
cremalleras.
3) Higiene personal.

3.1. Bafnarse o ducharse. 2
3.2. Hacer uso del retrete. 5
3.3. Lavarse las manos, cara, peinarse,
etcétera 2

(mitad superior del cuerpo).

3.4. Lavarse los pies, higiene menstrual,
etcétera 2
(mitad inferior del cuerpo).

3.5. Otras actividades de higiene personal
(afeitarse, cortarse las ufias, lavado del 1
pelo, etcétera).

4) Alimentacion.

4.1. Sujetar y manejar cubiertos y otros

utensilios. 3
4.2. Sujetar y manejar jarras y vasos. 3
4.3. Servirse, cortar carne, untar mante- 1

quilla, etcétera.

Total

Aclaraciones:

* Hacer uso del retrete: se consideran aquellas difi-
cultades derivadas de problemas de desplazamiento, se-
dentarizacion, etc. Quedan excluidas las dificultades origi-
nadas por falta de control de esfinteres.

 Alimentacion: se excluyen dificultades tales co-
mo: problemas de masticacion, disfagia, etc.
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C. Comunicacioén:

Comunicacion. No puede |Puede
1. Obtener ayuda en una urgencia. 2
2. Contestar llamadas a la puerta. 2
3. Usar el teléfono. 1

Total

Aclaraciones:

» Obtener ayuda en una urgencia: se tendran en
cuenta las dificultades de desplazamiento, asi como los
problemas para la comunicacion derivados de deficiencias

mentales y sensoriales.

D. Otras actividades dentro de la casa:

1. Seguridad y acceso (manejar pestillos,
llaves, cerrojos, abrir y cerrar puertas
y ventanas).

2. Manejar dispositivos domésticos
(grifos, enchufes, interruptores).

3. Manejar objetos tales como radio, libros,
periddicos, etc.

Total

E. Cuidados especiales:

Cuidados especiales.

No puede

Puede

1. Dependencia de aparatos especiales que
requieren la ayuda de otra persona para su

hemorragias, crisis epilépticas frecuentes o

utilizacion (dializador, oxigeno, alimenta-

cion por sonda, etcétera).

2. Necesidad de precauciones especiales

(por ejemplo, en caso de tendencia a 3
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pérdidas de conciencia).

3.Dependencia de otra persona para colo-
cacion de protesis. Otesis, etc.

Total

En el siguiente apartado se puntuara sélo una de las
posibles alternativas de cada sub-apartado, 1, 2, 3y 4. La
puntuacién total resulta de la suma de las puntuaciones de
cada sub-apartado. teniendo como techo maximo 10 pun-

tos.

F. Adaptacion personal y social:

1) Convivencia.

NO

1.1. Incapacidad total o grave dificultad para mante-
ner relaciones interpersonales incluso con los mas
proximos.

1.2. Presenta habitos inaceptables socialmente o
conductas agresivas. Tiene dificultades para mante-
ner relaciones con amigos, vecinos y compaferos.

1.3. Presenta conductas inadaptadas, molestas o
irritantes. Solo se relaciona con amigos, vecinos y
compaferos.

2) Autoproteccion.

2.1. Necesita una proteccion absoluta y un cuidado
constante para no sufrir dafios debido a su incapaci-
dad de eludir riesgos.

2.2. Precisa una disponibilidad continua y una super-
vision intermitente en ambientes controlados.

3) Conducta Social.

3.1. Total incapacidad o grave dificultad intelectual
para conocer, asumir o cumplir las normas habituales
de convivencia y los usos y costumbres corrientes en
su entorno.
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3.2. Presenta un grado limitado en el conocimiento de
las normas y usos, pero no es responsable ni se vale
por si mismo.

3.3. Capacidad de adaptarse a normas especiales
adecuadas a situaciones y ambientes de caracter
restringido.

4) Autosuficiencia Psiquica.

4.1. Incapacidad total o grave dificultad intelectual
para organizarse la rutina cotidiana y hacer frente a
situaciones

o0 problemas no habituales.

4.2. Incapacidad para hacer frente a situaciones o
problemas no habituales.

Total (maximo 10 puntos)

Total A+ B+ C+D+E+F

Se considerara la necesidad de asistencia de tercera
persona siempre que se obtenga en el presente baremo un

minimo de 15 puntos.

