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1 Resumen.

El proyecto pretende incrementar el conocimiento existente sobre los efectos
electrofisiolégicos 'y neuropsicolégicos de un programa de rehabilitacion
neuropsicolégica en una paciente con afasia. Se realiz6 un estudio de caso Unico que
contempla un periodo pre-prueba, un periodo de rehabilitacion y finalmente un periodo
post-prueba. Durante los periodos pre-prueba y post-prueba se realizé6 una evaluacion
neuropsicolégica y un estudio electrofisiologico clinico. Ambas evaluaciones se
realizaron antes y después de la aplicacion de un programa de rehabilitacion
neuropsicolégica elaborado especificamente para el caso, a partir del paradigma
histérico-cultural durante un periodo de 8 meses.

La participante fue una paciente con afasia ocasionada por un evento cerebro
vascular de tipo trombdtico. La resonancia magnética mostré lesion en el talamo
izquierdo, asi como en el ndcleo putaminal y en el globo palido. En el estudio de
electroencefalograma se apreciaron cambios locales de rango theta en region frontal
inferior, temporal anterior y central del hemisferio izquierdo y cambios funcionales de

origen hipotaldmico.

En la evaluacion neuropsicoldgica se evidencié inestabilidad en los procesos de
selectividad e inhibicion de los enlaces inadecuados. Lo anterior se manifestd en
alteracion de la capacidad para evocar informacion con significado y en alteracion del
lenguaje caracterizada por la aparicion frecuente de anomias, parafasias verbales y
circunloquios. Los datos obtenidos concordaron con el diagnéstico de Afasia Amnésica

de acuerdo a la clasificacion de las afasias de Luria (1980, 1984, 1984).

El programa de rehabilitacion resultd, entre otros aspectos, en la desaparicion de
anomias, parafasias verbales y circunloquios en el lenguaje espontaneo, asi como mejor
organizacion del discurso libre. Se identificaron mejorias en las tareas de memoria,
especialmente las tareas de retencion mediatizada. En el EEG se observo la aparicion

de ritmos alfa en zonas donde antes solo se encontrd ritmo theta.



2 Introduccion.

Posiblemente uno de los problemas fundamentales de la neuropsicologia
contemporanea, se relaciona con las bases cerebrales de la recuperacion de funciones
en pacientes con dafio cerebral. El presente trabajo pretende incrementar el
conocimiento existente sobre los efectos electrofisiolégicos y neuropsicolégicos de un
programa de rehabilitacion neuropsicolégica, bajo el paradigma historico cultural, en un

paciente con afasia.

A.R.Luria abordd el problema de la evaluacion y rehabilitacion de las funciones
psicologicas superiores en pacientes con traumatismo de guerra. En sus propuestas
encontramos las diferentes vias de la recuperacion espontdnea de los procesos
gnosticos, de los movimientos y del lenguaje, asi como los medios de rehabilitacién a
través de la reorganizacion de las funciones y diferentes medios para la ensefianza
rehabilitatoria. Beyn y Ovcharova, citado en (Quintanar Rojas, 2001), definieron a la
rehabilitacion como el logro de uno u otro nivel de realizacion de la funcién afectada.
Relacionan esta recuperacion de la funcibn con la disminucion de los procesos

neurodinamicos patoldgicos involucrados.

A partir de esta concepcion se determina que el papel del neuropsicélogo en la
rehabilitacion es esclarecer los procesos neurodinamicos involucrados en la aparicion
del sintoma y disefiar estrategias para la reorganizacion de los mecanismos
psicofisiolégicos disfuncionales con el fin de disminuir el complejo de sintomas

provocados por la actividad cerebral patolégica.



Bajo esta concepcion tedrico-metodolégica se realizO una evaluacion
neuropsicolégica a una paciente con dafio cerebral ocasionado por un evento cerebro
vascular, cuyo objetivo fue identificar los mecanismos psicofisiolégicos primarios
responsables de los diversos sintomas en el paciente y su efecto sistémico involucrando

diferentes niveles de su organizacion.

Asimismo, para la identificacion de la reorganizacion cerebral se realiz6 un
estudio electrofisiolégico con una interpretacion cualitativa. Ambas evaluaciones
(neuropsicoldgica y electrofisioldgica) se realizaron antes y después de la aplicacion de
un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica elaborado especificamente para el caso,

bajo el mismo paradigma histérico-cultural durante un periodo de ocho meses.



3 Planteamiento de la investigacion.

3.1 Justificacion.

Un trastorno cerebrovascular reduce el aporte necesario de oxigeno y de glucosa
al cerebro, imprescindibles para que las células nerviosas puedan vivir, interfiriendo, por
tanto, en el metabolismo energético celular. Cualquier interrupcion del flujo sanguineo
gue impida que la sangre llegue de forma normal al cerebro o a determinadas zonas del
mismo provocaran un trastorno cerebrovascular. (Leon-Carrion, 1995) De acuerdo a
Chiquete, y Cols. (2011), en México la enfermedad vascular cerebral ha pasado de ser la
cuarta causa de mortalidad general en el 2000, a ser en el 2008 la tercera causa de
muerte, afectando también de manera alarmante a personas menores de 65 afios de
edad. A pesar de ser una importante causa de muerte en México, ha recibido
histéricamente muy poca atencion por las autoridades de las instituciones de salud, y
notablemente, por la propia poblacién en general.

Debido en gran parte a los nuevos tratamientos médicos durante la etapa aguda y
subaguda, dos terceras partes de los pacientes superan el evento agudo (Pérez-Rojas y
Torres-Arreola, 2012), dando como resultado un mayor indice de adultos jévenes
sobrevivientes con discapacidad (Pérez-Rojas y Torres-Arreola, 2012) (Ramirez-
Alvarado y Téllez-Alanis, 2016) que requieren atencion terapéutica a largo plazo para

lograr reinsertarse en su actividad cotidiana.

Cuando se produce un déficit en el aporte sanguineo al cerebro algunas
estructuras de éste pueden verse afectadas produciendo alteraciones neuropsicologicas
gue repercuten en todas las esferas de la vida del paciente. La gravedad de los déficits
neuropsicolégicos y el grado en que afectardn al individuo dependera de diversos
factores, entre los principales se encuentran la localizacion del territorio arterial afectado

y la extension de la lesion (Balmaceda, Barroso y Martin, y Ledn-Carrion, 2002).



En el 74% de los pacientes con afasia, que resulta como consecuencia de
alteraciones cerebro-vasculares, se pueden lograr cambios positivos de diferentes
grados, desde el mejoramiento parcial de algunos aspectos de la funcion verbal hasta la
rehabilitacion significativa de todos los aspectos del lenguaje, con posibilidad de
comunicacion verbal oral y escrita, a pesar de que se mantiene una serie de alteraciones

(Beyn y Ovcharova, 2016).

Aunado a lo anterior se encuentran las alteraciones emocionales. En un estudio
realizado con una muestra de 37 pacientes diagnosticadas con evento cerebrovascular
(EVC), se encontrd que el 51.3% de los participantes present6 depresion de leve a grave

(Hernandez Becerril y Nava Galan, 2010).

La efectividad de la rehabilitacién o su progresion pueden depender de la fase o
momento de la evolucion de la lesion y es muy probable que el grado de mejoria
correlacione de alguna manera con el grado de reorganizacion funcional del cerebro
para esa funcion. Esta observacion lleva a la necesidad de estudios longitudinales,
realizados en los mismos pacientes para aumentar el conocimiento de los cambios

dindmicos de la reorganizacion cerebral (Rios-Lago, y otros, 2004).

3.2 Planteamiento del problema.

Actualmente, en nuestro pais existen pocos espacios de atencion publica para el
diagndstico y la rehabilitacibn de pacientes que presentan secuelas cognitivas
secundarias a dafio cerebral. En el Instituto Mexicano del Seguro Social, el tratamiento
esta orientado al manejo a corto plazo para atender la fase aguda y fundamentalmente
biolégica para conservar la vida (Pérez-Rojas y Torres-Arreola, 2012) los pacientes
deben acudir a otro tipo de instituciones para obtener el servicio de evaluacion y
rehabilitacion neuropsicolégica. La mayoria de los espacios de atencién
neuropsicolégica estan asociados a programas disefiados en las instituciones de
educacion superior que imparten programas formativos en Neuropsicologia (Ramirez-
Alvarado y Téllez-Alanis , 2016). El servicio es aun inaccesible para la mayor parte de la

poblacién que lo necesita. De igual manera aun existe muy poco conocimiento sobre los



alcances de la rehabilitacion neuropsicologica, asi como de los beneficios que pudiera
tener para el paciente y sus familiares. Incluso entre los profesionales, pareciera haber
poca claridad entre los supuestos teodricos neuropsicolégicos, las bases bioldgicas de las
funciones psicologicas y las estrategias para la rehabilitacion del paciente con lesion

cerebral.

Existen multiples definiciones sobre la afasia, por lo que a partir de su delimitacion
conceptual surgen multiples perspectivas distintas sobre su evaluacion y rehabilitacion,

gue no siempre son compatibles.

El modelo clasico o de Wernicke-Lichtheim propone que los diferentes tipos de
afasia son el resultado de una lesion en los centros cerebrales del lenguaje o en las vias
gue los conectan. Este modelo de procesamiento del lenguaje aun conserva un rol
dominante en la comprension de los sindromes afasicos (Kendall, y otros, 2008). Sin
embargo, tanto el modelo como su terminologia asociada ya no es adecuada para
investigaciones contemporaneas, ya que de acuerdo con Tremblay y Dick (2016) esta
basado en neuroanatomia obsoleta que no representa la distribucion de la conectividad
relevante para el lenguaje, ofrece una perspectiva modular del lenguaje centrista y
finalmente se enfoca en estructuras corticales, dejando fuera regiones subcorticales y

Sus conexiones relevantes.

Area
conceptual

Area de
Wernicke

Musculatura Audicion
oral periférica

Figura 1. Modelo de Wernicke-Lichtheim. Las lineas punteadas indican la localizacion
de las lesiones en diferentes tipos de afasias. Las flechas sefialan la direccién en la
que fluye la informacion.

(Gonzalez Lazaro y Gonzalez Ortufio, 2012)

10



El modelo neoconexionista de Geschwind surge a partir de la propuesta de

Wernicke y Lichtheim, y propone una clasificacion de las afasias basada en la presencia

0 ausencia de cuatro signos: fluidez en la expresion, comprension, denominacion y

capacidad de repeticion (Gonzalez Lazaro y Gonzalez Ortufio, 2012).

Tipos de afasia segun la clasificacion neoconexionista

Tipo de afasia

Fluidez

Repeticion

Comprension

Denominacioén

Global

Broca

Motora

transcortical

Mixta

transcortical

Wernicke

Sensorial

transcortical

Conduccién

Andmica

(Gonzélez Lazaro y Gonzalez Ortufio, 2012).

