SIMPOSIO

Rehabilitacién en las alteraciones de la

comunicacion humana

I. INTRODUCCION

JorGE CORVERA-BERNARDELLI *

La comunicacién, definida como transferencia de
informacién, es caracteristica universal de los sis-
temas bioldgicos. Evidentemente, todo organismo,
cualquiera que sea su nivel de complejidad, re-
quiere, para funcionar, que sus elementos consti-
tutivos interaciden armonicamente y eso requiere
mecanismos de comunicaciéon. En este contexto, se
pueden identificar, operando dentro de la misma
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célula, sistemas de comunicacién entre drganos y
tejidos que funcionan principalmente por medio
del sistema nervioso y de las hormonas; sistemas
de informacién propios de toda la especie en su
conjunto, que actuan al través de la informacion
genética y, por tltimo, mecanismos para la co-
municacion interindividual.

Los grupos sociales, entendidos como organi-
zaciones formadas por numerosos individuos, fun-
cionan solamente cuando estos son capaces de co-
municarse entre si.

Las especies animales, en el proceso de su evo-
lucién, desarrollan sistemas de comunicacién in-
terindividual de muy diverso grado de compleji-
dad. Probablemente el mds sencillo y que aparece
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primero, sea la imitacién. La informacién es trans-
ferida simplemente por el hecha de que un orga-
nismo percibe sensorialmente la act_widad motora
de otro vy pone en marcha mecanismos motores
semejantes, o

El siguiente paso implica ya una asimilacion
mental. Ya no basta con transformar una infor-
macidon sensorial en vna motora, sino que condi-
ciona esta 1ltima a la conveniencia de quien la
recibe en funcion de la intencién del que origina
la informacion; aquel debe reconocer si las activi-
dades de este son agresivas o no. Los elementos de
esta transferencia informativa requieren ya un ca-
rdcter simbdlico. Ciertos ruidos significan ataque,
otros hambre; algunas expresiones corporales pue-
den indicar intenciones sexuales. Todo csto pu-
diera ya recibir el nombre de lenguaje, aun cuan-
do todavia le baste con expresiones sencillas que
pueden ser reconocidas por ¢l indi‘_;iduo que reci-
be la informacidn, por medio de diversos sistemas
sensoriales inclusive el olfato y el tacto, pero entre
los cuales adquieren importancia gradual la vista y
el oido. -

El nivel mds complejo de intercambio de infor-
macién implica el desarrollo del lenguaje propia-
mente dicho. Este se define como transferencia de
informacién por medio de simbolos arbitrarist,
desarrollados y por lo tanto variables, por los in-
dividuos mismos o por el grupo especifico. Las
abejas utilizan un lenguaje simbolico muy particu-
lar descubierto por Von Frisch, consistente en que,
por medio de una especie de danza en el panal, se
codifica a manera de plano la direccidn Y distan-
cia que la abeja que recibe la informacion debe
TECOTTET para ENCoOntrar polen y néctar. .

El lenguaje, delinido como la modulamqn _dfa
sonidos y la asociacion con ellos de un signifi-
cado puramente simbélico, se desarrolla solamente
en las especies mds evolucionadas, probablex:nente
solo entre los mamiferos. Sin embargo, ain se
limita a un repertorio pequefio en que c;ac_la ex-
presion significa solamente un estado de dnimo o
una intencidon bien definida, a la manera FI.EI
llanto, del balbuceo y de los gestos de un nifio
lactanie.

El lenguaje de Jos humanos es enormemente rr}zi_s
complejo. A partir de unos cuantos sonidos 1);13}-
cos, no mis de 40 o 50, puede construir un na-
mero pricticamente infinto de expresiones, que
otro individuo puede reconocer aun cuando nunca
antes las haya escuchado; de hecho, aun cuando
nunca antes se hayan expresado, y que se pueden
referir a eventos y a cosas no presentes, sino remo-
tos en el tiempo y en el espacio. El lenguaje hu-
mano hablado die lugar al lenguaje escrito, que,
a la versatilidad de aquel, sumd la POSlbllldlad de
su conscrvaciim y de su transferencia espacial.

La comunicacidn enire los seres humanos ha ad-
quirido una eficiencia y una complejidad tan ex-
traordinaria que es una perogrullada decir que
es tnica en el campo de la biologia.

Evidentemente, en el hombre no desaparecen
las formas primitivas de transferencia de infor-
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macién: también podemos imitar lo que otro hace;
tambi¢n nos podemos dar cuenta de su estado de
dnimo simplemente por su aspecto y por su con-
ducta. Hacemos uso de toda lu gama de expre.
siones, las mis de las veces subconcientes o incons-
cientes, que permiten a nuestros interlocutores
apreciar facetas de nuestros sentimientos que qui-
zt no quisiéramos que fueran conocidas.

Stn embargo, la inmensa mayorfa de la infor-
macién que se intercambia entre los seres hu-
manos s¢ hace a través del lenguaje hablado y
de su representacion grafica, constituida por la
escritura. Aun cuando en este Ultimo aspecto in-
terviene la vista, no por eso puede considerarse
con igualdad de wvalores. l.os analfabetos pueden
comunicarse; Jlos ciegos pueden sustituir la es-
critura normal con alfabeto tictil o, cada vez mds
facilmente, con grabaciones fonograficas en me-
dios magnéticos. La esencia del lenguaje huma-
no sigue siendo la emisidn vocal ¥ su percepcidn
por el oido.

La importancia del lenguaje en el Dbienestar
de los humanos es incalculable. Hellen Keller
escribia: “Los problemas de la sordera son, si no
mis importantes, mds profundos y mds complejos
que los de la ceguera. La sordera es peor desgra-
cia, porque significa la pérdida de la voz, que
transmite el lenguaje, estimula los pensamientos y
nos conserva en la compaiiia intelectual de los
humanos™. :

Dificilmente se puede encontrar autoridad me-
jor que la de Hellen Keller para hacer este jui-
Cio, puesto que era sorda y ciega desde los 19
meses de edad, lo cual no le impidid vivir una
vida plena y hacer una brillante carrera de ensa.
vista, conferenciante Y escritora.

Si el lenguaje, y su pérdida, significa tanto para
los humanes, es evidente 1a importancia que ten-
drd la prevencitn, curacidn y rehabilitacién de
las enfermedades que la causan. La rehabilitacidn
en problemas de la comunicacién humana es pric-
ticamente sindénimo de rehabilitacién en proble-
mas del lenguaje, tanto en su fase expresiva, de Ia
voz y de la palabra, como en su fase receptora
constituida por la audicién. Rehabilitar a un pa-
ciente con trastornos del lenguaje significa reinte-
grarlo a Ia sociedad de los humanos,
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poracidn su confianza al encargarme la organi-
zacidn de este simposio sobre rehabilitacion en
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forma meramente enumerativa es imposible en es-
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sentar tdpicos aislados, a manera de muestrario,
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I1. DIAGNOSTICO TEMPRANO DE LA
SORDERA EN EL NINO -

Luis BeNiTEZ-Diaz *

Es caracteristica la voz discordante ¢ intemperada
y la articulacién imperfecta del sujeto hipoacusico.
Los defectos o déficits auditivos de cualquier ori-
gen, interrumpen o debilitan el circuito de retro-
alimentacidn acustica necesario para el control ade-
cuado de la intensidad, tono y modulacién de Ia
voz, asi como para la precision de la articulacidn
de los fonemas.

Tratindose de nifios en edad preoral o en la
¢poca en que atn no se han adquirido y afir-
mado los patrones motores del habla, el defecto
auditivo tiene otro resultado mis dramdtico sobre
la capacidad de comunicacién oral. Al no haber
aprendizaje al través del sonido, el nifio no ad-
gaiere lenguaje que le permita comprender lo que
se le dice y no desarrolla la coordinacién motora
necesaria para producir lenguaje oral.

Esto es bien sabido: el nifio con hipoacusia pro-
funda desde pequefio no habla mal como el adul-
to, sino que al no adquirir lenguaje en absoluto,
se convierte en un invalido.