Anexo 3. Baremo para determinar la existencia
de dificultades para utilizar transportes colec-

tivos.

NO

A) Usuario o confinado en silla de ruedas.

B) Depende absolutamente de dos bastones para
deambular.

C) Puede deambular pero presenta conductas agre-
sivas 0 molestas de dificil control, a causa de graves
deficiencias intelectuales que dificultan la utilizacién
de medios normalizados de transporte.
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Limitacion

No tiene | Limitacion | Limitacidn |muy grave
dificultad. leve. grave. (no pue-
de)
D) Deambular
en un terreno 0 1 2 3
llano.
E) Deambular
en terreno 0 1 > 3
con
obstaculos.
F) Subir o
bajar un tra- 0 1 > 3
mo de
escaleras.
G) Sobrepa-
sfslr un esca- 0 1 5 3
16n de
40 cm.
H) Sostenerse
en pie en una
plataforma de 0 1 > 3

un medio
normalizado
de transporte.

Total

» Se considerara la existencia de dificultades de
movilidad siempre que el presunto beneficiario se encuen-
tre en alguna de las situaciones descritas en los apartados

A B, C.

* Si el solicitante no se encuentra en ninguna de las
situaciones anteriores, se aplicaran los siguientes aparta-
dos, D, E, F, G y H, sumando las puntuaciones obtenidas
en cada uno de ellos. Se considerard la existencia de difi-
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cultades de movilidad siempre que el presunto beneficiario
obtenga en estos apartados un minimo de 7 puntos.
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GLOSARIO

Absceso cerebral: lesion cerebral inflamatoria que se ca-
racteriza por la acumulacion de materia purulenta en el
parénquima del tejido cerebral, como consecuencia de una
infeccion bacteriana.

Acido acético: liquido incoloro, de olor picante, que se
produce por oxidacion del alcohol etilico, da su sabor ca-
racteristico al vinagre y se usa en la sintesis de productos
quimicos.

Acidos grasos: moléculas que forman parte de algunos
lipidos. Pueden ser saturados, monoinsaturados y poliin-
saturados.

Acidos grasos saturados: se encuentran en las grasas de
origen animal y en ciertos aceites, como el de coco y el de
palma. Aumentan el colesterol y consumidos en exceso
pueden provocar problemas cardiovasculares.

Acidos grasos monoinsaturados: se encuentran en acei-
tes vegetales como el de oliva y el de girasol. Se conside-
ran beneficiosos para la salud por disminuir el colesterol
“malo” y aumentar el colesterol “bueno”. En este grupo se
incluye el &cido oleico (omega-9).

Acidos grasos poliinsaturados: se encuentran en el pes-
cado azul y en algunos alimentos de origen vegetal, como
la soja, el girasol y las nueces. En las dosis adecuadas se
consideran beneficiosos para la salud por disminuir el co-
lesterol total, pero su consumo excesivo puede provocar
toxicidad. En este grupo se incluyen el &cido linolénico
(omega-3) y el acido linoleico (omega-6).

Adinamia: impotencia, debilidad fisica. Extremada debi-
lidad muscular que impide los movimientos del enfermo.
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Aferente: formacion anatomica que transmite sangre, lin-
fa, otras sustancias o un impulso energético desde una
parte del organismo a otra que respecto de ella es conside-
rada central. Estimulo o sustancia transmitida de esta ma-
nera.

Agnosia: alteracion de la percepcion que incapacita a al-
guien para reconocer personas, objetos o sensaciones que
antes le eran familiares.

Agonista: compuesto capaz de incrementar la actividad de
otro, como una hormona, un neurotransmisor, una enzima,
un medicamento, etc.

Alexia: imposibilidad de leer causada por una lesion del
cerebro.

Anomia: trastorno del lenguaje que impide llamar a las
cosas por su nombre.

Antioxidantes: protectores celulares naturales que neutra-
lizan la accion oxidante de los radicales libres contribu-
yendo a prevenir enfermedades y a retrasar el envejeci-
miento.

Apraxia: incapacidad total o parcial de realizar movi-
mientos voluntarios sin causa organica que lo impida.
Arritmia: irregularidad en las contracciones del corazon.
Asimilaciones: en fonetica asimilar es alterar la articula-
cién de un sonido del habla asemejandolo a otro inmediato
o0 cercano mediante la sustitucion de uno o varios caracte-
res propios de aquél por otros de éste.