Tabla 1. Modelo Neoconexionista de Geschwind. Los signos + y — indican que la habilidad
esta mayormente preservada o alterada.
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Otros autores (Ardila, 2006; Ardila y Rosselli, 2007) también utilizan un modelo
centrado en el lenguaje en el que se distingue entre las afasias de acuerdo a la
localizacion del dafio en relacion a los surcos cerebrales. En esta propuesta la afasia se
reporta como una alteracion exclusiva del lenguaje que presenta comorbilidad con otras

alteraciones tales como la alexia, la agrafia o la acalculia.

Pre-rolandica Post-rolandica.

Peri-Silviana: Conduccion

Broca tipo | Wernicke Tipo |

Broca tipo Il Wernicke Tipo Il
Extra-Silviana: Extra-Silviana Sensorial Tipo |
Extra-Silviana Motora Tipo | Extra-Silviana Sensocial Tipo Il

Extra-Silviana Motora tipo Il

Tabla 2. Clasificacion de los trastornos afésicos de acuerdo a Ardila y Rosselli (Ardila
v Rosselli. 2007).

La mayoria de estos autores determinan el tipo de afasia de acuerdo a los
sintomas que presenta el paciente y consideran exclusivamente aquellos sintomas
relacionados con el lenguaje. Bajo esta perspectiva es posible encontrar literatura sobre
la afasia entendida como un sintoma provocado por una lesién cerebral y no como un
sindrome complejo que afecta distintos niveles de la actividad. Por lo tanto, las posturas
sobre la rehabilitacion se encuentran orientadas a la disminucion de la frecuencia o
presencia del sintoma. El estudio de la dinamica de la afasia muestra el caracter erroneo
de la posicion usual acerca de la existencia de diferentes formas de alteraciones

verbales que no se relacionan de ninguna forma entre ellas (Kogan, 2016).
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Existen pocos estudios que correlacionen aspectos del comportamiento y de
imagen funcional en el campo de la rehabilitacién (Mufioz-Cespedes, Rios-Lago, Paul, y
Maestu, 2005) algunos de los estudios sobre los cambios producidos tras la lesion
mediante neuroimagen no incluyen medidas anteriores y posteriores que permitan
comparar los cambios (Rios-Lago y Cols., 2004). Dado que la neuroimagen no mide la
funcion y la evaluacion neuropsicolégica no mide las bases cerebrales, ambos estudios
deben incluirse para poder afirmar que la funciébn ha cambiado y que eso tiene un reflejo
en la actividad cerebral (Rios-Lago y Cols., 2004).

Cuando se habla de afasia generalmente se habla de alteraciones en el lenguaje
ante lesiones corticales en el hemisferio izquierdo, pocas veces se mencionan
alteraciones en el lenguaje ante lesiones subcorticales, a menos de que se trate
especificamente de articulos que aborden este tema. Los sindromes afasicos de origen
especificamente subcortical aparecen cuando se comprometen las estructuras
cerebrales izquierdas como el tdlamo, el cuerpo estriado, y otros (Ardila, 2006) aunque
existen algunas excepciones ante lesiones subcorticales en el hemisferio derecho
(Maeshima, y otros, 2001). Sin embargo, no se encontrd informacién especifica acerca
de la rehabilitacion en pacientes con este tipo de lesiones.

Por otro lado, es comun encontrar que en los estudios en los que se habla sobre
rehabilitacion suelen realizarse inferencias a partir de un respaldo teérico ecléctico, no
hay una consistencia interna en los constructos teéricos utilizados, por lo que se suelen
malinterpretar conceptos y/o usar como sin6bnimos algunos términos que no
necesariamente lo son, lo cual provoca una intervencion imprecisa. En ocasiones se
prioriza poder cuantificar los avances del paciente, en lugar de explicar el porqué de las
mejorias. Mas adelante pondremos algunos ejemplos de estas confusiones

terminoldgicas.
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Por ejemplo, en la literatura es comun utilizar como sin6nimos los términos de
afasia andmica y afasia amnésica (Cohn, 1970), debido a que ambos sindromes se
caracterizan por la presencia de olvido de palabras en el lenguaje espontaneo del
paciente, sin embargo ambos sindromes parten de supuestos tedricos distintos. Es
fundamental diferenciar cuando se habla de anomia como un sintoma que implica la
dificultad para encontrar las palabras y puede formar parte de diferentes cuadros
clinicos, de cuando se habla de un sindrome afasico con caracteristicas determinadas y

un sustento tedrico especifico como en el caso de la afasia anémica.

La anomia como sintoma puede estar presente en todas las formas de afasia,
acompafando a otras alteraciones o como problema principal del lenguaje (Dronkers y
Baldo, 2009). La presencia o0 ausencia de este sintoma poco nos dice sobre la
localizacion del dafio o la causa que lo provoca, por lo que su identificacién no conduce
al disefio de estrategias especificas de rehabilitacion que fomenten un mejor
funcionamiento cerebral. Es necesario establecer, a partir de un modelo tedrico, las
bases fisiolégicas y psicologicas que sustentan la denominacion, la identificaciéon de los
sintomas y el eslab6n disfuncional que comparten dichos sintomas para con esto
identificar la causa comun que los provoca, es decir, es necesario partir de un modelo
explicativo para la realizacion de programas de rehabilitacion y no solamente un

entrenamiento para la disminucion de un sintoma.

Finalmente, en la literatura se encuentran estudios sobre la rehabilitacion de
pacientes con anomia. La mayoria de estos son estudios cuyo objetivo es disminuir la
frecuencia en la que el sintoma anémico se presenta a partir de terapias especificas
(Kendall, y otros, 2008; Heath, y otros, 2013; Abad, y otros, 2013; Routhier, Bier y
Macoir, 2015) En estos estudios el tratamiento se aplicoO de manera indistinta a todos los
pacientes, sin embargo, la interpretacion de los resultados se realizé a partir de distintos

criterios de clasificacion.
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Algunos articulos realizaron la diferenciacion de los pacientes de acuerdo a la
localizacion de la lesion (Kendall, y otros, 2008; Heath, y otros, 2013), al tipo de afasia
gue presentaron de acuerdo al modelo neoconexionista de Geschwind (Abad, y otros,
2013), al tipo de error presentado en diferentes tareas (Best, y otros, 2013) o incluso no
realizaron ningun tipo de diferenciacion (Routhier, Bier, y Macoir, 2015). En ningun caso
el tratamiento que recibid el paciente fue disefiado especificamente para el sindrome

gue presentaba o sus caracteristicas personales.

Beyn y Ovcharova (2016) mencionan que la ausencia de una valoracién acerca
del caracter sistémico de las alteraciones del lenguaje en los casos de afasia y del papel
de la desintegracion de las funciones en unos u otros analizadores en la formacién del
cuadro de las alteraciones verbales, conduce a una comprension insuficiente de la
necesidad de diferenciar los métodos para la rehabilitacién del lenguaje en la afasia, en
dependencia de la forma de las alteraciones verbales. Es por ello que para lograr un
abordaje neuropsicolégico preciso debemos, por un lado, partir de un modelo claro del
funcionamiento cerebral y su relacion con las funciones psicolégicas superiores, y por

otro, establecer un enlace claro entre la teoria y la practica neuropsicolégica.
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3.3 Objetivos.
Objetivo general:

El objetivo del estudio fue observar los cambios clinicos y las manifestaciones de la
actividad cerebral después de la aplicacion de un programa de rehabilitacion

neuropsicolégica a un paciente con dafio cerebral.

Objetivos especificos:

1. Realizar un analisis comparativo de las respuestas verbales ante diferentes
tareas, antes y después de un periodo de rehabilitacion.

2. Caracterizar los cambios clinico-neuropsicolégicos resultantes después de un
periodo de rehabilitacién neuropsicolégica.

3. Contrastar las manifestaciones de la actividad electrofisiol6gica cerebral antes y
después de la realizacion del programa de rehabilitacion desde los patrones de
EEG.

4. Contrastar los cambios electrofisiolégicos y neuropsicoldgicos resultantes del

periodo de rehabilitacién neuropsicolégica.

3.4 Hipotesis.

1. Se observaran mejorias en el desempefio de la paciente en las tareas de lenguaje
expresivo, asi como en las tareas de retencion visual y retencion verbal.

2. En el electroencefalograma se observara disminucion de la expresividad de los
patrones locales desviados de rango theta en regiones frontal inferior, temporal

anterior y central del hemisferio izquierdo.
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4 Metodologia.

4.1 Disefio de la investigacion.

Se realiz6 una investigacion longitudinal de tipo A-B-A que contempla un periodo
pre-prueba, un periodo de rehabilitacion y finalmente un periodo post-prueba (Ato, Lépez
y Benavente, 2013).

El disefio pretest-posttest consistié en una evaluacion neuropsicoldgica y registro
encefalografico inicial, posteriormente la aplicacion de un programa de rehabilitacion
neuropsicolégica, el cual tuvo una duracién de 8 meses y, por ultimo, una evaluacion

final que incluy6 los mismos instrumentos.

4.2 Materiales
4.2.1 Participante.

Se trata de una mujer diestra de 44 afios con estudios de posgrado. La paciente
se dedica a la clinica odontologica en su consultorio particular. La paciente sufrié un
evento vascular de tipo trombético el 27 de octubre del 2017 y estuvo hospitalizada

desde el evento hasta el 27 de noviembre del mismo afno.

En enero del 2018 se realizd una resonancia magnética cerebral en la que se
evidencio6 lesién en el tdlamo izquierdo, asi como en el ndcleo putaminal y en el globo
pélido. En abril del 2018 se le realiz6 un electroencefalograma en el que se apreciaron
cambios locales de rango theta en region frontal inferior, temporal anterior y central del

hemisferio izquierdo y cambios funcionales de origen hipotalamico.

Como motivo de consulta, la paciente refirio que, a partir del evento vascular
comenz6 a tener problemas para recordar los nombres de algunas cosas, personas,
medicamentos y herramientas para su trabajo. Asi mismo reportd dificultades para

retener informacion nueva o recordar informacion previamente almacenada.
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4.2.2 Instrumentos.

Para la evaluacion neuropsicolégica inicial y final se utilizaron los siguientes protocolos:

e Evaluacion neuropsicologica breve para adultos (Quintanar, Solovieva, 2009)
e Diagnoéstico Clinico Neuropsicoldgico de la afasia Puebla-Sevilla. (Quintanar,
Solovieva, 2001)
e Test de vocabulario de Boston (Kaplan, Goodglass, y Weintraub, 2005)
Asi como tareas complementarias de los siguientes instrumentos:
e Evaluacién neuropsicoldgica de la actividad mnésica (Solovieva, Quintanar,
2012).
o Parte I. Tareas 1. Retencion audio-verbal (animales) 2. Retencion
audio-verbal (verduras) 3. Retencion de imagenes visuales (animales)
4. Retencién de imagenes visuales (Verduras) Parte Il. Tarea 3.
Retencion mediatizada (pictogramas) 4. Retencién verbal mediatizada.
e Evaluacion neuropsicolégica de la actividad gréfica y la formacion de la
imagen objetal. (Quintanar, Solovieva, 2010).
o Tareas 5. Completar un dibujo. 6. Dibujos estilizados.

