ALTERACIONES DE LA COMUNICACION EN LA SENILIDAD
Dr. José E. Valdez R.*

La comunicacién humana es el medio de relacién mas importante y cuando lo
referimos al hombre en la tiltima parte de su vida, obviamente que su importancia es mayor,
dado que cualquiera de sus alteraciones, lo priva de lo eminentemente social y lo aisla aiin
mas a la segregacion que de por si sufre el anciano.

Siendo la sintaxis, la seméntica y la pragmatica, los 3 campos parciales de la
comunicacién, la iltima puede considerarse el aspecto esencial, es decir la pragmética
entendida como las "interacciones entre comunicacién y comportamiento”.

Cuando intentamos por ello estudiar ¢l lenguaje del anciano, sano o enfermo, esa
llamada "terra incognita” ‘que es la Neuropsicologia, vienen en nuestra ayuda,por ser
Neurofisiologia de los niveles superiores, que exige la cooperacién del Clinico, del
Psicélogo y del Filésofo.

Adn en el anciano sano, la desintegracion del lenguaje sc presenta como un trastorno
funcional leve, pero hasta que punto puede ser leve, si lo lleva de alguna manera a no ser
tomado en cuenta en su €ntorno.

La expresion verbal es bradildlica por el trastorno motor general, y disglésica, tanto
por las dificultades dentales, como por las articulares de la ATM. La voz sufre alteraciones
por hipo o hipertonia de las cuerdas vocales, asociado a la depresi6n endocrina de la edad,
ademds el ataque vocal es pobre, por la disminucién de la capacidad ventilatoria. La misma
torpeza motora de los érganos.fonoarticulatorios es la causante de las vacilaciones, del
farfulleo y de la disprosodia.

El enlentecimeinto del pensamiento, la disminucion del tiempo de atencién, la falta -

de concentracién y los trastornos leves de lamemoria, alteran el proceso de lacomprension,
si a eso se agrega la disminucién de las funciones visuales y auditivas, las dificultades sin
alteracion del psiquismo, son considerables.

Felizmente es la Gerontologia la que ha despertado el interés en estas altegaciones
llamémoslas "fisiolégicas" y las enfrenta trabajando con la familia y con la sociedad,
cambiando la actitud de los que no comprendemos, porque no nos comprende nuestro viejo,
si el es sano.
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Recordemos ademas que la ausencia de deterioro psiquico, en los grandes hombres
que ha tenido la humanidad, se refieren mas al punto de vista de su "creatividad", es decir
la metacomunicacion, considerada desde el punto de vista etiol6gico de Eibl-Eibesfeldt,
como el deseo de influir, transmitiendo mensajes con valores religiosos o principios
politicos, o artisticos, o literarios, pero en todos ellos como parte del pensamiento, han
existido trastornos de las conductas y comportamientos, con obsesiones, perseveraciones,
respuestas irrelevantes a situaciones simples, lo que nos hace pensar que nadie escapa a las
acciones del tiempo y del envejecimiento.

Si esto ocurre en nuestro viejo sano, veamos como se presenta en la Patologia del
Lenguaje senil.

En este conjunto se reconocen distintas etiologias, unas con y otras sin deterioro
neuropsicoldgico.

A.- Sin deterioro Neuropsicolégico
1.- Disartrias
2.- Presbiacusias
3.- Neoplasias de cabeza y cuello

B.- Con deterioro Neuropsicol4gico
1.- Focales: Afasias, Agnosias y Apraxias
2.- Globales o Difusas: Demencias

A.- SIN DETERIORO NEUROPSICOLOGICO.

1.- Las disartrias: que se producen por la presencia de pequefios focos
hemorragicos ode reblandecimiento, alterando el patrén motor del habla, en grado variable,
desde la simple bladilalia, hasta la palabra distdnica, espastica o alixica, con movimientos
involuntarios y anormales de lengua, labios y espasmos de glotis, que si la lesion es
progresiva, como en la Enf. de Wilson o de Parkinson, lleva al anciano a la anartria, y si hay
lesién del IX y X par, producir parélisis del velo y pared posterior de la faringe, que impiden
la deglusion, agravando el proceso por desnutricién secundaria 0 por neumonias por
aspiracion.

Recordemos que existe una actividad cerebral, que organiza y elabora los patterns
y cuida su correcta realizacién, que en estos casos esta lesionada.