Atencidn primaria: asistencia sanitaria esencial, basada
en métodos y tecnologias préacticas, cientificamente fun-
dados y socialmente aceptables, puestos al alcance de toda
la comunidad en todas y cada una de las etapas de su desa-
rrollo. Esta definicion surgio de una conferencia interna-
cional convocada por la Organizacion Mundial de la Salud
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y UNICEF, celebrada en Alma Ata (Rusia) en 1978. Se
partia del principio de que la salud es un derecho humano
fundamental y por lo tanto las necesidades bésicas de la
poblacion en materia de salud integral han de ser cubiertas
por los sistemas de la sanidad publica de cualquier pais.
Atencion temprana: conjunto de actuaciones, orientadas
a la poblacion infantil de 0 a 6 afios con problemas en su
desarrollo o riesgo de padecerlos, para dar una solucion
precoz a esos problemas o al menos proporcionar los me-
dios para que el nifio, dentro de su deficiencia, alcance el
méaximo desarrollo de sus capacidades fisicas y psiquicas.
Arteriosclerosis: endurecimiento mas o menos generali-
zado de las arterias.

Ateroma: acumulacién local de fibras y lipidos, princi-
palmente colesterol, en la pared interna de una arteria, con
estrechamiento de su luz y con posible infarto del 6rgano
correspondiente.

Aterosclerosis: endurecimiento de los vasos sanguineos,
en especial de ciertas arterias, por la formacion de atero-
mas.

Carotenos: hidrocarburos no saturados, de origen vegetal
y color rojo, anaranjado o amarillo. Se encuentran en el
tomate, la zanahoria, la yema de huevo, etc., y en los ani-
males se transforman en la vitamina A.

Cefalea: dolor de cabeza. RAE.

Circunloquio: rodeo de palabras para dar a entender algo
que hubiera podido expresarse mas brevemente.
Colageno: proteina fibrosa del tejido conjuntivo, de los
cartilagos y de los huesos, que se transforma en gelatina
por efecto de la coccidn.
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Colina: sustancia basica existente en la bilis de muchos
animales, que forma parte de las lecitinas y actia como
neurotransmisor.

Compulsa: comparacion de una copia con el documento
original para determinar su exactitud.

Cornezuelo: pequefio hongo que vive parasito en los ova-
rios de las flores del centeno, empleado como medicamen-
to.

Corteza cerebral: capa méas superficial del cerebro, que
en el hombre y algunas especies superiores esta constitui-
da por la materia gris. Algunas investigaciones apuntan a
que podria ser la regién del cerebro en la que se generan
los procesos de la conciencia. También conocida como
cortex cerebral (anglicismo).

Cortical: perteneciente o relativo a la corteza.

Demencia: deterioro progresivo e irreversible de las facul-
tades mentales que causa graves trastornos de conducta.
Disgrafia: dificultad para el acto de escribir.

Dislexia: dificultad en el aprendizaje de la lectura, la escri-
tura o el célculo, frecuentemente asociada con trastornos
de la comunicacién motora y la atencion, pero no de la
inteligencia. Incapacidad parcial o total para comprender
lo que se lee causada por una lesion cerebral.

Eferente: formacién anatdmica que transmite sangre o
linfa, una secrecion o un impulso energético desde una
parte del organismo a otras que respecto de ella son consi-
deradas periféricas. Estimulo o sustancia transmitido de
esta manera.

Elision: supresion de la vocal con que acaba una palabra
cuando la que sigue empieza con otra vocal. En gramatica
es la supresion de algun elemento linguistico del discurso.
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Encefalico: perteneciente o relativo al encéfalo. EI encéfa-
lo es el conjunto de érganos que forman parte del sistema
nervioso de los vertebrados y estan contenidos en la cavi-
dad interna del créneo.

Encefalitis: inflamacidn del tejido encefalico como conse-
cuencia de una infeccién producida por virus, bacterias o
ciertos hongos.