Para el registro de encefalograma se utiliz6 un equipo “Nicolet Brain Lab”. Se
posicionaron 19 electrodos de acuerdo al sistema internacional 10-20: O1, O2; P3, P4;
C3, C4; T3, T4; T5, T6; F1, F2; F3, F4; F7, F8; Pz, Cz y Fz. Se utilizaron electrodos
auriculares como electrodos referenciales. El registro electroencefalografico se realizé

en estado de reposol/vigilia con los ojos cerrados.
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4.3 Procedimiento

Se llevé a cabo un estudio de caso en una paciente de 44 afios de edad con
reciente evento vascular cerebral, con evaluacién pre y postratamiento. La paciente
expresO voluntariamente su intencion de participar en la investigacion y después de
haber comprendido la informacién que se le dio acerca del procedimiento y los objetivos

del estudio realiz6 la firma del consentimiento informado.

Se realizd una evaluacion neuropsicologica pre y post, haciendo uso de los
protocolos previamente mencionados. Cada valoracion tuvo una duracién de
aproximadamente 5 sesiones de una hora. Ambas evaluaciones se realizaron en la
Unidad de Neuropsicologia del Hospital Universitario de Puebla, BUAP. La valoracion
inicial fue realizada por la autora de este trabajo y la valoracion final fue realizada por

otra neuropsicologa familiarizada con el caso.

A partir de la evaluacién inicial se disefié el programa de rehabilitacion que
consistié en una etapa preliminar y después tres etapas consecutivas, cada una de las
cuales se realiz6 utilizando los respectivos planos de la accion mental de acuerdo a la
teoria de la interiorizacion de las acciones mentales por Galperin (2009) y los principios
tedrico-metodoldgicos propuestos por el modelo histérico-cultural (Luria, 1984;
Tsvétkova, 1977). Para el cumplimiento de cada una de estas etapas se realizaron
diferentes tareas cuya estructura se dirige a la reorganizacion de los sistemas

funcionales involucrados en la denominacién y la retencion tanto verbal como visual.

El programa de rehabilitacion se llevo a cabo por la autora de esta investigacion
durante un periodo de 8 meses. Se realizaron 60 sesiones que tuvieron una duracion de

50 a 90 minutos, con una frecuencia de dos a tres veces por semana.

Para la evaluacion postratamiento se aplicaron las tareas en las que se
evidenciaron dificultades en la valoracién inicial, con el fin de contrastar los resultados de

ambas evaluaciones.
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4.4  Andlisis de datos.

En el presente estudio se realizd la valoracion de un sujeto a partir de dos
disciplinas distintas con sus respectivos métodos e instrumentos. En primer lugar, se
realizd una evaluacién neuropsicolégica desde el paradigma histérico cultural y, en
segundo lugar, se realiz6 un estudio electrofisiolégico. Ambos estudios se realizaron al

iniciar la intervencion clinica en abril 2018 y al finalizar el tratamiento en noviembre 2018.
Analisis cualitativo.

La evaluacion neuropsicolégica cualitativa desde el modelo histérico-cultural
implica el andlisis detallado de las ejecuciones del paciente en las tareas propuestas con
el fin de identificar el mecanismo primario que subyace a las dificultades y explica los
sintomas observados en el paciente y manifiestos en el motivo de consulta. Los errores
y las dificultades que se observan en la evaluacion se comprenden como sintomas que
manifiestan una debilidad funcional de uno u otro mecanismo (o factor) psicofisiolégico.
de esta manera la evaluacion consiste en conocer cual es el mecanismo central (causa)
gue subyace a la aparicion del sintoma y cuales son los mecanismos conservados, de
tal forma que la reorganizacién de los sistemas funcionales se oriente a las causas del
sintoma y no al mismo sintoma, formando un enlace entre lo observado en la

evaluacion, los objetivos de la rehabilitacion y los medios para lograrlo (Luria, 1986).

A partir de esta evaluacion se realizd el diagnéstico y se disefi6 el programa de
intervenciéon. EI método usado para la interpretacion de los datos en la evaluacion es el

analisis sindromico propuesto por Luria (Xomsyaka, 2002; Luria, 1986).
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La valoracion del estado funcional de la corteza cerebral se realizé por un
fisiblogo experto del Instituto de Neuropsicologia y Psicopedagogia de Puebla,
colaborador de la maestria en Diagndstico y Rehabilitacion Neuropsicolégica de la
BUAP. Los registros pretratamiento y postratamiento fueron enviados al Laboratorio del
Desarrollo Cognitivo del Instituto de Fisiologia del Desarrollo de la Academia de Ciencias
de la Federacion Rusa para su analisis e interpretacion. El andlisis de los datos se
realizo a través del analisis cualitativo visual del electroencefalograma gracias al cual es
posible establecer si los fenomenos observados en el EEG son de naturaleza cortical o
subcortical (Solovieva, Machinskaya, Quintanar, Bonilla, y Pelayo, 2009). De acuerdo a
estos autores, a pesar de que el EEG se obtiene a partir de la superficie craneana,
algunos cambios de la actividad cortical se pueden relacionar con cambios de las
estructuras subcorticales o sus relaciones funcionales con la corteza. Esto se manifiesta
en el EEG en forma de patrones particulares que simultdaneamente surgen en ambos
hemisferios cerebrales. Dichos patrones se diferencian de acuerdo a su forma,
regularidad, orden de aparicion y a la sincronizacion de diversos componentes de las
ondas. A continuaciéon, en la tabla 3, se exponen los diferentes parametros para la

interpretacion del trazo
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Parametros Variables Funciones
(1) Estado - Caracter, topografia, asimetrias - Nivel de excitabilidad de
funcional de la del ritmo alfa. la corteza.

corteza.

Caracteristicas
del ritmo alfa.

- Reaccidn

ante la
hiperventilacion y
fotoestimulacion.

- Correspondencia con la
norma.

(2) Cambios - Ondas difusas singulares de - Manifestacion de cambios
generales y diapason alfa, theta, delta, generales de la actividad.
difusos del Actividad difusa de diapason

estado beta.

funcional

cerebral.

(3) Cambios - Tipo, topografia, asimetrias de - La localizacion de AED*.
locales en el AEDSB*. cortical o subcortical.
estado - Reaccion de AED* - Caréacter de AED*.
funcional ante hiperventilacion y - Manifestacion de AED*.
cerebral. fotoestimulacion.

(4) Estado - Tipo, topografia, asimetrias de - Nivel de las estructuras

funcional de
las estructuras
subcorticales.
- Actividad
eléctrica
desviada
sincronizada
bilateral o
generalizada
(AEDSB¥*)

AEDSB* y reaccion de AEDSB*
ante hiperventilacion y
fotoestimulacion

profundas que produce
cambios en el EEG: sectores
caudales mesencefalicos,
limbicos, diencefalicos
(hipotalamico),
frontotalamicos, ganglios
basales.

-Caracter de AEDSB*.

Pelayo, 2009).

*AED: Actividad eléctrica desviada.

* AEDSB: Actividad eléctrica desviada de origen subcortical.

Tabla 3. Parametros para el analisis cualitativo del EEG (Solovieva, Machinskaya, Quintanar, Bonilla y

22




Analisis cuantitativo.

Para realizar la comparacion de las evaluaciones neuropsicoldgicas inicial y final
se realiz6 el analisis de los datos tanto cualitativos como cuantitativos. Todas las tareas
realizadas fueron interpretadas desde el analisis cualitativo. Se tomaron algunas tareas
representativas de la dinamica del cuadro clinico de la paciente para el analisis
cuantitativo, en estas tareas los puntajes directos fueron convertidos a porcentajes para
facilitar su comparacion, a excepcion del Test de denominacién Boston en el cual se
utilizaron los puntajes directos. Las tareas en las que se realizd un andlisis cuantitativo

fueron:

e La figura de rey (copia, evocacion y evocacion ante interferencia).

e curva de memoria.

e Retencion de dos listas de tres palabras (retencion involuntaria y voluntaria).
e Memoria mediatizada (Mediante tarjetas y mediante dibujos)

e Test de denominacion Boston.
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5 Enfoque tedrico metodoldgico.

5.1 Antecedentes.

La localizacion de las funciones psicologicas en el cerebro ha sido un tema
discutido de manera extensa a lo largo de la historia, algunas aportaciones o
descubrimientos han revolucionado la manera en la que son concebidas dichas

funciones, generando nuevas propuestas para su estudio.

Luria (1986) menciona que los hallazgos de Paul Broca en 1861 y Wernike en
1874 estimularon una serie de investigaciones clinicas tanto a favor de la localizacién de
funciones como en contra. Hasta ese momento, los intentos por localizar los procesos
psiquicos de la corteza cerebral partian de la idea errbnea de que las funciones
psiquicas son propiedades indivisibles que se pueden comprender como producto

directo de la actividad de estructuras cerebrales.

Entre estas investigaciones surgieron las del neurélogo Hughlings Jackson quien
formulé varias hipétesis que refutaban seriamente las ideas del “localizacionismo”
estrecho de su época. Jackson propuso una compleja organizacion “vertical” bajo la cual
era imposible la localizacién de una funcion a partir de un sintoma, esta postura respaldo
la necesidad de analizar las relaciones jerarquicas de los diferentes niveles del aparato
nervioso (Luria, 1984). La introduccion del principio de organizacion vertical permitié la
concepcién de que sistemas corticales trabajan en estrecha relacion con estructuras
profundas del cerebro como el tAlamo, las regiones hipotalamicas, el nicleo caudado, y

los sistemas del paleo y archicrotex (Luria, 1977).

Asimismo, el fisidlogo Ivan Pavlov realiz6 una revision radical del concepto
“funcion”, el cual comenzo6 a ser interpretado como el resultado de la compleja actividad
refleja que agrupa en un trabajo conjunto un mosaico de sectores excitados e inhibidos
del sistema nervioso, los cuales realizan el andlisis y la sintesis de las sefales que
llegan al organismo y que elaboran el sistema de conexiones temporales, asegurando

con ello el “equilibrio” del organismo con el medio (Luria, 1984).
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La neuropsicologia en la escuela soviética, liderada por Alexander Luria propone
el concepto de sistema funcional complejo para explicar la localizacion sistémica y
dinamica de las funciones psicoldgicas superiores (Luria, 1974). En lugar de concebir
unos “centros” de los procesos psiquicos complejos, propone entonces los conceptos de
estructuras dinamicas o constelaciones de zonas cerebrales. Cada zona cerebral que
participa en la realizacion del sistema funcional, que se encuentra en la base de la
funcién psicoldgica superior, es responsable de un factor determinado; su destruccion (o
cambio patolégico) conduce a la alteracion del trabajo del sistema funcional

correspondiente (Xomskaya, 2002).