Los procesos de maduracidn neareldgica, tanto
sensorial como motora, necesarios para la adquisi-
cién y manejo del habla, se llevan al cabo duran-
te los primeros dos o tres afios de la vida. Un
nifio normal inicia su aprendizaje desde el primer
dia de vida y gracias 2 los sonidos que escucha y
que gradualmente imita, comprende y entiende,
logra en el término aproximado de dos o tres
afios, adquirr la suficiente destreza motora, in-
tegracion y aseciacidn central para comunicarse
oralmente.

S8i debido a un déficit auditivo importante, este
fendmeno de aprendizaje por imitacién no se rea-
liza durante los primeros afios de la vida, la ca-
pacidad del sistema nervioso central para ad-

quirir esta habilidad disminuye con la edad. Un
nifio sin lenguaje, que inicia su entrenamiento oral
hasta los cinco afios de edad, ain aprende, pero
con mis lentitud y con resultados no tan buenos.
A los ocho afios 0 mas es practicamente imposible
ensefiar a hablar a alguien, aun cuando se lograse
eliminar por completo el déficit auditivo.

De lo anterior emana la motivacion que existe
tras ¢l titulo de esta presentacién. Es de gran im-
portuncia iniciar las medidas de habilitacidn oral
lo mis tempranamente posible en la vida del nifio,
pues de eso depende la cantidad y calidad del re-
sultado que se obtendri. Para esto es necesario pri-
mero hacer el diagndstico del problema auditivo
durante los primeros dias o meses de vida,

Fl estudio de la funcion auditiva en recién na-
cidos o lactantes y preescolares requiere de equipo
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especial y personal adiestrado para realizarlo. Por
este motivo es un estudio caro y por tanto no se
puede aplicar a toda la poblacién de recién na-
cidos. Es menester, por razones de Indole préc-
tica, hacer wna seleccion de los nifios que, por
tener mis probabilidades de presentar una lesién
auditiva, mds urgentemente necesiten ser estu-
diados.

Se escoge a los nifios llamados de “alto riesgo”
para la funcién auditiva. Estos son aquellos que
por tener antecedentes heredofamiliares de sorde-
ra, por presentar malformaciones congénitas de la
region, por ser productos de gestaciones infectadas
por rubéola o sarampidn, por prematurez, peso
bajo, hiperbilirrubinemia neonatal, infecciones del
sistema nervioso central, hipoxia, acidosis u otras
causas son candidatos a presentar defectos audi-
tivos. La frase anterior pricticamente describe a
los pacientes de un servicio de cuidados intensivos
para neonatos, de infectologia o de otorrinolarin-
gologfa. Es en estos servicios de un hospital pe-
didtrico donde se buscan y encuentran la mayoria
de los casos de hipoacusia en la infancia. En
todos estos nifies, candidatos a la existencia de un
defecto auditivo, es conveniente explorar la audi-
cién lo mis tempranamente posible. Una vez iden-
uificados los casos normales, deben confirmarse me-
diante estudios seriados antes de iniciar medidas
de habilitacion. '

El objetivo enunciado hasta ahora, o sea la
identificacion temprana de daiio a la funcién au-
ditiva en nifios de alto riesgo, implica ciertos pro-
blemas. Es obvio que, precisamente porque la
poblacion blanco esté formada por nifos peque-
flos que no hablan ni entienden ni cooperan, no
es posible utilizar métodos audiométricos tradi-
cionales de tipo conductual que requicren la coo-
peracion del paciente.

Existe ahora una técnica objetiva de cuantifi-
cacion de los umbrales auditivose Esta se basa en
el registro de la actividad eléctrica despertada,
producida, provocada o evocada en las estructu-
ras sensoriales y neurales de la via auditiva, cuan-
do el oido es estimulado acusticamente; se le co-
noce como regisiro de potenciales evocados audi-
tivos. Estrictamente hablando, la actividad eléc
trica ohservada asf no es equivalente a medir Ia
sensacion auditiva, pero hay una relacién estrecha
entre ambas y se puede considerar que habiendo
respuesta eléctrica a2 un sonido, también hay sen-
sactén auditiva. Es posible por lo tanto determi-
nar €l umbral auditivo, el cual corresponderia a
la minima intensidad de estimulo capaz de pro-
ducir una respuesta eléctrica detectable,

Se ha podido comprobar en adultos sanos que
la diferencia entre los umbrales medidos por mé-
todos conductuales y los medidos mediante regis-
tro eléctrico, no es mayor de diez decibeles (dB).

Las principales ventajas del método de registro
de potenciales evocados radican en que no es
necesaria la cooperacion del, sujeto, que no es in-
vasivo, que es confiable y que por. ser un méto-
do objetivo, no estd sujeto. a las variaciones del
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criterio del observador. Se puede decir que es la
prueba de eleccién para explorar la audicién de
nifios pequefios con riesgo para la funcién audi-
tiva.

La modalidad mds usada es el registro de los
potenciales evocados auditivos del tallo cerebral
y requiere de unos 45 a 60 minutos para ser eje-
cutada. Se prepara al paciente, seddndolo si es
necesario, y colocindole electrodos de contacto su-
perficial en el vértex y ambas mastoides. El esti-
mulo aclstico se presenta mediante audifonos ca-
librados monoauralmente y a diversas intensida-
des para localizar el umbral. EI sistema de regis-
tro amplifica y almacena los voltajes recogidos por
los electrodos, que contienen una mezcla de ac-
tividad electroencefalogrifica y potenciales evoca-
dos. Mediante la repeticion de muchos estimulos
y el almacenamiento de muchas respuestas, gra-
dualmente se cancela el electroencefalograma, que-
dando sélo visible el potencial evocado, gracias
a la relacién temporal constante que tiene con
el estimulo.

Cuando se identifica a un lactante con defi-
ciencia auditiva, si es menor de seis meses de
edad, se considera indispensable confirmar el re-
sultado con estudios repetidos. Esto se debe a que
antes de esta edad, ocasionalmente se encuentran
respuestas falsas positivas, como consecuencia de la
inmadurez neurolégica propia de esa edad. Si el
resultado anormal se confirma o si existe después
de los seis meses de edad, se considera que el
resultado es vilido y se deben iniciar de inmedia-
to las medidas habilitatorias.

Estas son de dos tipos: adaptacién de prétesis
auditivas y educacién especializada para la ad-
quisicién de lenguaje.

Protesis auditivas

El tipo de hipoacusia que mayor problema repre-
senta para €l establecimiento de lenguaje oral es
la sensorineural, debido a que por lo general es
profunda y definitiva o irreversible. El otro tipo,
el de las hipoacusias conductivas, ademds de po-
der ser superficiales o medias, por le general son
curables, parcial o totalmente, por medios médi-
€O O QUIrurgicos.

El tipo que mds frecuentemente se encuentra
en los recién macidos es el sensorineural profun-
do v bilateral. En caso de ser unilaterales, con
audicién normal en un ofdo, no existe problema
para el desarroflo del habla y no es necesario to-
mar medidas de amplificacién actistica o educa-
cionales, Si la hipoacusia es bilateral y profunda,
se deben adaptar prétesis auditivas o dispositivos
de amplificacién, de preferencia en ambos oidos.
La protesis, al amplificar el somido, permite al-
canzar los umbrales auditivos elevados del pa-
ciente v cerrar asf el circuito de retroalimentacion
acustica faltante, al oir el paciente el hab_la de
otras personas. A veces se encuentran pacientes
con umbrales auditivos tan elevados que los equi-
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pos audiométricos ng alcanzan a estimularlos a
su mixima intensidad (por lo general 110 a 120
dBHL}. Se prefiere no definir estos casos como
anacusias sino como hipoacusias profundas o sub-
totales que conservan siempre restos de funcién
auditiva, que pueden ser alcanzados y utilizados
mediante prétesis potentes y constituyen la 1uni-
ca via de acceso al sistema nervioso central para
transmitirle educacién, sobre todo en lo referente
a la adquisicion del lenguaje.