Enfermedad endocrina: afeccion de las glandulas endo-
crinas. Una de las enfermedades endocrinas (o endocrino-
patias) mas frecuentes es la diabetes mellitus, que se pro-
duce por la falta de sintesis y secrecién de insulina.
Enzima: proteina que producen las células vivas y que
cataliza especificamente cada uno de los procesos del me-
tabolismo. La catalisis es una transformacion quimica pro-
ducida por sustancias que, como las enzimas, no se alteran
en el curso de la reaccion.

Epéntesis: agregacion de un sonido dentro de un vocablo.
Epilepsia: enfermedad caracterizada principalmente por
accesos repentinos, con pérdida brusca del conocimiento y
convulsiones.

Escaner: aparato que, por medio de diversos métodos de
exploracion, como los rayos X, el ultrasonido o la reso-
nancia magneética, produce una representacion visual de
secciones del cuerpo.

Ester: compuesto formado, junto con agua, por la reaccion
de un &cido y un alcohol.

Estereotipia verbal: repeticion constante y monétona de
una misma palabra, frase o contenido verbal. Conocida
también como “perseveracion”, es la consecuencia de un
acto involuntario del que la persona no es consciente.
Estrégenos: hormonas sexuales femeninas, secretadas
principalmente por los ovarios en las mujeres no embara-
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zadas, y en cantidades enormes por la placenta en las mu-
jeres embarazadas. Son la causa de la mayor parte de las
caracteristicas sexuales especificas de la mujer.

Etiologia: en medicina, el estudio de las causas de las en-
fermedades y estas causas.

Fibra dietética: sustancia de origen vegetal aparentemen-
te inerte que puede ser fermentada por algunas bacterias
pero no desdoblada por las enzimas digestivas, por lo que
el organismo humano no la puede absorber.

Fisioterapia: conjunto de técnicas manuales y mecénicas,
como el masaje y la gimnasia, aplicadas con la finalidad
de ayudar a la rehabilitacion de las personas con disfun-
ciones fisicas.

Fonacion: emision de la voz o de la palabra.

Fonema: cada una de las unidades fonol6gicas minimas
que permite distinguir palabras y diferenciar significados
en el sistema de una lengua.

Foniatria: parte de la medicina dedicada a las enfermeda-
des de los dérganos de la fonacion.

Fono: cada uno de los sonidos del habla clasificados por
las lenguas en categorias abstractas de sonidos llamadas
fonemas. Los fonos pertenecen al habla y son ilimitados,
los fonemas pertenecen a la lengua y su numero es fijo y
limitado.

Foton: cantidad minima de energia de la luz emitida en
forma de radiacion electromagnética.

Ganglios basales: conjunto de masas de sustancia gris
localizadas profundamente en la base del encéfalo (véase
encefalico) que desempefian un papel muy importante en
la regulacion de los movimientos.

Glandula endocrina: la que produce y secreta hormonas
dentro de la corriente sanguinea o del sistema linfatico

258



Glandula exocrina: la que vierte su secrecion al tubo di-
gestivo o al exterior del organismo.

Glucogeno: hidrato de carbono semejante al almidén, de
color blanco, que se encuentra en el higado y, en menor
cantidad, en los masculos y en varios tejidos. ES una sus-
tancia de reserva que, en el momento de ser utilizada por
el organismo, se transforma en glucosa.

Guardador de hecho: persona que se ocupa de hecho del
menor o incapaz. Aquella que careciendo de potestad legal
sobre el menor o incapacitado, ejerce alguna de las fun-
ciones propias de las instituciones tutelares o se encarga
de su custodia y proteccion, o de la administracion de su
patrimonio y gestion de sus intereses.

Hemiplejia: pérdida de movilidad de la mitad del cuerpo.
Hemostasia: detencién de una hemorragia de modo es-
pontaneo o por medios fisicos o quimicos.
Hipertiroidismo: aumento de funcion de la glandula ti-
roidea y trastornos que origina, como taquicardia, temblor,
adelgazamiento, excitabilidad, etc.

Hipofonia: trastorno del habla que consiste en una reduc-
cion anomala del volumen de la voz.

Hormona: producto de secrecién de ciertas glandulas que,
transportado por el sistema circulatorio, excita, inhibe o
regula la actividad de otros 6rganos o sistemas de Grganos.
Ictus isquémico: es la lesion cerebral producida por una
disminucion del riego sanguineo como consecuencia del
estrechamiento u oclusién arterial. Constituye el ochenta 'y
cinco por ciento de los episodios de ictus, frente al ictus
hemorragico, producido por la hemorragia cerebral que
sigue a la rotura de una arteria, que solo representa el
quince por ciento de los casos.