Tal sistema funcional (término introducido y difundido por Anokin) se refiere no
sblo a la complejidad de su estructura, sino también a la movilidad de sus partes
componentes, ya que, la tarea original y el resultado final permanecen inalterados
mientras el modo en el que la tarea es ejecutada puede variar considerablemente.
(Luria, 1984). En las etapas de su desarrollo, las funciones psicologicas superiores no
conservan su estructura Unica, pero realizan una misma tarea mediante distintos

sistemas de conexiones que se sustituyen el uno al otro (Luria, 1986).

El rasgo sustancial del sistema funcional consiste en que, por lo comun, se apoya
en una constelacién dinAmica de eslabones, situados en diferentes niveles del sistema
nervioso y que, estos eslabones, pueden cambiar, aunque la propia tarea no se inmute
(Luria, 1986).

La evidencia de que la red que soporta las funciones del lenguaje esta
ampliamente distribuida en todo el cerebro es contundente. Existe un consenso en que
las funciones del habla y del lenguaje involucran un gran nimero de regiones cerebrales
gue se extienden mucho mas alla de las areas de “Broca” y “Wernicke”, en los I6bulos
frontal, parietal y temporal, en los hemisferios mediales del cerebro, asi como en los
ganglios basales, talamo y cerebelo (Tremblay y Dick, 2016). Sin embargo, en las
investigaciones actuales aun se continda utilizando el modelo clasico de Wernicke y
Lichtheim, el cual se centra en estas dos zonas del lenguaje y un centro de los

conceptos.
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Algunos articulos cientificos actuales (Tremblay y Dick 2016; Kendall, y cols.,
2008), plantean que este modelo no es el Optimo, ya que no especifica las
caracteristicas de las representaciones de los dominios que plantea ni como podrian

estar almacenados en el cerebro.

Existen de manera predominante dos aproximaciones en el estudio de las afasias,
cada una de las cuales ha presentado su propio desarrollo y evolucién a lo largo de la
historia. El modelo neoconexionista propuesto por Geschwind, que tiene como base al
modelo clasico de Wernicke y Lichtheim (Gonzalez-Lazaro y Gonzalez-Ordufio, 2012) en
el cual la disminucion del sintoma es el objetivo principal de la rehabilitacion. Y el
paradigma Historico-Cultural, enfocado en la reorganizacion de los sistemas funcionales
y cuya metodologia serd utilizada en el presente estudio, ya que aporta la mayor
cantidad de datos explicativos asi como una congruencia metodoldgica entre la teoria y
la practica clinica al considerar las funciones psicoldgicas superiores como intimamente
relacionadas tanto con el sistema nervioso central como en el plano de la actividad del

sujeto inmerso en un medio cultural.

Los fundamentos de la rehabilitacibn neuropsicolégica bajo el paradigma
Historico-Cultural de la escuela soviética se desarrollan gradualmente a partir de la
segunda guerra mundial a través de un programa nacional para la atencion y
rehabilitacion de pacientes con herida de bala. Si bien este desarrollo se relaciona con la
resolucién de un problema practico, la rehabilitacion neuropsicologica de tales pacientes
se fundament6 en las concepciones mas avanzadas de la psicologia general, de la
neurologia, de la neurofisiologia, y en general de las neurociencias, a partir de las cuales
se elabor6 un aparato conceptual tedrico que permitié resolver el problema acerca de las
posibilidades y de las vias de la rehabilitacion de las FPS en los casos de dafio cerebral
(Quintanar Rojas, 2001). A partir de este aparato conceptual teérico se han realizado
estudios, que contemplan un periodo de rehabilitacion, en pacientes con afasia cuyos
resultados demuestran la efectividad de los principios de rehabilitacion planteados
(Verduzco Garcia, 2018; Guerrero Benavides, 2015; Gutiérrez Bravo, 2014).
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En cuanto a la rehabilitacion especifica de la anomia, se han documentado
programas de rehabilitacion que buscan disminuir las dificultades de denominacién
mediante diferentes vias o estrategias: estrategias fonolégicas (Kendall, y Cols., 2008;
Heath, y Cols., 2013; Best, y Cols., 2013) semanticas y fonologicas (Routhier, Bier, y

Macoir, 2015) o entrenamientos de denominacién repetitivos (Abad, y Cols, 2013).

En cuanto a la afasia ante lesiones subcorticales, algunos articulos (Skyhoj Olsen,
Bruhn, y Oberg, 1986; Hillis, y otros, 2004) sugieren que esta puede ser provocada no
por la lesion subcortical en si misma, sino debido a hipoperfusion y pérdida funcional en
las “zonas corticales del lenguaje” que provoca una alteracion indirecta del lenguaje.
Otros articulos (Fasanaro y cols, 1987; Bruyn, 1989; Schmahmann, 2003; Cox y
Heilman, 2011) refieren que ante dafio estructural del tAlamo se alteran las conexiones
talamo-corticales produciendo una desconexion intrahemisférica vertical que provoca un
sindrome afasico. A partir de una revision bibliografica extensa Radanovic y Lessa
Mansur (2017) consideran que es posible que los sintomas afasicos después de
lesiones vasculares en los ganglios basales pueden ser debido a alteraciones en la
dinamica circulatoria o también debido al sindrome de desconexién, agregan que las
afasias provocadas por una lesidbn en ganglios basales presentan una correlacion
anatomo clinica débil. Cox y Heilman (2011) Schamahmann(2003) y Bruyn (1989)
argumentan que el tdlamo y sus conexiones estan involucrados directamente en el

procesamiento del lenguaje.

Luria (1977) expuso que las alteraciones del lenguaje observadas en pacientes con
lesion en estructuras profundas del cerebro presentan una estructura completamente
distinta a los sindromes aféasicos descritos por lo que les denominé cuasi-afasia. En su
articulo describié el caso de una paciente cuya lesion en el talamo izquierdo y la
destruccion de sus conexiones con las zonas verbales del lI6bulo temporal izquierdo,

resultaron en un desajuste en la selectividad y especificidad del proceso del habla.
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5.2 Concepcion teodrica.

Akhutina (2002) menciona tres principios basicos de la teoria neuropsicologica de
Luria, que fueron elaborados a partir de las ideas de Vigotsky: La génesis social de las

funciones psicoldgicas superiores, su estructura sistémica y su localizacion dinamica.

El enfoque histérico de los procesos psiquicos superiores, al revelar su naturaleza
social, elimina con ello tanto la comprension espiritualista como la naturista de esos
procesos. Desde este punto de vista, las funciones corticales superiores del hombre
constituyen complejos procesos autorregulados, sociales por su origen, mediatizados
por su estructura, conscientes y voluntarios por el modo de su funcionamiento (Luria,
1986).

El sustrato material de las funciones psiquicas, son los sistemas funcionales, que
no aparecen en forma acabada al nacer el nifio (como sucede con el sistema respiratorio
y otros sistemas) ni maduran independientemente, sino que se forman en los procesos

de comunicacion y actividad objetiva del nifio (Tsvétkova, 1977).

Desde el momento en que el hombre viene al mundo, sus procesos psiquicos se
van formando bajo el influjo del mundo material circundante y de las personas con las
gue establece determinadas relaciones, aprendiendo con ello el lenguaje existente, en
un principio como medio de comunicacion y luego también como via de conocimiento. La
palabra puede reemplazar los objetos y fendmenos en su ausencia, mediatizando con
ello la marcha de cualquier acto psiquico y convirtiéndose en uno de los eslabones de su
estructura (Tsvétkova, 1977). De esta forma el lenguaje, ademas de cumplir una funcién
como instrumento de comunicacién, ademas cumple otras funciones como la reguladora
de la conducta, la mediatizadora de los procesos psiquicos y finalmente la
generalizadora que permite un pensamiento abstracto categorial (Luria, 1984).

De acuerdo a la escuela soviética, la actividad mental es un sistema funcional
complejo, que supone la participacion de un grupo de areas del cortex que trabajan
concertadamente (y algunas veces, areas del cerebro muy distantes). Una lesién de
cada una de estas zonas 0 areas puede conducir a la desintegracién de todo el sistema

funcional, y de este modo el sintoma o pérdida de una funcién particular no nos indica su
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“‘localizacion” precisa. Para poder progresar desde el establecimiento del sintoma
(pérdida de una funcion dada) hasta la localizacibn de la actividad mental
correspondiente, queda aun mucho camino por hacer. La parte mas importante es el
detallado andlisis psicologico de la estructura de la enfermedad y la elucidacion de las
causas inmediatas del colapso del sistema funcional, o, en otras palabras, una

cualificaciéon detallada del sistema funcional afectado (Luria, 1984).

La destruccion de una masa de células nerviosas provoca unos cambios
funcionales irreversibles, de modo que el restablecimiento de los sistemas funcionales
perturbados soOlo puede lograrse gracias a una importante reorganizacion de los

procesos corticales (Luria, 1974)

El restablecimiento de las funciones a base de la reorganizacion de los sistemas
funcionales es probablemente el modo principal de rehabilitacion en la mayoria de los
casos de lesion cerebral focal. El analisis clinico psicolégico ha mostrado que la forma
en la que se produce el restablecimiento no es la misma en todos los casos (Luria,
1974).

La evaluacion neuropsicolégica cualitativa desde el modelo historico-cultural
implica el andlisis detallado de las ejecuciones del sujeto en las tareas propuestas con el
fin de comprender el estado funcional de los mecanismos psicofisiolégicos, los cuales se
refieren al resultado del trabajo de zonas cerebrales especificas, que se incluyen en

sistemas funcionales flexibles.

Los errores y las dificultades que se observan durante la evaluacion se pueden
comprender como sintomas que manifiestan una debilidad funcional de uno u otro
mecanismo (o factor) psicofisioldgico, de esta manera la evaluacion consiste en conocer
cudl es el mecanismo central (causa) que subyace a la aparicién del sintoma y cuéles
son los mecanismos conservados, de tal forma que la reorganizacién de los sistemas
funcionales se oriente a las causas del sintoma y no al mismo sintoma, formando un
enlace entre lo observado en la evaluacion, los objetivos de la rehabilitacién y los medios
para lograrlo (Luria, 1986). En la tabla 4 se muestran los factores neuropsicolégicos, las

aportaciones que realizan y su correlacion anatébmica, de acuerdo a Luria (1977)
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Xomskaya (2002) descritos y sistematizados por Quintanar Rojas, Lazaro Garcia y
Solovieva (2009).