Educacion especializada

El segundo paso a tomar frente a un nifio peque-
fio con hipoacusia bilateral media o profunda com-
probada, es iniciar en él un programa de educa-
cion especial encaminado a la adquisicion de len-
guaje oral. Existen para esto profesionales de la
educacion en instituciones especializadas que son
capaces de llevar al nifio y a su madre a lo largo
de un método de entrenamiento que utiliza los
restos auditivos (alcanzados gracids a las préte-
sis), para ensefiarle gradualmente los fonemas, ar-
ticulaciones y habilidades necesarias. Esto se leva
a]l cabo mediante sesiones de terapia, por lo ge-
neral de dos semanas, que la madre contimia
después aplicando en el hogar diariamente.

Los resultados de estas téenicas de habilitacién
son a menudo excelentes, desde el punto de vis-
ta de la habilidad y capacidad que desarrolla el
nific para comunicarse oralmente, aunque se trate
de deficiencias profundas o subtotales. La condi-
cion es que se inicien durante el primero o se-
gundo afio de vida.

Como se dijo antes, mientras mds se retrase la
habilitacion, los resultados son cada vezr menos
satisfactorios.

En conclusidn, el mensaje importante es el si-
guiente:

a) La hipoacusia en la infancia impide el desa-
rrollo del lenguaje oral.

b) Si es posible hacer el diagnéstico temprano
de hipoacusia, desde los primeros meses de
la vida.

c) Por lo tanto, es importante hacerlo.

d) El meédico, especificamente el pediatra, es
quien tiene un papel crucial en este proce-
so de identificacion del nifio hipoacusico.
No debe existir la posibilidad, hasta ahora
todavia bastante comun, de que el médico
diga a la madre cuyo bebé parece que no
oye: “No se preocupe sefiora, su nifio toda-
via es muy pequefio para que sepamos si
oye; vamos a esperar a que cumpla tres o
cuatro afios para estudiarle sus oidos”.

El pediatra debe estar perfectamente enterado
de los procedimientos modernos para el diagnds-
tico temprano de las hipoacusias y de los méto-
dos de habilitacidén oral para orientar debidamen-
te ¥y a tlempo a sus pamentes.

JORGE CORVERA Y COL.



III. ASPECTOS GERIATRICOS DE LA
HIPOACUSIA

Francsco HERNANDEZ-Orozco *

Sin atencicn a los invdlidos, sin rehabilitacion, no
puede considerarse completo un proyecto nacional
de salud.

Andrés Bustamante Gurria (1953).

Conforme los hombres aumentan de edad dismi-
nuyen sus facultades fisicas. Este tributoc a la na-
turaleza aparece en momentos distintos en los
diferentes Grganos y sistemas. Al parecer en el oido
este fendmeno se inicia a partir de los 20 afios
cuando el oido esti en condiciones odptimas. El
deterioro de Ia capacidad auditiva debide a la
edad, es lento y progresivo, acentuandose después
de Ja quinta década de la vida, momento en el
cual empieza a causar dificultades para interpre-
tar la palabra o Ia voz a imtensidad normal. Se
congce como preshiacusia.

La preshiacusia es la causa mds frecuente de
hipoacusia o sordera bilateral de tipo neurosen-
sorial en la poblacidn adulta. Se calcula que de
la poblacién que sobrepasa los 65 afios, un 30
por ciento presentan un problema de compren-
sion de lenguaje vy pueden ser ayudadas por el
uso de un avxiliar auditivo y medidas rehabili-
tatorias simples.

Se han efectuado estudios clinicos de la pres-
biacusia desde hace muchos afios con resultados
variables, debidos a las caracteristicas peculiares
del pais, En general son similares en todo el
mundo.

Es conocido que en la pérdida auditiva causada
por la edad intervienen factores afiadidos entre
los que destacan enfermedades intercurrentes, como
la diabetes, la arterioesclerosis; algunas condicio-
viones tdxicas (plomo, antibiéticos) o del indi-
viduo (stress, herencia); factores lesionantes de la
audicion como el ruido y otras que la acentuan
¥ que en ocasiones al imbricarse con el problema
fundamental son dificiles de evaluar por separade.

Desde tiempo atris se ha hecho hincapié en que
Ia presbiacusia genera dificultad en la compren-

* Académico numerario.
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sion del lenguaje, la cual se acentGia cuando hay
factores emocionales. afiadidos; no hay una expli-
cacion adecuada que clarifique en todos los aspec-
1os esta situacion critica. Junto con el problema
auditivo se presenta ocasionalmente un problema
de equilibrio, generalmente referido como “ma-
reo” momentineo o transitorio; ¢ste corresponde
al envejecimiento de los organos del sistema co-
rrespondiente en el oido interno.

No obstante la aparente similitud en el cuadro
clinico, la exploracién audiologica en ocasiones
descubre caracteristicas diferentes entre un pres-
biacusico y otro. Se han descrito perfiles andio-
meétricos distintos. La mayoria de los pacientes tie-
ne una pérdida en los tonos agudos.

En el examen audiolégico independientemente
del perfil audiométrico, Ia diferencia estriba fun-
damentalmente en que en ocasiones se identifica
una cortipatia y en otras una lesion de nervio; esta
ultima la més frecuente, pero pueden coincidir,
Cuando se hacen pruebas sensibilizadas de capta-
cion de lenguaje en preshiaciisicos su capacidad
de comprensidn disminuye notablemente. Este fe-
némeno es de gran importancia para la rehabili-
tacion.

El estudio anatemopatologico del temporal pue-
de mostrar aspectos distintos. Puede ocurrir que
en presencia de pérdida de la audicién en los
tonos agudos, el drgano de Corti sea normal y la
estria vascular también, pero que las células gan-
glionares estén reducidas en numero. O bien que
aunque la andiometria muestre pérdida de audi-
cidn “plana”, semejante en ambos oidos, en_ el
izquierdo la estria vascular y el érgano de Corti
sean normales pero en el derecho las células cilia-
das del organo de Corti se vean degeneradas, al
igual que la estria vascular; siempre hay disminu-
cion en el nimero de células ganglionares.

Estos casos, al parecer, patentizan lo siguiente:

1. Que la forma del audiograma, pérdida de to-
nos agudos audiograma “planc” y otros patro-
nes, no se pueden correlacionar con los cam-
bios histopatoldgicos.

19

Que el cambio histopatoldgico que se encuen-
tra consistentemente en los oidos con preshia-
cusia es cisminucién del numero de células
ganglionares de la cdclea.

3. En algunos casos, la degeneracion de las célu-
las ciltadas del drgano de Corti y Ja degene-
racion de la estria vascular pueden ceincidir
con disminucidn en niumero de las células gan-
glionares.

La dificultad para detener el deteriora propio
de los afios ha generado en el médico y en la po-
hlacidn en general un desaliento o por lo menos
desconcierto en cuanto a qué se puede hacer para
ayudar a solucionar el problema de una persona
que por razones de edad no oye bhien. Se ha
sugerido que lo heterogéneo de los hallazgos cli-
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nicos (y anatémicos) y los distintos factores que
intervienen acentuando la presbiacusia son de por
si obsticulos insuperables.

Por otra parte, la utilizacion de auxiliares au-
ditivos, en muchas ocasiones abandonados por el
paciente, acentiia la conviccion de su poca o es-
casa utilidad.

En ambientes culturales en donde el auxiliar au-
ditivo no es considerado como un instrumento meé-
dico y de ayuda sino como un estigma y en donde
ademis el factor econdmico genera una dificultad
a veces insalvable, ocasiona el rechazo indiscri-
minado y general. Se trata de un grave efror que
debe ser corregido.

Al respecto se pueden hacer varias consideracio-
nes {de utilidad prictica). '

a) Las caracteristicas clinicas de la hipoacusia
y las cualidades técnicas del amplificador au-
ditivo son importantes para suplir la pérdida
auditiva con la curva de ganancia del aparato,
a la intensidad més adecuada.

b) No todos los auxiliares auditivos tienen el mis-
mo poder de amplificacién. El mds poderoso no
siempre es €l mejor.