259



Infarto: aumento de tamafio de un érgano enfermo. Ne-
crosis de un 6rgano o parte de €l por falta de riego sangui-
neo debida a obstruccién de la arteria correspondiente.
Insulina: hormona segregada en el pancreas que regula la
cantidad de glucosa existente en la sangre. También el
medicamento obtenido por la sintesis quimica de esta sus-
tancia y utilizado contra la diabetes.

In vitro: producido en laboratorio por métodos experi-
mentales.

Isquemia cerebral: patologia ocasionada por la llegada
deficitaria de sangre, y por lo tanto de oxigeno, a un area
del cerebro.

Jerga logorreica: expresion verbal ininteligible debido a
la acumulacion y sobreproduccion de parafasias. La pro-
duccién del habla es dificil de controlar por el paciente y
tan excesiva como poco comprensible.

Lébulo frontal: una de las cuatro areas en las que se ha
dividido convencionalmente el cerebro. Es la parte delan-
tera mas alejada, responsable de los movimientos volunta-
rios y la planificacion.

Lébulo occipital: una de las cuatro areas en las que se
divide el cerebro, localizada en la parte posterior mas dis-
tante de los hemisferios cerebrales. Permite la percepcion
de las formas, el color y el movimiento.

Lébulo parietal: una de las cuatro areas en las que se di-
vide el cerebro. Localizado en la parte superior de los 16-
bulos temporal y occipital, ocupa la mitad posterior y su-
perior de cada hemisferio cerebral. Recibe informacion
sensorial de todo el cuerpo y parece estar relacionado con
las habilidades espaciales.

Lébulo temporal: una de las cuatro grandes regiones del
cerebro. Situado frente al 16bulo occipital, mas o menos
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detras de las sienes, recibe y procesa informacion de los
oidos, ayuda al equilibrio, regula emociones y es impor-
tante para la ejecucion de tareas visuales complejas.
Logopedia: disciplina que estudia la evaluacion, preven-
cion y tratamiento de los trastornos de la comunicacién
humana.

Medicina nuclear: especialidad de la radiologia que em-
plea cantidades muy pequefias de sustancias radioactivas,
los radiofarmacos, para examinar la estructura y funciones
de los 6rganos.

Metatesis: cambio de lugar de algun sonido en un voca-
blo.

Migrafa: jaqueca. Cefalea recurrente e intensa, localizada
en un lado de la cabeza y relacionada con alteraciones
vasculares del cerebro.

Neurotransmisor: sustancia, producto o compuesto que
transmite los impulsos nerviosos en la sinapsis.

Orbicular (musculo): masculo en forma de anillo, que
rodea una cavidad o abertura, como la boca o la orbita del
0jo.

Necrosis: degeneracion de un tejido por muerte de sus
celulas.

Neologismo: vocablo, acepcién o giro nuevo en una len-
gua. Uso de estos vocablos o giros nuevos.

Neurologia: estudio del sistema nervioso y de sus enfer-
medades. Especialidad medica que estudia la anatomia, la
fisiologia y la quimica cerebral, asi como las diversas en-
fermedades que se derivan de la patologia cerebral.
Neuropsicologia: ciencia que estudia las relaciones entre
el cerebro y la conducta. El objeto fundamental de su inte-
rés es la relacion entre las estructuras cerebrales visibles y
las funciones cognitivas, como el lenguaje y la memoria,
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pero también las alteraciones de conducta que pueden sur-
gir como consecuencia de lesiones o disfunciones cerebra-
les.

Palpitaciones: latidos cardiacos fuertes o acelerados.
Pancreas: glandula de los animales vertebrados, con una
parte exocrina (véase glandula exocrina), la cual elabora
un jugo que vierte en el intestino y contribuye a la diges-
tion por contener varias enzimas, y otra endocrina (véase
glandula endocrina), que produce una hormona, la insuli-
na, cuya funcion consiste en impedir que pase de cierto
limite la cantidad de glucosa existente en la sangre.
Paréafrasis: frase que, imitando en su estructura otra cono-
cida, se formula con palabras diferentes.