2.- Las presbiacusias: que es la pérdida progresivade laaudicion, generalmente por
arterioesclerosis.
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Anciana en andiometria

El oido interno es irrigado por la arteria laberintica, rama terminal de la arteria
basilar; el hecho de ser arteria terminal, motiva el aumento de sensibilidad a las variaciones
circulatorias intracraneales. Ademas como es laberintica, marcha por un conducto éseo y
es aprisionada cuando aumenta su grosor, ya sea por fibrosis senil o por arterioesclerosis.

El proceso de no escuchar al inicio es lento, el anciano levanta la voz, y como no
discrimina el sonido de las respuestas, se irrita y comienza a aislarse. El describe que
conversa bien con una sola personaen un ambiente silente, pero con 2 0 m4s, en un ambiente
semiruidoso, no comprende nada, comenzando aausentarse aiin de las reuniones familiares.

Esta es tal vez, la mayor causa, por que el anciano busca al amigo o grupo de amigos
con iguales caracteristicas, en donde nadie se molesta por que le griten hablando.

Clinicamente es una hipoacusia de percepcién solapada, progresiva, con manifes-
taciones propias de una hipotrofia lenta del 6rgano del Corti; los hallazgos audiométricos
se inician con caida para los tonos agudos.

Dado que ningiin aparato auditivo restituye la audicién normal, su prevencion es
importante, evitando ambientes ruidosos o alimentacién con grasas saturadas. Luego el
tratamiento estd orientado al trabajo con la familia.

3.- Neoplasias de cabeza y cuello: aunque se presentan en cualquier edad, el Ca. de

cabeza y cuello es mds frecuente por encima de los 55 afios. La extirpacion parcial o total
de los 6rganos periféricos, conlleva a la pérdida de la voz y del habla.
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El primer shock en el anciano, es el del diagnéstico, y luego a enfrentarse a un
tratamiento de radioterapia, cirugia o combinacién de ambos, que secundariamente lo vaa
llevar a un cambio total, tanto por las variaciones anatémicas, como por su dificultad de
relacion, con variaciones de sus actitudes motivacionales, emocionales y psicoldgicas.

Un tumor de células escamosas del labio inferior obligan al cirujano a una reseccién
con reconstruccion de todas las partes blandas, alterando el habla, pero no tan severamente
como los tumores invasivos del maxilar y pared orbital, que obligan a una amputacién
radical, con pérdida de la arquitectura 6sea de una hemicara, con alteracién de la ATM y
compromiso de base de lengua, lo que produce severas disglosias con marcadas alteraciones
fonematicas.

Amputacion radical hemicara izquierda

El Ca. de laringe lleva irremediablemente a la laringectomia, lo que casi siempre se
presenta por encima de los 60 afos, con pérdida de la voz y del habla. La responsabilidad
aqui, es del Pat6logo del Lenguaje, quien debe enfrentar el caso en conjunto con el Cirujano,
antes de la intervencion, y si es posible con la ayuda de otro laringectomizado ya
rehabilitado. La rehabilitacion del habla y la voz es planeada alrededor del conocimiento
clinico y de la evaluacién psico-social del paciente y su familia,

Todo el 4rbol respiratorio queda abocado al estoma en la parte anterior del cuello,

de tal forma que la boca y la nariz quedan totalmente aislados de la respiraci6n y solo
conectados al aparato digestivo.
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After
larynge ctomy

La rinfectomizado

Las posibilidades de comunicacion son ficiles si el anciano tiene las posibilidades

de adquirir una laringe electrénica artificial que aplicada a un lado del cuello, permite
reproducir el tono natural de la voz lo mas fiel posible, existicndo una gama de marcas pero
todas ellas de alto costo y dificiles de conseguir en nuestro medio.

319



Protesis laringe

La otra posibilidad es la ensefianza de la voz esofigica o erigmofonia, que consiste
en atrapar el aire, que ingresa por la boca, en la cavidad posterior de la faringe y la parte alta
del es6fago, para expelerlo lentamente produciendo alguna forma de sonido, que puede ser
modificado por la vibracién de los tejidos vecinos a la parte superior del eséfago y de los
organos intraorales (velo, lengua). Asi se forma una neoglotis o parte superior del eséfago
dilatado por el aire, como se ve en las mucosografias.

Aunque este lenguaje es similar al eructo, de timbre bajo y poco agradable, de
ninguna manera es despreciable y es preferible a no poder hablar.

/ La erigmofonia exige un gran esfuerzo fisico y psicoldgico, en un anciano con
secuelas propias de una operacién, complicaciones en el borde del estoma por exceso de
secrecién bronquial, disminucidn de la capacidad ventilatoria o quemaduras por radiacion
de la zona, lo que se debe tener en cuenta antes del inicio del tratamicnto.