¢) Cuando ¢l nivel dptimo de comprension estd
muy cercano al nivel de “regresién fonética” es
recomendable un auxiliar con control automa-
tico de volumen.

d) Todos los auxiliares auditivos son utiles, siem-
pre y cuando correspondan a las necesidades
del individuo.

) El auxiliar auditivo sélo, la mayoria de las ve-
ces lleva al fracaso como un instrumento util,
porque requicre de un adiestramiento especial
e individual en quien lo va a usar.

f) El adiestramiento auditivo es necesario y debe
cumplir fundamentalmente con los requisitos
sigunientes:

1. Explicacién completa y detallada del auxiliar
y su bondad con las medidas rehabilitatorias
complementarias, hasta lograr €l convencimien-
to v la colaboracién irrestricta del paciente.

2. Fl manejo adecuado y el conocimiento por
parte del presbiaciisico de su auxiliar y su
correcta y ponderada utilizacién.

3. Adiestramiento por parte del terapista con un
programa escalonado y progresivo en el uso
del auxiliar en situaciones cada vez mds com-
plejas, incluida la direccionalidad y la com-
prensién del lenguaje en ambientes dificiles
(ruidosos}.

4. Proteccién del presbiacisico contra condicio-
nes lesionantes para €l ofdo, por ejemplo del
ruida.

5. Tratamiento simultineo de los factores agra-
vantes ocasionados por enfermedades intercu-
rrentes que lesionan el oido, como diabetes,
y arterioesclerosis.

6. Evaluacién periédica de la utilidad del auxi-
liar auditivo.
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IV. CONTRIBUCION A LA REHABILI-
TACION DEL PACIENTE LARINGEC-
TOMIZADO

ALFONSG SERRANO-REBEIL,*

FELIPE (GONZALEZ-SERRANO,*

CarLos FERNANDEZ DEL CASTILLO ANCIRA y
FrRANCISCO JAVIER HUERTA-RIVADENEYRA

Cuando una persona sufre la pérdida total de la
laringe, se enfrenta a cuatro problemas funda-

mentales que disminuyen importantemente la ca-
lidad de su vida:

1. Pérdida de la integridad de la via aérea,

2. Pérdida de la funcidén de la voz hablada.

8. Pérdida del mecanismo de cierre epiglético.
4. Presencia de una traqueostontia.

Los pacientes respiran por un orificio en el cue-
Ho, por el que pasa aire directamente a los pul-
mones sin haber sido acondicionado por las vias
aéreas superiores. Al ne pasar por las cavidades
nasales, no es humedecido, calentado ni filtrado.
Fllo produce aumento en la incidencia de proce-
sos inflamatorios trdqueo-bronquio-pulmonares.

Los laringectomizados no pueden hablar nor-
malmente. La voz hablada es el resultado de una
columna de aire provéniente de los pulmones, que
es sonorizada por las cuerdas vocales y después
articulada en la boca por el velo del paladar, la
lengua, los dientes y los labics. Al mismo tiempo
se le da su volumen, su altura tonal y es modula-
da. Los pacientes laringectomizados tienen intac-
tos todos los elementos para producir articulacién,
modulacion y tono de la voz, pero carecen de la
columna aérea sonorizada.

Los esfuerzos para producir una voz inteligible
pueden agruparse en tres:

1. La produccién de la voz con aire deglutido
y después eructado. Es una habilidad dificil de
dominar y a muchos, sobre todo a los viejos, no

_les es posible aprender a hacerlo. Cabe mencionar

que el grupo de los laringectomizados es de vie-
jos.

Estudio realizado en el Departamento de Medicina
y Cirugia Experimental del institute Nacional de la

-Nutricidn “Salvador Zubirdn®.

* Académico fitular,

Alfonse Serrano-Rebeil, Felipe Gonzdlez-Serrano y
Carlos Ferndndez dal Caostillo-Ancira. Institute Nacio-
nal de lo Nutricion “Salvador Zubiran”.

Francisco Javier Huerta-Rivadeneyra. Hospitai de
Especialidades. Centro Médico “La Raza”. Institute Me-
xicano del Seguro Social,
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2. Formacidn de fistulas, ya sea trdqueo-esofigi-
cas o traqueo-faringeas. Probablemente esta sea Ig
mejor solucién porque se tiene una columna aérea
adecuada para sonorizar con vibracion de faringe.
Ello produce una voz gutural pero de calidad muy
superior a la de eructos.

3. El empleo de vibradores de tipo mecinico.
La tecnologia mecdnica y electrénica, va avanzan-
do a pasos agigantados y ya ofrece aparatos que
ayudan impeortantemente.

Independientemente de qué método se emplee
para producir la voz, en todos los casos se hace
necesaria la conservacién de la traqueostomia, la
cual por s sola presenta problemas muy serios,
como cuidados especiales de aseo que requieren
en ocasiones de asistencia. Con frecuencia la tos y
la expectoracion son persistentes y sumamente des-
agradables para los acompafiantes, lo gque hace
que sean rechazados por su medio social o que
ellos mismos se alslen. La solucion ideal seria
una gue pudiera ofrecer: restauracién de la via
aérea y de la voz, asi como eliminacién de la
traqueostomia.

En 1959 se publicd Ia técnica de uno de los au-
tores para realizar la reconstruccién de la trd-
quea cervical, empleando colgajos pediculados de
la vecindad para formar la cubierta interior y la
exterior, asi como cartilagos costales autdlogos
para el armazén. En 1966 se describié una técni-
ca semejante pero gue emplea anillos de plastico
en vez de cartilago. El hecho es que actualmente
se cuenta con técnicas gue permiten reconstruir
una via aérea.

$i en un laringectomizado se realiza la recons-
truccién de la via aérea y se le aboca a la faringe,
surge un nuevo problema, que consiste en €l paso
de la saliva y alimentos a la trdquea, debido a la
ausencia del cierre epiglético normal. Hasta Ja
actualidad el factor limitante que impide la re-
construccién de la viza aérea en el laringectomi-
zado es la imposibilidad de construir un meca-
nismo de cierre laringeo, anatémico, que funcione
bien.

Para el laringectomizado existen dos opciones:
1¢ Reconstruir la via aérea pero eliminando el
mecanismo de alimentacién por via oral, substi-
tuyéndolo por una gastrostomfa. 2° Permitir que
se alimente normalmente y seguir con la traqueos-
tomia. La opcién que habitualmente se acepta es
Ia traqueostomia. El estado actual del problema
se resume asi:

1. Es posible construit una via aérea

2. Es posible construir un eséfago

3. Es imposible construir ambos.

4. No es posible construir un cierre laringeo

automatico.

El trabajo gue aqui se presenta representa un
esfuerzo por lograr una mejoria a las opciones que
s¢ le pueden ofrecer a estos pacientes y se basa en
experiencia tanto clinica como experimental que
combinadas pueden llegar a ser utiles.

En 1972 se internd en el Instituto Nacional de
la Nutricién un paciente con estenosis completa
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del esofago secundaria a quemaduras, producidas
por la ingestién accidental de 4cido sulfirico.
Presentaba ademas destruccion de la epiglotis y
de las estructuras circundantes, de importancia tal
que se habja perdido el mecanismo normal del
cierre a la entrada de la laringe. En alguna otra
institucién se habian hecho esfuerzos infructuo-
sos por reconstruir la via digestiva, empleando el
colon.