Factor Aportaciones Zona cerebral

Programacién y Garantiza el proceso de ejecucion de una Sectores
control tarea de acuerdo al objetivo (instruccion o prefrontales

regla) establecido.

Organizacion Garantiza el paso fluente de un movimiento Zonas premotoras
secuencial de a
movimientos y otro, inhibe el eslabon motor anterior para el

acciones paso flexible al eslab6n motor posterior.

Oido fonemético Garantiza la diferenciacion de sonidos Zonas temporales
verbales del idioma dado de acuerdo a las del
oposiciones fonematicas. hemisferio
izquierdo (o
derecho para

algunos idiomas)

Analisis y Garantiza la sensibilidad tactil fina, asi como Zonas  parietales

sintesis la precision de posturas y poses; en la del

cinestésica articulacion del lenguaje garantiza la hemisferio
diferenciacion de los sonidos verbales de izquierdo

acuerdo al punto y modo de su produccién

motora.
Retencion verbal Zonas temporales
audioverbal Garantiza la estabilidad de las huellas medias

mnésicas (volumen de percepcion) en la del

modalidad audio-verbal en condiciones de hemisferio

interferencia homo y heterogénea. izquierdo
Retencion visual Garantiza la estabilidad de las huellas Zonas occipitales

mnésicas (volumen de percepcion) en la
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modalidad visual en condiciones de
interferencia homo y heterogénea.

Perceptivo Garantiza la percepcion y produccion TPO (hemisferio
analitico adecuada de rasgos esenciales y su izquierdo)

ubicacion y las relaciones espaciales entre

los elementos de la situacion.
Perceptivo Garantiza la percepcion y la produccion TPO (hemisferio
global adecuada de la forma general, de los derecho)

aspectos métricos y las proporciones de

objetos.

Fondo general
de

Garantiza el fondo y la estabilidad de la

ejecucion de la accion.

Estructuras

subcorticales

activacion amplias, formacion
inespecifico reticular

(tono

cortical)

Fondo general Garantiza el fondo y la estabilidad Estructuras

emocional

inespecifico

emocional.

mediobasales

(2009)

Tabla 4. Aportacién de los factores neuropsicoldgicos, su denominacién y su correlacidon anatémica,
de acuerdo a Luria (1977) y Xomskaya (2002) citado en Quintanar Rojas, Lazaro Garcia, y Solovieva
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A partir de esta vision sobre la participacion de diferentes factores o mecanismos
neuropsicolégicos para la realizacion de las diferentes acciones, se debe modificar la
idea de que la evaluacién y la rehabilitacion se dirijan a funciones aisladas (Quintanar
Rojas, Lazaro Garcia, y Solovieva, 2009). El éxito o el fracaso de las tentativas de
restaurar las funciones verbales depende en gran parte de la proporcion de las medidas
terapéuticas tomadas. Pero las medidas apropiadas sélo pueden tomarse tras la
identificacion de los factores basicos responsables de los diversos sintomas y tras el
reconocimiento de los medios mediante los cuales se pueden compensar los déficits
(Luria, 1974).

Para Tsvetkova (citada en Quintanar, Solovieva, y Leon-Carrién, 2011) la afasia
es una alteracion sistémica del lenguaje que resulta de lesiones locales del cerebro,
involucrando diferentes niveles de su organizacién que influyen sobre sus relaciones con
otros procesos psiquicos y conducen a la desintegracion de toda la esfera psiquica del

hombre, alterando en primer lugar la funcion comunicativa del lenguaje.

Las lesiones cerebrales locales no conducen a la desaparicion total de la funcién,
sino solo a la afectacion de uno de sus eslabones y, por lo tanto, conduce a la alteraciéon
del sistema funcional, pero no a su desaparicion (Quintanar y Solovieva, 2016). Quien
labora en la ensefianza rehabilitatoria, ha de cualificar, ante todo, el defecto que padece
el enfermo, dicho en otros términos, establecer el trastorno subyacente y destacar el
eslabon funcional desintegrado bajo el influjo del foco; ha de elegir las vias que debera
seguir la reestructuracion del sistema funcional, y designar los métodos con ayuda de los

cuales puede efectuarse este proceso (Tsvétkova, 1977).
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5.3 Metodologia existente desde la concepcion tedrica.

Las células cerebrales una vez destruidas no se regeneran, sin embargo, se ha
observado una y otra vez que los déficits verbales residuales de la afasia pueden
reducirse acusadamente o0 pueden superarse hasta cierto punto mediante una
terapéutica apropiada (Luria, 1974). Para rehabilitar la funcion alterada, mediante la
reestructuracion racional del sistema funcional, el paciente debe someterse a un
aprendizaje rehabilitador sistemético y cientificamente fundado. Sélo en esas
condiciones y como resultado de una labor activa y racionalmente organizada de terapia
pedagadgica, puede reestructurarse el sistema funcional alterado y rehabilitarse la funcion

defectuosa (Tsvétkova, 1977).

A diferencia del dominio del lenguaje por parte del nifio o de la ensefianza de un
idioma extranjero, durante la rehabilitacion de las letras del alfabeto, de los sonidos del
lenguaje, de los conceptos verbales o de las unidades fraseologicas, no es necesario
trabajar con un método que incluya la totalidad de la estructura de sonidos y de las letras
del lenguaje o todos los conceptos verbales de alguna categoria. Normalmente es
suficiente rehabilitar algunos elementos de la funcion verbal, utilizando los métodos de
reorganizacion o de estimulacion, para que el lenguaje del paciente comience a
enriquecerse “espontaneamente” (Beyn y Ovcharova, 2016). Para estos autores no es
tan importante que el paciente repita una palabra o frase concreta dentro de las sesiones
de rehabilitacion, o que incluso las utilice en una situacion adecuada, sino el hecho de
gue bajo la influencia de estimulacion determinada o del método de reorganizacion

aparezcan en el paciente palabras, frases y aspectos verbales no estimulados.

Sdlo un cambio radical en el entorno del paciente tiene probabilidades de reducir
la inhibicion y de restaurar el sistema funcional perturbado. EI cambio de entorno debe ir
acompafado por la incorporacién de la funcion trastornada a alguna forma de sistema

funcional activo (Luria, 1974).
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La estructura no funcional debe incorporarse a un sistema funcional mas amplio
en orden a incrementar las posibilidades de su desinhibicion. Los trastornos del habla
pueden parecer considerablemente mas graves de lo que son a causa de la reduccion
temporal de la excitabilidad y de la conductividad de las células cerebrales, por la
inhibicion activa de la totalidad del lenguaje y por los mismos mecanismos protectores

de la personalidad que pueden bloquear totalmente la actividad motora (Luria, 1974).

La complejidad de los sindromes patrticulares de las alteraciones del lenguaje, en
cuya base se encuentran las caracteristicas de la localizacién de las lesiones, su
severidad y distribucion, el estado general de la neurodindmica cortical, el caracter de
los restantes elementos funcionales conservados del lenguaje, las reacciones
personales del paciente, las caracteristicas de unos u otros aspectos de las funciones
verbales, determina la necesidad de una evaluacién e intervencion complejas para los

pacientes con afasia (Beyn y Ovcharova, 2016).

Por otra parte, la caracterizacion de los patrones de activacién de la imagen
cerebral puede tener valor clinico, ya que pueden ayudar a predecir qué pacientes
pueden beneficiarse de estrategias especificas de rehabilitacion (Mufioz-Cespedes,

Rios-Lago, Paul, y Maestu, 2005).

Gracias a los avances de la tecnologia, en especifico en cuanto a las técnicas de
registro de la actividad cerebral, se ha logrado tener una comprensién mas precisa de la
compleja actividad cerebral. Las técnicas de fisiologia electromagnética (como la EEG,
los potenciales evocados y la magnetoencefalografia) aportan informacion sobre amplios
grupos de neuronas, la red electromagnética y la direccion de la actividad, y constituyen
una medida directa de la actividad neuronal que produce la cognicion (Rios-Lago, y
Cols., 2004).

El electroencefalograma registra la actividad eléctrica del cerebro en diferentes
zonas cerebrales, utilizando electrodos colocados en el cuero cabelludo (Freeman y
Quian Quiroga, 2013). Esto es posible gracias a la capacidad de las células nerviosas de

generar potenciales eléctricos. Cuando las neuronas se activan producen un flujo de
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corriente local que es registrado por el EEG a través de electrodos colocados en el cuero
cabelludo en ubicaciones especificas, cominmente utilizando el sistema 10-20 en el cual
hay de 16 a 20 electrodos colocados separadamente por 10-20% de la distancia

alrededor de la circunferencia de la cabeza (Freeman y Quian Quiroga, 2013).

5.4 Afasia amnésica. Revision teorica.

Luria describe cuatro condiciones indispensables para la denominacion adecuada
de los objetos o de sus imagenes (1984). La primera condicibn es un nivel
suficientemente claro de percepcidén visual. La segunda condicion se refiere a la
integridad de la precisa estructura acustica del lenguaje. La tercera condicion se refiere a
la posibilidad de descubrir y seleccionar el significado propio e inhibir todas las
alternativas irrelevantes que aparecen. Finalmente, la cuarta condicion se refiere a que
una vez que el nombre ha sido encontrado no se congele y se convierta en un

estereotipo inerte.

Ante una alteracion en la primera condicion (Luria, 1984), es posible observar que
los pacientes no logran distinguir las caracteristicas esenciales de los objetos
mentalmente y, por lo tanto, no pueden completar un dibujo que ha sido empezado o
realizar un dibujo preciso del objeto. Las dificultades en la denominacién experimentadas
por estos pacientes se basan, con toda probabilidad en el caracter confuso, la falta de
definicion precisa de sus imagenes e ideas visuales y en su incapacidad de extraer con
suficiente detalle aquellas caracteristicas de un objeto esenciales para su identificacion y
denominacion. Luria describe que este fendmeno aparece ante lesiones de las zonas

temporo-occipitales del hemisferio izquierdo.

La tercera condicién se cumple facilmente en el cortex sano, sin embargo, en
estados patolégicos inhibidores de la corteza, se dificulta la capacidad para descartar
alternativas irrelevantes para aislar el significado requerido, dominante. La eleccion de
las palabras necesarias supone no solo el hallazgo de la palabra necesaria, adecuada,
sino también la inhibiciébn de todos los enlaces secundarios que resultan inadecuados
para la tarea dada (Luria, 1984; 1986). El incumplimiento de esta condicién provoca

caracteristicamente la presencia de parafasias verbales incontrolables. Luria describe
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este fendmeno ante lesiones de las zonas parieto-occipitales del hemisferio izquierdo.
(Luria, 1984; 1984).