Paramédico: personal relacionado con la medicina sin
pertenecer propiamente a ella, como los conductores de
ambulancias o los fisioterapeutas.

Parénquima: conjunto de los tejidos internos del cerebro.
Patologia: conjunto de sintomas de una enfermedad. Parte
de la medicina que estudia las enfermedades.

Placebo: sustancia que, careciendo por si misma de accion
terapéutica, produce algun efecto curativo en el enfermo si
éste la recibe convencido de que esa sustancia posee real-
mente tal accion.

Plaqueta: célula oval de la sangre de los vertebrados, des-
provista de nucleo, que interviene en el proceso de la coa-
gulacion.

Pseudopalabra: falsa palabra. Término que no existe en
el vocabulario de una lengua.

Radiacion electromagnética: conjunto de ondas, con
componentes eléctricos y magnéticos, producidas por la
oscilacion o la aceleracion de una carga eléctrica. Ejem-
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plos de radiaciones electromagnéticas son los rayos X, las
radiaciones ultravioletas y las microondas.

Radiacion ionizante: forma de energia que incluye parti-
culas y rayos emitidos por material radiactivo, como los
rayos X y los rayos gamma. Se llama “ionizante” porque
esta clase de particulas y rayos desplazan los electrones de
atomos y moléculas cuando chocan con éstos o pasan cer-
ca de ellos, proceso que se conoce como ionizacion.
Radicales libres: moléculas inestables con un electron
libre. El propio organismo las fabrica en cantidades mode-
radas para combatir virus y bacterias. Pero su proliferacion
descontrolada es muy perjudicial para la salud porque en
el proceso de captacion del electron que les falta atacan
moléculas estables, que a su vez se convierten en otros
radicales libres, favoreciendo una creciente destruccion
celular que, sostenida durante afios, puede provocar graves
enfermedades.

Radiografia: procedimiento para hacer fotografias del
interior de un cuerpo, por medio de los rayos X.
Radiologia: estudio de la aplicacion terapéutica de los
distintos tipos de radiaciones, como los rayos X, los rayos
gamma o los ultrasonidos, y de su utilizacion en el dia-
gnostico y tratamiento de las enfermedades.

Rayos X: forma de radiacién electromagnética con capa-
cidad para penetrar a través del cuerpo humano y producir
una imagen en una placa fotografica.

Recidiva: reaparicion de una enfermedad algun tiempo
después de padecida.

Sinapsis: relacién funcional de contacto entre las termina-
ciones de las células nerviosas.

Talamo: zona del encéfalo (véase encefalico) localizada
en la base del craneo. Recibe y procesa la informacion
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sensitiva que procede de la médula espinal y envia des-
pués la informacién a los muasculos. Transmite la sensa-
cion de dolor.

Terapia ocupacional: disciplina con carécter sanitario y
social que valora la capacidad de la persona para ejecutar
las actividades de la vida diaria y, cuando esta capacidad
estd mermada, interviene con el objetivo de ayudar a ad-
quirir el conocimiento y la destreza necesarias para des-
empefiar esas actividades con la maxima autonomia que
permite la discapacidad.

Termalismo social: programa del IMSERSO que propor-
ciona tratamientos en balnearios a precios reducidos a los
pensionistas por jubilacién o invalidez que, por prescrip-
cion facultativa, precisen esta clase de tratamientos.
Trabajador social: profesional de las ciencias sociales
que coopera en el desarrollo de la salud, la calidad de vida
y el bienestar social de las personas pertenecientes a colec-
tivos desfavorecidos o que precisan atencion y cuidados
especiales.

Triglicéridos: principal tipo de grasa transportado por el
organismo, obtenido de los alimentos y también producido
por el higado. Los triglicéridos constituyen la mayor parte
del tejido adiposo del cuerpo humano y desempefian un
papel importante en el transporte de acidos grasos.
Trombo: coagulo de sangre en el interior de un vaso san-
guineo.

Vasoconstriccion: contraccion o estrechamiento de los
Vasos sanguineos.

Vasoespasmo: estrechamiento reactivo de las arterias ce-
rebrales que conduce a isquemia (véase isquemia cere-
bral) y dafio neurologico.
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