Se considerd que faltando el mecanismo normal
de cierre laringeo, de construirse una via digesti-
va abocada a la faringe, como es lo habitual, se
tendria el problema de broncoaspiracién de ali-
mentos,

En este paciente se ideé y se empled una nueva
técnica de reconstruccidn esofdgica, que consistié
en derivar el bolo alimenticio por medio de un
tubo construido a base de colgajos cutineos que
se extiende desde el vestibulo oral hasta el est-
mago, pasando por delante del esqueleto torici-
co. De esta manera el paciente puede masticar, en-
salivar, degustar v deglutir los alimentos, pero pa-
sandolos con la lengua hacia el vestibulo oral en
vez de tragarlos hacia atrds a la faringe. Na-
turalmente que al carecer el tubo de piel de mo-
vimientos peristilticos, €]l paciente debe asistir el
paso de alimentos con liguidos v con presién ma-
nual externa.

Este paciente tiene actualmente mds de diez afios
de comer dieta completamente normal y ha ser-
vido para demostrar que una persona puede tra-
gar por otra via que no sea la faringe. Ademds
ha despejado una incignita que todos nos hemos
planteado: ¢qué sucede con la saliva que se for-
ma durante el suefio? La realidad es que también
se la pasa al vestibulo oral y no a la faringe, y
que no sufre de broncoaspiracion.

Esta experiencia ha sido aplicada a la solucién
del problema del laringectomizado. El esquema
total del manejo ha de incluir dos fases: Ia recons-
truccion de la vfa aérea desde la faringe hasta
la trdquea y la derivacién de alimentos por una
via alterna. Esta ultimna parte requiere de una bue-
na técnica para construir un nuevo eséfago.

Para reconstruir el eséfago se han empleado
diversas técnicas, tales como la utilizacidn de col-
gajos de piel y tejido subcutdneo. Son procedi-
mientos gue se practican en varias etapas y que
frecuentemente se asocian a fistulas y estenosis.
Otras incluyen la trasposicién del colon o del
estérnago con €l inconveniente de que en ocasio-
nes no alcanza el pediculo vascular, ademds de
implicar un desarreglo anatémico considerable.

En 1959, Seidenberg v colaboradores propusie-
ron la reconstruccién de eséfago cervical con un
injerto de intestino delgado que se vascularizaba
utilizando vasos del cuello describiendo asi un
procedimiento que en un solo tiempo quirtirgico
lograba restaurar satisfactoriamente Ia continui-
dad esofagica. A partir de entonces, y con el ad-
venimiento de nuevas técnicas y equipos para
microcirugia, se ha practicado y perfeccionado el
procedimiento en animales de experimentacién
y en humanos, con resultados muy alentadores.
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Dentro del esquema de manejo citado, una vez
reconstruida la via aérea se deben derivar los ali-
mentos por una via alterna que se extiende des-
de el vestibulo oral al esofago. De esta manera
el paciente respirarfa por las vias naturales y ten-
dria la posibilidad de aprender a hablar con voz
gutural al contar con una columna aérea com-
pleta y con todos los elementos de la articulacion
normales, La voz tendria que ser con sonoriza-
citn por vibracién faringea como es el caso de
Ius fistulas traqueo-esofdgicas pero facilmente do-
minable por cualquier paciente.

En el Instituto Nacional de la Nutricion *“Sal
vador Zubirin™ se ha llevado a cabo una serie
de estudios encaminados a dominar la técnica qui-
rirgica para poder reconstruir la via digestiva en
un solo tiempo operatorio. Se emplean segmentos
de veyuno para establecer la via digestiva alterna
y evitar la encrucijada faringea. La circulacion se
restablece construyende anastomosis vasculares de
Jos vasos del pediculo mesentérico del yeyuno a
los vasos arteriales y venosos del cuello,

Material y métodos

El estudio se dividié en dos etapas, en cada una
de las cuales se utilizaron 15 perros mestizos. Dos
equipos guirdrgicos realizaron las intervenciones.
Uno se encargd de obtener el injerto en el abdo-
men y el otro de preparar el sitio receptor en el
cuello y de realizar la revascularizacion.

En la primera etapa se reseco un segmento del
esofago cervical de aproximadamente seis a ocho
centimetros de longitud y se substituyé con un
injerto autdlogo libre revascularizado de intestino
delgado. Esta etapa tuvo como objeto aprender
a hacer transplantes de yeyuno al cuello, familia-
rizarse con la anatomia del cuello, los vasos recep-
tores existentes, su calibre, su munejo y la téenica
de anastomosis microquirdrgicas. Permitié ademads
estudiar la utilidad real de la substitucidn esofd-
gica por yeyuno.

En la segunda serie el injerto fue mads largo,
aproximadamente de 15-20 cm y en lugar de re-
secar un segmento de esdfago para después subs-
tituirlo como en la fase uno, se abocod el cabo
proximal al vestibitlo oral y el extremo distal al
esdfago cervical mediante una anastomosis térmi-
no-lateral. No se interrumpid el tracte digestivo
normal al través de la faringe y del eséfago cer-
vical porque seria imposible ensefiarle al perro
a comer por la nueva via. De esta manera se cred
un tracto accesorio de derivacidon alimentaria sin
necesidad de pasar por la faringe.

Las anastomosis wvasculares se realizaron con
nylon calibre 10-0. En las dos fases la arteria uti-
lizada en el cuello fue la tiroidea superior o al-
guna de sus ramas. La vena utilizada en el cuello
en la fase uno fue la yugular interna, que-en el
perro es un vaso muy pe quefic y las anastomosis
fueron de tipo término-terminal o término-late-
ral, dependiendo del calibre encontrado, En Ia
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fase dos la vena utilizada en el cuelle fue el tron-
co tirolinguofacial, que en el humano es afluente
de la yugular interna pero que en el perro se
encontrd como afluente de la yugular externa; la
anastomosis fue término-lateral en todos los casos.

Los perros fueron sacrificados en diferentes eta-
pas de su evolucién para observar los cambios
histoldgicos del injerto y de sus anastomosis. Al-
gunos perros fueron seguidos con endoscopias y
toma de biopsia. A dos perros de la fase dos se
les practicé estudio radioldgico del transito eso-
figico con bario. A todos los perros se les practicé
estudio histoldgico del injerto y sus anastomosis
en €l momento de la necropsia.

Resultados

En la primera serie, de los 5 injertos 11 se re-
vascularizaron adecuadamente (73Y); en cuatro
se desarrollaron trombosis vascular v necrosis del
injerto  (27%}. Como complicaciones se tuvieron
las siguientes: Una fistula salival; dos muertes por
desnutricién y otras dos por complicaciones intes-
tinales.

De la segunda serie, se revascularizaron 14
(93%); en el perro restante surgieron problemas
técnicos. Las complicaciones fueron las siguien-
tes: tres perros desarrollaron necrosis del injerto;
uno murié por sobredosis de anestésicos y otro
presenté estenosis de la anastomosis en la cavidad
oral.

En algunos perros se efectuaron estudios en-
doscdpicos que permitieron verificar las condicio-
nes de los injertos y la presencia de movimientos
peristalticos, asi como un didmetro adecuado en las
bocas anastomdéticas y en la luz del neoeséfago
adecuado a lo largo de todo el injerto. No exis-
tian segmentos estrechos o sin funcion. Los es-
tudios histolégicos de los especimenes de necropsia
de los perros con injertos viables mostraron sig-
nos de regeneracién e inflamacién en los segmen-
tos de implantacion mds recientes, que desapare-
cieron hasta la normalidad en los injertos con
mis tiempo.

V. REHABILITACION EN PROBLEMAS
DE LA VOZ Y DEL LENGUAJE

PEDro BERRUECOS-VILLALOBOS *

Comunicarse significa intercambiar informacién.
Este intercambic se realiza de muy diversas ma-
neras, pero es diffcil entenderlo en el ser humano

* Académico numerario, Servicio de Audiologia y
Foniatria. Hospital General de México. Secretaria de
Salubridad y Asistencia,

JORGE CORVERA Y COL.