Luria (1984) se refiere a la afectacion de la primera y/o la tercera condicion como
Afasia Amnésica. Una caracteristica esencial que distingue la verdadera afasia
amneésica de la afasia acustico-amnésica es que en la primera un pequefio impulso con
el primer sonido o silaba de la palabra deseada ayuda al paciente a encontrarla
enseguida (Luria 1984; 1986; Tsvétkova, 1977).

Anteriormente se habia considerado que en la base del sindrome de olvido de las
palabras conocido como “afasia amnésica” se encontraba el descenso de la memoria
verbal auditiva o la alteracion del enlace entre la imagen sonora de la palabra y su
significado, sin embargo esta idea resultd erronea. Las dificultades para encontrar as
palabras necesarias que caracterizan a estos pacientes, son el resultado no del
debilitamiento de las huellas de la memoria sino de la disminucién de su selectividad.
(Luria, 1984).

Tsvétkova (1977) refiere que, en la afasia amnésica, todas las deficiencias se
reducen en lo esencial al olvido de los nombres de los objetos y fenémenos y que los
datos clinicos demuestran que la amnesia de las denominaciones de los objetos se
incluye, por lo general, en el sindrome de trastornos de las representaciones visuales de
los objetos, que puede servir de base a los desarreglos de la actualizacién de las

denominaciones.

Asi mismo, también es posible encontrar trastornos en la funcion denominativa del
lenguaje ante lesiones en los sectores frontotemporales del hemisferio izquierdo. En
estos casos, por lo general, la designacibn de objetos concretos no presenta
alteraciones; sin embargo, basta que el paciente pase a una expresion desarrollada
independiente, para que aparezcan obstaculos manifiestos para encontrar la palabra. Se
puede suponer que el lenguaje desplegado independiente que parte de la idea
correspondiente, y no se apoya en un conjunto de imagenes visuales, requiere
busquedas mas activas de las palabras e inhibicion de los complejos de designaciones

gue aparecen de forma involuntaria y que son inadecuadas para la idea dada. Es por
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esto que el paciente, al intentar hallar una palabra necesaria para el lenguaje activo, no
puede hacerlo a causa de que, como resultado del debilitamiento de los procesos de
inhibicion, es incapaz de inhibir una serie de conexiones secundarias y presenta multitud

de parafasias y reproduce palabras similares, pero inadecuadas al sentido (Luria, 1986).

Como ya se mencion6 anteriormente, la denominacién de un objeto no se limita a
la simple asociacién entre un complejo acustico (la palabra) y la imagen visual de un
objeto. Existen diferentes formas de alteraciones verbales en las que son caracteristicas
las dificultades en el dominio del cédigo de la composicion paradigmatica (jerarquica) del
sistema verbal (Luria, 1984). La palabra, ademas de representar a un objeto particular lo
incluye en un complejo sistema de asociaciones y relaciones convirtiendose en una
matriz semantica multidimensional; de este modo analiza y generaliza al objeto que
denota (Luria, 1980). Dado que es algo que se ha desarrollado en el transcurso de la
historia social y que conlleva un cédigo de conexiones esenciales, es posible distinguir,
aparte de la estructura externa de la palabra (morfolégica), la profunda estructura
semantica, implicada en el sistema de asociaciones que cambia en los sucesivos niveles
del desarrollo y en funcién de la situacion concreta en que se usa la palabra. La palabra
es un medio para analizar y clasificar objetos, situandolos en complejos sistemas de

relaciones (Luria, 1980).

Cada unidad léxica del lenguaje entra en un sistema jerarquicamente organizado
de relaciones semanticas, que analizan el mundo externo y que garantizan la inclusion

del fendmeno dado en una red de conceptos (Luria, 1984).

Este proceso que supone la facil identificacion de la conexion dominante (o la
palabra dominante) se realiza con relativa facilidad si la dinamica de los procesos
nerviosos es precisa y diferenciada y obedece a lo que convencionalmente se describe
como la “ley de la fuerza” de Pavlov (Luria, 1980). Segun esta ley, la actividad nerviosa
superior se distingue por el hecho de que los estimulos fuertes inducen invariablemente
una respuesta fuerte, mientras que los débiles evocan una respuesta débil. Esta ley es la
gue esta en la base de la posible aparicion de un foco dominante de excitacion, cuando

los estimulos inadecuados pueden ser inhibidos y no evocan respuesta de ninguna clase
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(Luria, 1980). Todo esto tiene una importancia directa sobre una actividad tan altamente

selectiva como el lenguaje.

6 Caso clinico.

6.1 Historia clinica.

Se trata de una mujer diestra de 44 afos con estudios de posgrado. La paciente
se dedica a la clinica odontolégica en su consultorio particular. No se reportaron
antecedentes de alteraciones neuroldgicas. La paciente sufrié un evento vascular de tipo
trombdético el 27 de octubre del 2017 y estuvo hospitalizada desde el evento hasta el 27

de noviembre del mismo afo.

En el transcurso de la hospitalizacién recibié tratamiento farmacoldgico
anticoagulante, anticonvulsivo, antidepresivo y medicamentos para reducir agitacion
cardiaca. Desde la entrevista y durante la rehabilitacion la paciente tomdé por las

mafanas 20mgs de acido acetilsalicilico (Aspirina) y 20mgs de rivaroxaban (Xarelto).

En enero del 2018 se realizd una resonancia magnética cerebral en la que se
evidenci6é una lesién de aspecto ovoideo de 20mm de diametro mayor, de intensidad de
sefial heterogénea, que se sitla en el tdlamo izquierdo. Asi mismo se observd una
segunda lesion, parcialmente hiperintensa, que se sitla fundamentalmente en el ndcleo
putaminal y parcialmente en el globo palido de los nucleos grises de la base del I6bulo
temporal derecho, esta segunda lesion es de dimensiones relativamente similares a la
lesion descrita en el talamo contralateral. De acuerdo con los resultados, ambas lesiones
no producen edema perilesional ni afectan focalmente al espacio subaracnoideo ni a los
surcos del espacio regional. Los resultados de este estudio podran revisarse en el Anexo
1.En abril del 2018 se le realizé un electroencefalograma en el que se concluyo que la
paciente presento estado funcional de la corteza cerebral correspondiente con la norma
de edad. Sin embargo, se identificaron cambios locales de rango Theta en region frontal
inferior, temporal anterior y central del hemisferio izquierdo. Asi mismo se observaron
cambios funcionales de origen hipotalamico. Los resultados de este estudio podran

revisarse en el Anexo 2.
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La paciente refirio que, a partir del evento vascular comenzo a tener problemas
para recordar algunos nombres de cosas, personas, medicamentos y herramientas para
su trabajo. Asi mismo reporté dificultades para retener informacién nueva o recordar

informacion previamente almacenada.
6.2 Evaluacion neuropsicologica.

La evaluacion neuropsicoldgica cualitativa implica el andlisis detallado de las
ejecuciones en las tareas propuestas a partir de la identificacion de los tipos especificos
de errores, las dificultades y las particularidades de las ejecuciones del paciente, asi
como las formas y el grado de ayuda que el paciente requiere del evaluador. Esta forma
de trabajo es flexible de acuerdo a la necesidad del paciente. Los errores y las
dificultades que se observan durante la evaluacion se pueden comprender como
sintomas que manifiestan una debilidad funcional de uno u otro mecanismo
psicofisiolégico o factor neuropsicolégico (Luria, 1986). Cada sindrome neuropsicolégico
incluye las dificultades observadas durante la realizacion de diferentes tareas que
comparten un mismo mecanismo psicofisiolégico. Por lo anterior, el objetivo de la
evaluacion neuropsicologica debe ser identificar el eslabon comun de los sintomas que
se observan en el paciente, comprendiendo asi la causa del sindrome, y no solo

limitarse a identificar el sindrome neuropsicologico (Xomskaya, 2002)

La valoracion inicial fue llevada a cabo durante el mes de abril del 2018 en las
instalaciones de la Unidad Universitaria de Neuropsicologia del Hospital Universitario de
Puebla. La paciente se present6 puntual a la Unidad de Neuropsicologia en adecuadas

condiciones de aseo y alifio. Se encontrd ubicada en tiempo, espacio y persona.
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Se utilizaron los siguientes instrumentos:
e Evaluacién neuropsicoldgica breve para adultos (Quintanar, Solovieva, 2009).
e Diagnostico Clinico Neuropsicoldgico de la afasia Puebla-Sevilla (Quintanar,
Solovieva, 2001).
e Test de vocabulario de Boston (Kaplan, Goodglass, y Weintraub, 2005).
Asi como tareas complementarias de los siguientes instrumentos:
e Evaluacidn neuropsicoldgica de la actividad mnésica (Solovieva, Quintanar,
2012).
o Parte I. Tareas 1. Retencion audio-verbal (animales) 2. Retencién
audio-verbal (verduras) 3. Retencion de imagenes visuales (animales)

4. Retencién de imagenes visuales (Verduras) Parte Il. Tarea 3.

Retencion mediatizada (pictogramas) 4. Retencion verbal mediatizada.

e Evaluacién neuropsicolégica de la actividad grafica y la formacion de la
imagen objetal. (Quintanar, Solovieva, 2010).

o Tareas 5. Completar un dibujo. 6. Dibujos estilizados.

Los resultados de la evaluacion inicial se presentan de acuerdo a diferentes

niveles de la actividad: A nivel linglistico, se describen los aspectos del lenguaje de

la

paciente. A nivel neuropsicoldgico se describen las manifestaciones del estado funcional

de los mecanismos psicofisiol6gicos. Y finalmente, a nivel psicolégico se describe

lo

observado en su actividad tanto intelectual como afectivo-emocional. Es importante

recalcar que estos niveles no se conciben de forma separada, sino como parte de un

todo.
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Nivel linguistico.

Su lenguaje espontaneo fue fluido, no se observaron dificultades para iniciar el
dialogo, mantener el hilo de la conversacion, articular fonemas especificos o para
comprender el lenguaje. Se observo la presencia constante de anomias (olvido de
palabras) que mejoraron ante pista fonologica y en ocasiones pista semantica. Asi
mismo presentd constantes parafasias verbales (decir una palabra del mismo campo
semantico que la que se pretendia decir) y circunloquios (explicacion desplegada de la
palabra que no logra denominar). Estos fen6menos se observaron especialmente en
tareas que requerian la elaboracioén de oraciones o didlogo sobre un tema especifico o
menos frecuente y no tanto en la conversacion cotidiana. Las parafasias verbales se
caracterizaron por la sustitucion de palabras poco comunes por palabras referentes a
elementos posiblemente mas representativos de la categoria (ejemplo: decir manzana
en lugar de kiwi o perro en lugar de budfalo). La paciente presenté mayor dificultad para
denominar ante confrontacion visual de los objetos o imagenes que ante la presentacion
del estimulo en la modalidad auditiva o somatosensorial. Se realiz6 una tarea de

denominacion en la que logré denominar 47 elementos del 60 que se le mostraron.
Nivel neuropsicolégico.