Obviamente el prondstico médico es determinante, ya que si este ¢s pobre, debe
llevarse al paciente a un minimo de comunicacién en un tiempo minimo (puede ser solo
escritura), pero si el prondstico es bueno, debe emplearse un tiempo méaximo, para lograr
una éptima comunicacion.

B. CON DETERIORO NEUROPSICOLOGICO.-
1.- Focales: corresponden a deterioros cuyas alteraciones simbélicas dan como
resultados las Afasias, Agnosias y Apraxias.

Las Afasias no son alteraciones propias de la vejez, sino que se presentan cn clla,

siendo sus principales causas los ACV, que cn el anciano son mds frecuentes por
reblandecimiento cerebral.
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En personas entre los 60 y 70 anos, las caracteristicas de estas alteraciones son casi
las mismas, descritas en la nosografia neuroldgica, pero en mayores de 70 los problemas
revisten consideraciones especiales, por la mayor participacién de la arterioesclerosis.

Asi, por ejemplo, siguiendo la clasificacion de Geswind, en una Afasia Motora de
Broca de un anciano de 79 afios, encontramos un vocabulario severamente restringidoa "si"
0"no", con un comienzo de recuperacion tardio, con una maxima dificultad para combinar
el sujeto con el verbo.

En otro caso de una Afasia de Wernicke en un paciente de 71 afios, Ja perturbacién
de la comprensién auditiva, que casi no se dé en estos caos, fue marcada, haciendo de esta
Afasia Fluente, un verdadero problema, que no se presenta en otros casos. Las parafasias
fueron mas severas, llegandp en un momento a una jerga totalmente ininteligible.

Método de Boston en la Terapia del Afasico

En una paciente de 76 afos, diagnosticada de Afasia de Conduccidn, fluente, esta
fluidez fué muy restringida a frases breves, con dificultad en palabras polisilabicas, con
repeticiones anormales, todo ello explicado por una imagen hipodensa lenticular y parietal
[, compatible con una enccfalomalasia, ademds de signos arlcn(}escleroucos difusos, que
encontramos en su TAC.,

Igualmente en las Afasias Anémicas que se consideran fluentes, en el anciano mayor
de 70 6 75 afios no lo son, y a pesar de su lenguaje mas o menos cortado, la dificultad para
encontrar palabras, es severa, con ausencia de sustantivos y algo mas raro atn, en ellas se
encuentran parafasias verbales y literales, todo lo que se debe tener en cuenta para aplicar
los métodos correspondicntes en la Terapia del Lenguaje.
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Y aqui es donde debemos tener en cuenta los estudios de Hayward (1977) sobre la
correlacion andtomo-clinica con TAC en afdsicos, para un enfoque terapéutico especifico
y adecuado a cada paciente, en especial cuando son ancianos.

2.- Globales o Difusos: estos deterioros estian en el terreno de las demencias, que se
definen como un estado global adquirido, con deficit en el conjunto de las actividades
psiquicas, con normalidad en ¢l nivel conciente, siendo su evolucién crénica y progresiva.

Son muchos los sindromes en estos cuadros, y su lenguaje dependen de una
multiplicidad de factores, muy bien descritos por Crichley, remarcindose sobretodo la
reduccion del bagaje lexical y la falta de control sobre las emisiones.

El modelo mas importante de estos deterioros, es como lo dice el Dr. Ravens, el
Sindrome de Alzheimer, y no la Enfermedad, como sc le conoce en la literatura, caracte-
rizadapor unainvolucién intelectiva, con trastornosen las praxias constructivas, ideomotriz
y del vestir, en forma progresiva. Profundo deficit en la memoria para hechos recientes,
desorientacion en clespacioexterior y lucgo en el mas familiar. Las alucianaciones visuales
y auditivas se presentan en el 13 a 10%.

En las TAC, de pacientes con rasgos agresivos s¢ han encontrado atrofia del 16bulo
temporal, y en aquellos con sintomatologia depresiva, menos agrandamiento ventricular.

La anatomia patoldgica muestra una atrofia cerebral generalizada, progresiva ¢
irreversible, con presencia de placas seniles periventriculares y degeneracioncs
neurofibrilares, cuya etiopatogenia nos la mostro el Dr. Ravens.

La psiquiatria es quien trata estas demencias, pese a su evolucién progresiva, tanto

con medicacion cspecializada, como con una adecuada orientacion socio-familiar y
psicolégica.
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