VOZ ——

AFECTIVIDAD
EMOCIONES

PERSONALIDAD

LENGUAJE

PENSAMIENTO
tNTELIGENCIA

sin el substrato de la palabra. El hombre expre-
sa al hablar lo que siente y lo que piensa. La voz
es la envoltura del lenguaje. Con la voz se mani-
fiesta la afectividad y con el lenguaje se expresa
la inteligencia (Fig. 1). '

La voz ha narrado la historia de la humanidad.
Mientras mejores posibilidades de expresién exis-
ten, mds fdcilmente se revela el hombre como
persona ya que, al modular voluntariamente su
voz, comunica sus pensamientos por medio de los
sonidos que articula en el lenguaje.

Oir es hablar y por eso, cuando hablamos del
ofdo, debemos siempre mencionar sus inmediatas
consecuencias fisiologicas que son la voz y el len-
guaje. K1 hombre no se revela en la laringe sino
al través de ella y el lenguaje le permite capturar
las abstracciones y trascender con el pensamiento.

El aparato fonoarticulador estd constitnido por
niveles respiratorio, laringeo, resondntico, articu-
latorio, neurolégico, endocrino y auditivo y es
por eso, que [a produccién de la voz y del len-
guaje exige la participacién sinérgica de gran can-
tidad de elementos anatdmicos. Una voz eufénica
es agradable porque los pardmetros sonoros que
involucra se encuentran dentro de normas esta-
blecidas. La intensidad, la frecuencia, el timbre,
el ritmo y la melodia, coinciden en una gran va-
riedad de rendimientos vocales normales, que se
deben a factores constitucionales, fisiolégicos y
psicosociales, Pero la voz, si no se convierte en
lenguaje, disminuye o pierde su significacién y el
lenguaje a su vez, sélo puede realizarse gracias a
mecanismos intelectivos, de memoria, decisién y
volicién, que modulan, matizan, filtran y permi-
ten la transmisién final de impulsos nerviosos a
los organos periféricos de la fonoarticulacién.

La comunicacién lingiiistica es un proceso de
gran complejidad y, por esta razém, los proble-
mas que en ella se presentan son también muy
variados. Las innumerables limitaciones comuni-
cativas dificultan la organizacién del pensamiento,
la maduracién intelectual y perceptual y los me-
canismos de memoria y de andlisis-sintesis y son
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bien conocidos los efectos de la comunicacion lin-
guistica alterada en el comportamiento, en las po-
sibilidades de abstraccidn, en la normalidad de
los procesos educativos y en el equilibrio psicols-
gico, emocional y social.

Dimensiones del problema

Alteraciones mds frecuentes

Es un error pensar que el audidlogo solamente
centra sus actividades en el sordo o en el débil
auditivo y que el foniatra sélo se interesa en las
disfonfas de los profesionales de la voz, El campo
de la comunicacion por medic del lenguaje es muy
amplio y, en principio, deben coincidir en una
sola persona los intereses audioldgicos y fonidtri-
cos €n cuanto que el comin denominador de am-
bas disciplinas es precisamente el lenguaje.

Los problemas que con mayor frecuencia se
presentan en foniatria son la afonia psiquica, Ia
disfonia espastica, la disfonfa por traumatismo vo-
cal, 1a pardlisis recurrencial uni ¢ bilateral, la ar-
tritis crico-aritencidea, la corditis tréfica, los né-
dulos y los pélipos de las cuerdas vocales, la muda
vocal alterada, la laringe cicatricial, la vulcera de
contacto, Ia ronquera infantil, el calambre de los
vocalistas y la laringectomfa por cdncer que im-
plica la necesidad de una voz de reemplazo.

El lenguaje oral se altera por patologia central
o periférica en la afasia infantil o del adulto, en
la asimbolia verbal congénita, en el afasoidismo,
en el autismo infantil, en el retardo asimbdlico
del lenguaje, en la tartamudez y en las disartrias
y dislalias, entre las cuales destacamos aquellas
secundarias a malformaciones crineo-faciales.

Finalmente, tienen una gran importancia por su
frecuencia y por sus consecuencias, los problemas
del aprendizaje y en particular aquellos de la ad-
quisicién de la lecto-escritura. El lenguaje oral se
recibe por el aparato auditivo y se expresa por
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medio de los elementos que intervienen en la
fonoarticulacién y el lenguaje escrito, se desarro-
la forzosamente con base en las experiencias ora
les. Nadie aprende a leer y escribir si no ha inte-
grado normalmente su cédigo oral.

Es mnecesario distinguir el concepto problemas
del aprendizaje, del concepto dislexia. Los pri-
meros s¢ pueden deber a patologia sensorial vi-
sual o auditiva, deprivacién social o cultural,
metodologfas inadecuadas de ensefianza, proble-
mdtica ambiental, familiar o emocional, inmadu-
rez perceptual, desnutricion o problemas genera-
les de salud o del estado fisico. La dislexia por
su parte, es un problema del aprendizaje, pero no
todo problema del aprendizaje es una dislexia.
Mas ain, en toda dislexia existen problemas de
maduracién perceptual pero no todo nifio con
este tipo de inmadurez se puede diagnosticar como
disléxico. Esta distincién es de gran importancia
en nuestro medio porque se ha abusado del tér-
mino en detrimento de un diagnéstico y de un
enfocamiento terapéutico correcto y en beneficio

solamente de personas cuya preparacién es total-
mente inadecuada.

Estudios estadisticos

Problemas de comunicacion por trastornos audi-
tivos. Es dificil precisar la dimension de estos pro-
blemas en nuestro pais, aunque pueden establecer-
s¢ ciertos pardmetros con base en diversos estu-
dios de México y del extranjero. Existe en la Re-
publica Mexicana un sordo total por cada 2 (0
habitantes 1 y esta cifra estd de acuerdo con esta-
disticas similares de otros paises. Dice Davis,? que
5 por ciento de los nifios tienen niveles anorma-
les de audicién y que uno a dos de cada diez de
ellos requieren programas de rehabilitacién y de
educacién especial. Eagles ? estudié los problemas
de comunicacién relacionados con trastornos au-
ditivos y encontr$ una frecuencia de 1.7 por cien-
to en la poblacién general. Glorig ¢ encontré que
el 2.25 por ciento de la poblacién econémicamen-
te activa tienen pérdidas auditivas por ruido que
pueden ser objeto de indemnizaciones y una de
las fuentes mds confiables, el Instituto Nacional
de Enfermedades Neurologicas del Departamentio
de Salud de los Estados Unidos de Norteamérica
(EE.UU.) menciona que 4.25 por ciento de la
poblacién general de este pais, tiene problemas
Incapacitantes, significativos e importantes de au-
dicidon.®

Problemas de comunicacidn por trastornos cen-
trales. Si se excluye la sordera y la debilidad audi-
tiva como causa de un doble problema comunica-
tivo, en la recepcién y en la expresion del lenguaje,
aun queda un enorme conjunto de problemas. La
Asociacion Americana de Audicién y Lenguaje ®
estimé que 3 por ciento de la poblacién infantil
tiene problemas en el desarroilo del lenguaje. Pro-
novost ? dice que hay 0.7 por ciento de casos ob-
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vios y graves de retardo del lenguaje y Weisen-
berg y col.® indicaron que 20 por ciento de adultos
supervivientes de un accidente vascular cerebral
(AVC) (0.2 por ciento de la poblacién general)
tenian secuelas afdsicas, ademds de 0.1 por ciento
de la poblacién general con traumatismo craneo-
encefilico (TCE) o por procesos tumorales.