En cuanto a la valoracion de los mecanismos psicofisiolégicos se encontr6 que el
tono cortical o fondo de activacion inespecifica que asegura la estabilidad en la
realizacion de los procesos psicolégicos superiores se encontr6 en adecuadas
condiciones ya que no se evidenciaron fluctuaciones ni alteraciones en el nivel de

activacion general durante la realizacién de las tareas.

En cuanto al andlisis y sintesis cinestésico se observd un adecuado
funcionamiento de la sensibilidad tactil fina en cara y cuerpo, en el lenguaje se observo
una adecuada articulacion de los sonidos verbales de acuerdo con el punto y modo de

produccion.
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La organizacion secuencial de movimientos y acciones o melodia cinética,
relacionado con la sintesis de los impulsos nerviosos sucesivos para el acto motor,

también se encontré conservada.

En cuanto al oido fonematico, la paciente logro la diferenciacion de los sonidos
del idioma por oposicion sonora a nivel de sonido, silaba y palabra. Ante la presencia de

anomias, el sonido inicial de la palabra siempre ayudo al recobro de la palabra.

Asi mismo se encontrd conservado el mecanismo psicofisiolégico de regulacion y
control que garantiza el proceso de ejecucion de una tarea de acuerdo al objetivo
establecido permitiendo la planeacién, regulacién, verificacion y correccion de la
actividad.

En cuanto al andlisis y sintesis espacial se observo que la paciente logro realizar
adecuadamente tareas que requerian el analisis e integracion de la informacion espacial
tanto en el plano material como en el perceptual. En sus dibujos de 8 animales y 8
verduras se observd que, aunque las proporciones entre los elementos fueron
adecuadas, se omitieron caracteristicas esenciales y diferenciales, incluso se observo
sustitucién de elementos significativos por otros incorrectos, como por ejemplo, pico en
lugar de hocico en el dibujo de una vaca. En el plano légico-verbal logré la comprensién

de oraciones de causalidad, comparativas, temporales, pasivas y genitivas.

Los procesos de retencion se encontraron afectados tanto en la modalidad visual

como en la modalidad verbal.

En la modalidad visual se observd un mejor desempefio en la retencién de
elementos sin significado como figuras complejas que, en la retencién de elementos con
significado como imagenes de animales. En la retencién de imagenes con significado se
observd que el uso de la palabra o la denominacién de los elementos aumentaba el

riesgo de cometer errores.

En cuanto a la retencion de la informacion visual mediatizada, la paciente
presentd dificultades para recordar una lista de palabras a partir de tarjetas con

imagenes seleccionadas por ella misma ya que, aunque pudo establecer una relacion
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I6gica entre los elementos solamente recordd la mitad de las palabras. En la tarea de
pictogramas en la que se le pidié que para recordar una lista de palabras o expresiones
dibuje cualquier signo o figura que pueda emplear para recordar la palabra, se observo
gue solamente recordd 4 de 8 elementos, los restantes fueron cercanos de acuerdo al

sentido.

La paciente presentd dificultad para almacenar y organizar la informacion en la
modalidad verbal. En cuanto a la retencién directa de la informacion, en la repeticion y
recuerdo involuntario de dos series de tres palabras cada una, la paciente no recordd
ningun elemento. En la retencién voluntaria recordd cinco de los seis elementos,
presenté contaminacion de las palabras en ambas listas. En la repeticion de oraciones
largas la paciente modificd algunos elementos conservando el sentido de la oracion. En
una tarea en la que se le solicitd recordar una lista de tres animales para después
sefalarlos entre un grupo de tarjetas con imagenes. La paciente present6 dificultades
para establecer la correspondencia entre el nombre del animal y la imagen a la que
correspondia, eligié animales similares al animal objetivo de acuerdo a caracteristicas
visuales especificas, como la presencia de cuernos o la forma de las orejas. Al
preguntarle qué animales debia recordar, la paciente mencionaba correctamente los que

habia sefialado y no los que se le habian pedido.

En las tareas de retenciéon involuntaria tales como pedirle que cerrara los 0jos y
respondiera a preguntas simples sobre el entorno, o recordar las palabras que habia

repetido previamente, se observé un desempefio deficiente.
Nivel psicologico

En cuanto a la actividad intelectual, se observé que en tareas de clasificacion la
paciente presento dificultades para establecer un solo criterio para organizar las tarjetas
(como el color); realiz6 agrupaciones de acuerdo a relaciones situacionales (como
alimentos que se comen en el mismo platillo); al pedirle que estableciera un criterio
especifico, se le dificultd establecer relaciones de semejanza y diferencia entre los

elementos para su inclusion en determinada categoria.
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Resultados de la evaluacion inicial.

Dado lo anterior se concluyé que la paciente presentd inestabilidad de los
procesos de selectividad de la informacion pertinente. Al disminuir la selectividad de la
informacion deseada, la inhibicién de los enlaces inadecuados se dificulta y cualquier
significado verbal parecido emerge con la misma probabilidad que el deseado (Luria,
1984). Es por esto que lo anterior se manifesté en una alteracion de la capacidad para
evocar informacion con significado y en una alteracion del lenguaje caracterizada por la

aparicion frecuente de anomias, parafasias verbales y circunloquios.

El mecanismo primario de estas dificultades de acuerdo con Quintanar, Solovieva
y Leodn-Carrion (2011), es la afectacion de la imagen objetal en su modalidad visual, lo
que se manifiesta en diferentes niveles: en el nivel neuropsicoldgico se manifesté en la
retencion visuo-verbal, en el nivel psicologico verbal en la denominacion, en el nivel
psicoldgico intelectual en las dificultades para la clasificacion, la percepcion y la

reproduccion de imagenes visuales y en el nivel lingliistico en las dificultades lexicales.

Los datos obtenidos concordaron con el diagnéstico de Afasia Amnésica de acuerdo a la
clasificacion de las afasias de Luria (1980; 1984; 1984).
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Mecanismo

psicofisiologico

Hallazgos durante la evaluacion inicial

Fondo general de

activacion inespecifico

No se evidenciaron fluctuaciones ni alteraciones en el nivel de

activacion general.

Andlisis y  sintesis Adecuado funcionamiento de la sensibilidad tactil fina en cara

cinestésico y cuerpo. En el lenguaje se observd adecuada articulacion de
los sonidos verbales de acuerdo con el punto y modo de
produccioén

Organizacion Adecuado funcionamiento de la sintesis de los impulsos

secuencial de sucesivos para el acto motor.

movimientos y

acciones

Oido fonematico

La paciente logré la diferenciacion de los sonidos del idioma
por oposicién sonora a nivel de sonido, silaba y palabra. Ante
la apariciébn de anomias, el sonido inicial de la palabra siempre

ayudo al recobro de la misma.

Programacién y Control

La paciente realizé adecuadamente el proceso de ejecucion de
las tareas de acuerdo al objetivo. Logré realizar
adecuadamente la planeacién, regulacién, verificacion vy

control de su actividad.

Analisis

espacial

y

sintesis

Realiz0 adecuadamente tareas en las que se requirio el
analisis e integracion de la informacion espacial tanto en el

plano material como en el perceptual.
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En la actividad gréfica se observaron omisiones de las
caracteristicas esenciales y diferenciales. Incluso se observo

sustitucién de elementos significativos por incorrectos.

En el plano l6gico-verbal logro la comprension de oraciones de

causalidad, comparativas, temporales, pasivas y genitivas.

Retencién visual

Se observl un mejor desempefio en la retencién de elementos
sin significado (como figuras complejas) que, en la retencion

de elementos con significado (como imagenes de animales).

En cuanto a la retenciéon de la informacién visual mediatizada,

la paciente solo recordd la mitad de los elementos.

Retencién audioverbal

Se observaron dificultades para almacenar y organizar la

informaidon en la modalidad verbal.

En cuanto a la retencion directa de la informacién, en la

repeticion y recuerdo involuntario, no recordd ningan elemento.

En la retencion involuntaria presentd contaminacién de las

palabras de dos listas.

Al pedirle que sefalara un grupo de animales, la paciente
presentd dificultades para establecer la correspondencia entre
el nombre del animal y la imagen correspondiente. En esta
tarea eligié animales similares al animal objetivo de acuerdo a
caracteristicas visuales especificas, al preguntarle lo que
debia recordar la paciente mencionaba correctamente los

animales que habia sefalado y no los que le habian pedido.

Tabla 5. Sintesis de los mecanismos evaluados y sus principales hallazgos.
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7 Programa de rehabilitacion.

El programa de rehabilitacién se llevo a cabo durante 60 sesiones que se realizaron
de dos a tres veces por semana con una duracion de 60 minutos aproximadamente. El
objetivo general del programa de rehabilitacion fue reestablecer la imagen objetal a partir
de sus caracteristicas globales y analiticas, asi como la definicion precisa de las
caracteristicas esenciales y diferenciales de los objetos para su adecuada identificacion,

conceptualizacion y denominacion.

Durante el programa se fomenté que las tareas no estuvieran orientadas a la
estructura externa de la palabra, sino a la estructura profunda semantica implicada en el
sistema de asociaciones y en funcion de la situacién concreta en la que se usa la
palabra (Luria, 1980). De esta forma se le solicitaba a la paciente situar el concepto en
un complejo sistema de relaciones de acuerdo a su experiencia personal sin importar si

era capaz de denominarlo de manera independiente o no.

A través del cumplimiento del objetivo general se pretende estabilizar los procesos de
seleccion de los significados requeridos, de inhibicién de conexiones secundarias y por
lo tanto, disminuir la presencia de anomias, circunloquios y parafasias verbales en el

lenguaje espontaneo de la paciente y, por lo tanto, mejorar la retencion verbal.

El programa de rehabilitacion fue elaborado con base en la teoria y clasificacion de
las afasias de Luria (1970; 1980; 1984; 1986) y los principios de rehabilitacion

propuestos por sus seguidores (Tsvétkova, 1977; Quintanar y Solovieva, 2016).

Se establecid una etapa preliminar y después tres etapas consecutivas, cada una
de las cuales se llevo a cabo utilizando los respectivos planos de la accion mental de
acuerdo a la teoria de la interiorizacion de las acciones mentales de Galperin (2009).
Para el cumplimiento de cada una de estas etapas se realizaron diferentes tareas con
una estructura y proposito disefiado especificamente para el caso. Para una revision

detallada de las actividades realizadas por etapa, consultar Anexo 3.
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Desde la teoria de la actividad, se consideré la orientacion de la actividad del
paciente por parte del terapeuta (Talizina, 2009), Asi, todas las tareas incluidas en el
programa de rehabilitacion se realizaron con apoyo constante de los medios externos,

sefalizaciones y base orientadora de la accion por parte del rehabilitador.