Las cifras globales de problemas centrales de
comunicacién derivadas de los estudios relativos,
indican que los nifios constituyen 75 por ciento
del total y los adultos 25 por ciento, lo que con-
cuerda con la apreciacién de 1barra,? quien indica
que en nuestro pais 60 por ciento de los invdli-
dos es menor de 14 afios. Por otra parte, Stevenson
y Richman ' dicen que de cadu 1000 nifios de
tres afios de cdad, 31 exhiben problemas del len-
guaje, 28 de los cuales tienen una edad lingiiisti-
ca inferior a dos tercios de la cronolégica y 14
de ellos inferior a dos tercios de la edad mental.
Stroninger y Bashir,'" en un estudio realizado
a lo largo de varios aiios, llegaron a la conclu-
sion de que solo 5 por ciento de los nifios que
tenfan problemas del lenguaje antes de los cinco
ahos de edad y que erun reexaminados a los nue-
ve, tenian un nivel normal de lectura, que apenas
50 por ciento de ellos estaban en niveles iniciales
de aprendizaje de la lecto-escritura y que 75 por-
ciento del mismo grupe, presentaba aun proble-
mas de articulacién del lenguaje. Wolpaw, Nation
y Aram!? dicen que dos tercios de los nifios que
tenian problemas del lenguaje antes de los cinco
anos seguian necesitando programas de rehabili-
tacion y de metodologia especial a los nueve afios
de edad. Baste agregar que en México uno de los
pocos estudios estadisticos que para el efecto se
han realizado,'® indica que 3.5 por ciento de la
poblacién escolar presenta problemas del lenguaje
oral o del lenguaje escrito.

Problemas de comunicacion por alteraciones pe-
riféricas. Tos problemas de este tipo son muy di-
ficiles de clasificar, por la existencia de diferentes
criterios y porque debe recordarse que la voz y el
lenguaje varfan en funcion de zonas geogrificas,
bases lingiifsticas y ambientes sociales, culturales
y econdmicos. Ia White House Conference i+ rea.
lizo wn estudio en 49 cindades de la Union Nor-
teamericana, habiendo encontrado que 7 por cien-
to de la poblacion infantil tenia dificuliades lin-
giiisticas, aunque Pronovost 7 encontrd 14.4 por
ciento de problemas, cuya subdivision se muestra
en el cuadro 1.

Cuadro 1. Porciento de problemas periféricos del len-
guaje (Pronovest, 1951),

Problemas de articulacion 50.0
Problemas de voz 8.6
Problemas de audicién 23.8
Retardo del lenguaije 4.4
Tartamudez _ 10.9
Afasia 0.5
Ofros 3.8
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La Oficina de Educacién de los EE.UU., segiin
un informe de Rehabilitation International's z
la UNICEF, encontré en 75 millones de personas
entre 5 y 18 afios de edad, 5.075 por ciento de
problemas del lenguzje, auditivos y del aprendi-
zaje. Por su parte la ‘OPS, en el mismo informe,
indica con claridad que 11.06 por ciento de nifios
nacen en América Latina con impedimentos fisi-
cos, mentales o sensoriales y que 6.06 por ciento
muestra problemas de comunicacién.t®

Morley'7 realiz6 un estudio en mis de 38 000
jévenes universitarios y encontrd, a pesar de sus
edades, conocimientos y maduracién, 3.8 por cien-
to de problemas del Ienguaje y la ASHA S indj-
o %ue 5 por ciento de la poblacién general tenfa
problemas periféricos del lenguaje.

El Departamento de Salud de los Estados Uni-
dos de América en cooperacidn con la Organiza-
cion Mundial de la Salud, ha obtenido datos de
diferentes paises del mundo y si bien es cierto que
No son totalmente confiables, afirma que segu-
ramente los problemas de comunicacién en los
paises en desarrollo, por el tipo de problemas pa-
tolégicos, por las condiciones socioeconémicas y
pot la distribucién de grupos de salud, son mayo-
res que en los paises industrializados.?

Recursos técnicos: métodos de rehabilitacidn

Los problemas del lenguaje derivados de sorderas
o debilidades auditivas, se han manejado cl4sica-
mente con los métodos multisensorial, auditivo
global o auditivo-oral, con la Ilamada comunica.
cién total, con los métodos manuales ¥ con el
triple adiestramiento que implica lectura labio.
facial, adiestramiento de los restos auditivos y co-
rreccién o prevencién de los problemas del len-
guaje. Pero debe enfatizarse que las mejores po-
sibilidades de insercién social del sordo o del dé-
bil auditivo se logran a través de Ia comunicacion
oral. Los métodos cldsicos y las nuevas corrientes
deben ser el punto de partida de reflexién sobre
problemas que requieren respuestas directas e in-
mediatas. Las confusiones entre lenguaje y pen-
samiento verbal, audicién periférica ¥y comporta-
miento perceptivo o socializacién y escolarizacién,
deben aclararse de manera sistemgtica ¥ seria.
No es lo mismo educar a un sordo como se hacia
hace 40 afios, déndole herramientas comunicativas
elementales, otorgandole Y a veces regalindole un
certificado de estudios primarios y si acaso en-
camingdndolo a un subempleo; que lo que puede
y debe hacerse en el momento actual, gracias a la
identificacién, diagnéstico, adaptacién de auxi-
liares auditivos eléctricos y educacién especial tem-
pranas.

Los problemas de voz se resuelven sobre la base
de una profunda preparacién profesional que per-
mita afrontar las dificultades diagnésticas y tera-
peéuticas. En la semiologfa fonidtrica deben deli-
mitarse las alteraciones orgdnicas y los desequi-
librios funcionales, tanto como las impercepciones
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auditivas y los problemas emocionales, No es lo
mismo enumerar signos laringeos que analizar el
tipo de comunicacién alterada, Tampoco es igual
conocer el funcionamiento y e] rendimiento voca-
les, que analizar la integridad psico-emocional del
paciente. En Ia terapéutica foniitrica, el programa
especifico debe seguir al reconocimiento integral
del problema, a la transferencia afectiva y al apo-
yo psicoterdpico. La reeducacién de la voz se basa
en técnicas de relajacion, de coordinacién pneu-
mofénica y de modulacién vocal pero adernds, en
el acoplamiento fisiolégico de los grganos de la
resonancia y de la articulacién y en el adiestra-
miente de la percepcién auditiva, para que el
paciente aprecie las caracteristicas de su voz en
proceso de cambio. No se puede hablar de un
mecanismo vocal perturbado, sino de algo que
perturba el mecanismo vocal. La Jmejoria de la
voz puede corresponder a un trabajo técnico pero
la mejoria del paciente es una responsabilidad mé-
dica y especializada. _

Los problemas del lenguaje oral y escrito se re-
suelven con diferentes enfoques metodoldgicos. El
diagndstico preciso, fundamenta el especifico pro-
grama terapéutico. Un claro ejemplo de la nece-
sidad de un solido trabajo especializado se mani-
fiesta en el diagndstico'y en la terapia de las afa-
sias en el adulto. El anacrénico doble concepto
afasia sensorial/afasia motora, ha cedido su lugar
a nuevas ideas. La neurolingiiistica se¢ basa en las
teorias conductuales, estructuralistas y piagetianas
de la adquisicion del lenguaje y en los _conceptos
de Luria y Jakobson sobre la correlacién inver-
tida que existe entre dicha adquisicién y su pér-
dida en los procesos afdsicos. Las alteraciones fo-
némicas, semdnticas y morfosinticticas se clasifi-
can de acuerdo con tres dicotomias (codificacién/
descodificacién, secuencia/concurrencia y limita-
cién/desintegracién) en seis tipos neurolingiifsti-
cos de afasias, logrindose con esto su moderno ma-
nejo terapéutico. _

Para otro tipo de trastornos lingiiisticos existen
ejercicios de educacion perceptual, coordinacién
motora gruesa y fina, de articulacién, de psico-
motricidad, de ritmo, melodia, apreciacion musi-
cal y expresién corporal y de lenguaje, lectura ¥y
escritura, que se entreveran en multiples progra-
mas adaptados perfectamente a las caracteristicas
y a las necesidades de nuestra lengua.

Recursos humanos

En la Unién Americana existen alrededor de
30 000 médicos, patélogos del lenguaje, pedagogos
Y téenicos, para Ja atencién de 20 millones de per-
sonas alectadas, es decir, uno por cada 6 500 hahi-
tantes o uno por cada 650 personas con proble-
mas. Esas cifras se basan en el registro que tiene
la ASHA de las personas que han terminado es-
tudios de especializacién y que han obtenido el
certificado de idoneidad correspondiente.

En México, de manera contrastante, dificilmen-
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te se puede pensar en la existencia de 3K} espe-
cialistas para 74 millones de habitantes, es decir,
uno por cada 250 00 habitantes o sex uno por
cada 25000 personas con problemas.

En el momento actual se necesitarian 10 500
especialistas. Si calculamos que se estén formando
100 por afio, tendrian que pasar mas de cien aiios
para resolver las exigencias del momento actual.
La poblacién de México sera de 116 millones de
personas en ¢l afio 2000 y para entonces, serdn
necesarios alrededor de 16 000 especialistas. Esto
implica la necesidad de formar 1003 por _aﬁo, Io
que equivale a diez veces lo que se realiza por
ahotra,

El costo anual directo e indirecto de las altera-
ciones de la comunicacion lingiiistica en los EE.
UU. se ha calculado en 2 250 millones de déla-
res y la proporcién para la poblacién de nuestro
pais seria de 112 500 millones de pesos. Este cilcu-
lo no se considera desproporcionado ya que en
México, segn Ricalde '8 solamente por concepto
de improductividad de los invilidos del pais se
alcanza una cifra de 229272 millones de pesos
por aiio.

En los EE.UU., se ha realizado un gasto anual -

totalmente insuficiente para investigacién y para
formacién de personal especializado, de 30 millo-
nes de ddlares, que corresponde tan sélo a 1.5 por
ciento del costo anual directo e indirecto de los
problemas de comunicacién lingiifstica. La equi-
valencia, para nuestro pais, seria de 1500 millo-
nes de pesos anuales y esta cifra es dramdtica, si
se toma en cuenta que la Direccion General de
Rehabilitacion tuvo en 1980 un presupuesto de
364 millones de pesos.'® Esta cantidad, para los
5.5 millones de invalidos que calcula la propia
Direccién que existen en el pais, corresponderia
a 67 pesos por afio por invalido, es decir a 18
centavos diarios. Si el presupuesto de la misma
Direccidn se invirtiera solamente en los 7 millones
de personas que en nuestro pais sufren problemas
comunicativos, a cada uno le corresponderian 52
pesos por afio, es decir, 14 centavos por dia.

No es posible, obviamente, extrapolar de ma-
nera simplista las cifras del pafs mas industriali-
zado del mundo para aplicarlas al nuestro. Pero
existiendo muy pocos datos sobre la dimensién de
nuestros problemas y sabiendo que estos son segu-
ramente mayores a los de los paises industrializa-
dos, debemos tomarles muy seriamente en consi-
deracién para aumentar el interés de las autori-
dades responsables y para intensificar asi las ac-
ciones correspondientes.

Consideraciones finales

Los problemas que requieren rehabilitacién o edu-
cacién especial en la poblacién general son de tan
grande importancia, que su atencién no debe con-
siderarse como un jujo en los paises en desarrollo.
En 1975, 75 por ciento de los invdlidos de! mun-
do vivia en esos pafses, pero en el afio 2000 lle-
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gard a 80 por ciento. Las causas son evidentes:
mentras que en los pafses industrializados Ia etio-
logia de Ia invalidez se relaciona con las edades
avanzadas y con el desarrollo tecnoldgico, en los
paises en desarrollo obedece fundamentalmente a
infecciones y a desnutricién. Esto explica que la
tasa anual de incremento de invalides sea de sélo
0.74 por ciento en los paises industrializados pero
de 2.56 por ciento en los palses en desarrollo.19

Las consecuencias afectan a nucleos muy jm-
portantes de la poblacién. Un grupo de expertos
de las Naciones Unidas calcula que 25 por ciento
de la poblacién mundial estd involucrado direc-
1a o indirectamente en las consecuencias de la in-
validez,®® y esto se explica ficilmente si se consi-
deran las alteraciones de !a salud mental familiar
y comunitaria y los desequilibrios sociales ¥y eco-
nomicos que ocasiona.

En nuestro pais, 50 por ciento de los invilidos
estd en edades productivas, pero solamente tienen
actividad en oficios, artesanias o subempleos 3.5
por ciento de los mismos;!* son totalmente impro-
ductivos los demis, lo que se traduce en una
enorme carga social,

Los problemas de la comunicacién lingiifstica ni
SOM una minoria ni sus consecuencias se detienen
en Ia frialdad de Jas estadisticas o en los nimeros
de los economistas: son trastornos que tienen una
profunda significacién social y humana. Es un gra-
Ve error pensar que sole con procedimientos caros
pueden ser afrontados, porque en realidad no exis-
te conflicto entre los servicios de rehabilitacién y
la planeacién socioeconémica basica. Si se deter-
minan los enormes costos directos ¢ indirectos de
la incomunicacién lingiifstica, resulta evidente que
cualquier inversidn que tienda a reducirlos es per-
fectamente recuperable. Ciertamente, las cuotas en
las instituciones de rehabilitacién son muy altas
para 80 por ciento de los solicitantes y muy pre-
carias para las propias instituciones;'® pero pensar
que de los 150 000 pesos anuales que cuesta la re-
habilitacién de cada persona solo se recupera la
quinta parte y que por esto “la rehabilitacién no
¢s autoiinanciable”, es no tomar en cuenta crite-
rios tan bdsicos como el recién mencionado. La
reduccion de costos en servicios de salud, el au-
mento de la productividad y la disminuciéon de
gastos de tipo asistencial implican necesariamente
una ganancia que se debe cuantiar para dar a
los presupuestos correspondientes su justa dimen-
sidm.

De todas maneras, consideramos que es una fic-
Cién pensar en enormes presupuestos y en tecno-
logia avanzada y costosa para la resolucién de esos
problemas. La prevencion y la rehabilitacién, en
muchos casos, se pueden y se deben integrar a los
programas de salud que ya estén establecidos. Me-
jorar las condiciones higiénicas y sanitarias, la
nutricion, la educacién y en general, los niveles
soctales, econémicos y culturales de las mayorfas,
es evitar gran parte de los problemas que causan
Incomunicacién y es también eliminar sus conse-
cuencias.
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Las estrategias y las politicas que dehen desarro-
larse son muy claras. Mientras no se tienda a la
eliminacion de la pobreza, de la insalubridad vy
de La incultura aumentarin estos problemas. Mien-
tras los escasos recursos con los que contamos se
desperdicien en una infraestructura costosa y en
instituciones superespecializadas, sdlo se logrard
la satisfucion de quienes Jas dirigen v la accesibi-
lidad a sus servicios, de minorias privilegiadas.

Prevenir y rehabilitar son prioridades que de-
ben desarrollarse con hase en nuestras dimensiones
humanas, geogrificas y lingitisticas, tomando en
cuenta nuestros parimetros economicos, politicos
v sociales, y no copiando mal los modelos de jos
paises industrializados.

Se debe impulisar la investigacion médica y téc
nica, pero buscando conocer antes la verdadera
dimeusion de nuestros problemas, para saber a
qué nos enfrentamos, para establecer con precision
nuestras necesidades, para delimitar prioridades,
para cileular posibilidades y, despuéds, para dar los
PAsos NEecesarios en programas que tiendan al cum-
plimiento de objetivos generales y especiticos. Tam-
bi¢n se debe mejorar la ensefianza en niveles de
licenciatura v establecer programas de posgrado
en instituciones de educacién superior. Pero sobre
tode, si se quieren resolver estos problemas, es
imprescindible e ineludible L decsion de esta-
blecer una estructura administrativa apropiada a
nivel oficial, para normar y ejecutar las acciones
multisectoriales que requiere una empresa de esta
envergadura,

La planeacion es bisica. Ya no es momenio de
improvisar, porque mucho tiempo se ha perdido.
Ajustar nuestras posibilidades a la realidad del
pais, no significu que dichas posibilidades no sean
insospechadas. Basta la decision y la buena vo-
luntad, porque lo demis lo puede dar el espiritu
que animy acciones, en espera de frutos que se
podrian obtener en plazos mucho mas cortos de
lo que nos imaginamos.
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