En los momentos iniciales de cada etapa la terapeuta dirigié la actividad del paciente
retomando la ejecucion de los eslabones débiles de la actividad para posteriormente
ceder la orientacion al paciente. Se busco reconstruir en forma desplegada y por etapas
la estructura interna del eslabén afectado por la lesién cerebral. El orden de las tareas
presentadas fue siempre de lo méas sencillo a lo mas complejo, de acuerdo al
mecanismo psicofisiolégico afectado y a los niveles de la actividad actual del paciente y

no a la tarea por si misma.

Objetivo Ejemplos de tareas/actividades propuestas

Etapa Material y Materializada

Desplegar el reconocimiento e Andlisis de objetos concretos

aferente de los objetos concretos. | e Comparacion de pares de objetos

e Retencién de las caracteristicas visuales de
objetos concretos

e Cuarto excluido

Etapa perceptivo-visual

Identificar aspectos globales y e Andlisis de imagenes
analiticos de la imagen y su e Dibujo libre y a la copia.
relacion con la palabra. e Iméagenes enmascaradas o incompletas

¢ Memorama
e Tareas de Clasificacion

Etapa l6gico-verbal

Lograr manejo adecuado de e Diagramas de Venn

e Adivinanzas

e Tareas de fluidez verbal
¢ Juego de Basta

conceptos.
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e Agrupacion, comparacion de conceptos.

Es importante recalcar que durante todas las etapas se consider6 un momento al

principio de cada sesion para la atencion al estado afectivo-emocional de la paciente. En

caso de ser necesario se modificaron las tareas en funcidn de las necesidades

emocionales de la paciente, incluso en dos ocasiones se suspendio la realizaciéon de las

tareas programadas y se dedic6 la sesion a la atencion de estos aspectos

fundamentales para la rehabilitacion integral.

Etapa preliminar (1 sesion).

Objetivos:

Informar a la paciente y su esposo las condiciones de la intervencion, sus limites
y alcances.

Registrar las expectativas del paciente y su esposo.

Explorar y considerar la esfera de motivos e intereses de la paciente para
promover la adherencia al tratamiento.

Establecer un contrato terapéutico.

Firma de la carta compromiso y consentimiento informado.

Etapa material y materializada (11 sesiones).

Objetivo general: Desplegar el reconocimiento aferente de los objetos concretos.

Objetivos:

Desplegar el reconocimiento visual, cinestésico y auditivo de los objetos
concretos comunes en la vida diaria de la paciente.

Fomentar la identificacién de las caracteristicas esenciales y no esenciales de los
objetos concretos.

Fortalecer la retencion visual y la retencién verbal a partir de la mediatizacion del

recuerdo conforme a la estructura profunda semantica de los elementos.
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Tabla 7. Estructura general etapa Material y Materializada

Objetivo Ejemplos de tareas/actividades propuestas

Desplegar el reconocimiento e Andlisis de objetos concretos
aferente de los objetos concretos. | e Comparacion de pares de objetos

e Retencién de las caracteristicas visuales de
objetos concretos
e Cuarto excluido

Etapa perceptivo-visual (28 sesiones).

Objetivo general: Identificar aspectos globales y analiticos de la imagen y su relaciéon

con la palabra.

Objetivos:

Identificar aspectos globales y analiticos de la imagen y su relaciéon con la
palabra.

Fomentar la identificacion de las caracteristicas esenciales y diferenciales de
diversos objetos.

Identificacion de detalles no correspondientes, sobrantes, absurdos o imagenes
enmascaradas.

Desplegar el andlisis visual de cuadros o fotografias inicialmente en imagenes
sencillas y posteriormente con mayor complejidad de detalles.

Fomentar la evocaciéon verbal de los nombres de los objetos mediante el

recuerdo de las caracteristicas y relaciones semanticas y visuales del objeto.

Tabla 8. Estructura general etapa Perceptivo-visual

Objetivo Ejemplos de tareas/actividades propuestas
Identificar aspectos globales y e Andlisis de imagenes
analiticos de la imageny su e Dibujo libre y a la copia.
relacion con la palabra. e Iméagenes enmascaradas o incompletas
e Memorama
e Tareas de Clasificacion
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Etapa L6gico-Verbal. (20 sesiones)
Objetivo general: Lograr manejo adecuado de conceptos.
Objetivos:
e Identificacibn de semejanzas y diferencias entre diferentes elementos o
conceptos.
e Establecimiento de caracteristicas esenciales y diferenciales de diversos objetos.
e Fomentar la evocacion verbal de los nombres de los objetos mediante sus
caracteristicas.

e Uso y manipulacién de conceptos en tareas de razonamiento légico.

Tabla 9. Estructura general etapa Logico-Verbal

Objetivo Ejemplos de tareas/actividades propuestas
Lograr manejo adecuado de e Diagramas de Venn
conceptos. e Adivinanzas

e Tareas de fluidez verbal
¢ Juego de Basta
e Agrupacién, comparacion de conceptos.
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8 Resultados del programa de rehabilitacion.
La comparacion entre los resultados de las evaluaciones pre-tratamiento y post-

tratamiento se presentan de acuerdo a diferentes niveles de la actividad: a nivel
neuropsicolégico sobre los cambios en los mecanismos psicofisiolégicos, a nivel
linguistico se hablara de los avances en el lenguaje de la paciente, a nivel psicoldgico en
su actividad tanto intelectual como emocional y finalmente a nivel fisiolégico con los
cambios referidos en el estudio de encefalograma. Es importante recalcar que estos

niveles no se conciben de forma separada, sino como parte de un todo.

Para realizar la comparacion de las evaluaciones neuropsicoldgicas inicial y final
se realiz6 el analisis de los datos tanto cualitativos como cuantitativos. Todas las tareas
realizadas fueron interpretadas desde el analisis cualitativo. Se tomaron algunas tareas
representativas para el andlisis cuantitativo, en estas tareas los puntajes directos fueron
convertidos a porcentajes para facilitar su comparacién, a excepcion del Test de

denominacion Boston en el cual se utilizaron los puntajes directos.
Nivel neuropsicoldgico.

La valoracion neuropsicolégica post-tratamiento se realiz6 durante el mes de
noviembre del 2018 en las instalaciones de la Unidad Universitaria de Neuropsicologia
del Hospital Universitario de Puebla, se aplicaron las tareas en las que se evidenciaron
dificultades en la valoracion previa al programa de rehabilitacion con el fin de contrastar
los resultados de ambas evaluaciones. La evaluacién fue realizada por un estudiante de
posgrado distinto a quien realiz6 el programa de rehabilitacibn neuropsicoldgico y la

evaluacion neuropsicologica previa.

En cuanto al analisis y sintesis espacial se observé una mejoria leve en sus dibujos
ya que aun presentd algunos errores. Ante la indicacion de dibujar animales (Figura 2),
en la evaluacion pre se pudo evidenciar escasos detalles, omision de caracteristicas
esenciales y diferenciales (ubres en la vaca) asi como sustitucion de elementos
significativos por otros incorrectos (pico en lugar de hocico en la vaca). Esta condicion
mejord en la evaluacion post en la cual, aunque adn se presentaron escasos detalles,

sus dibujos presentaron mas elementos que los diferenciaran.

52



En el caso de la vaca, aun se presentd la omision de caracteristicas esenciales
(ubres) sin embargo, la paciente dibujé otros elementos caracteristicos (aunque no
esenciales) como las manchas en el cuerpo. No se observaron elementos no
correspondientes en los dibujos de la evaluacion post. Ante la indicacion de dibujar
verduras (Figura 3) en la evaluacion pre se observo falta de caracteristicas esenciales
(Como la forma del rabano) lo cual no se manifesté en la evaluacion post, asimismo se
observé mayor precision en los detalles (Como en el caso de la zanahoria, el chile y los

chicharos).

Aungue se evidenciaron estos errores en la actividad gréfica, la paciente fue capaz
de verbalizar e identificar los rasgos caracteristicos y diferenciales de los objetos

solicitados en el dibujo.
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Figura 2. Dibujos por consigna de animales, antes y después de la aplicacién del programa de
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de rehabilitacién neuropsicolégica.

Figura 3. Dibujos por consigna de verduras, antes y después de la aplicacién del programa

En cuanto a la retencion visual, a partir del analisis cualitativo se observo que, a

diferencia de la evaluacion inicial el uso del lenguaje durante la realizacion del ejercicio
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no aumento el riesgo de cometer errores en tareas de retencién de imagenes, incluso
logré utilizar el lenguaje como mediatizador para el recuerdo de la informacion en la
modalidad visual. Asimismo, se observd que el estado emocional afect6 de manera
significativa su desempefio en tareas de este tipo, por lo que fue necesario aplicar una
misma tarea en dos sesiones distintas. A partir del analisis cuantitativo se observo
mejoria en todas las tareas, a excepcion de la evocacidén de la figura de Rey ante
interferencia heterogénea, en la cual bajé 3 puntos segun la puntuacion directa de la

prueba.

Figura de Rey

Copia Evocacion Ante interferencia

100
8

o

6

o

4

o

2

o o

W Pre Abril ® Post Noviembre

Figura 4. Comparacion de los resultados en la tarea de retencidn visual: Figura de Rey.
*Los puntajes fueron convertidos a porcentajes.
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En cuanto a la retencién verbal, se observd mejoria en algunas de las tareas
realizadas. Las dos tareas en las que no se observé mejoria fueron en la retencién
de oraciones largas y en la tarea en la que se le solicitdé recordar una lista de tres
animales para después sefalarlos en un grupo de tarjetas con imagenes. La tarea de
retencion directa de la informacion se aplicdé en dos ocasiones debido a la influencia
de una situacién personal negativa en el desempefio de la paciente, en la segunda
ocasion se observaron mejorias, especialmente en la retencion involuntaria. La
paciente presentd mejoria en la tarea de curva de memoria en la que se le solicitd
recordar una lista de 10 palabras (Figura 5). Asi mismo se observdé una mejoria
significativa en las dos tareas de memoria verbal mediatizada ya sea a partir de
tarjetas de su eleccion o de dibujos realizados por ella misma (Figura 6).
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Figura 5. Resultados de las tareas de retencidon verbal.
*Los puntajes fueron convertidos a porcentajes.
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Nivel Linglistico y psicolégico.
Los cambios mas significativos se manifestaron en el lenguaje de la paciente.

En su funcion comunicativa se evidenciaron con la desaparicion de anomias,
parafasias verbales y circunloquios en el lenguaje espontaneo, asi como una mejor
organizacion del discurso libre. Durante la realizacibn de tareas se encontraron
dificultades leves para denominar objetos menos comunes; ante estas situaciones la
paciente acudid de manera espontdnea y efectiva a las estrategias desarrolladas
durante el programa de rehabilitacion tales como situar al concepto en un complejo

sistema de relaciones mediante el relato de su experiencia personal con el objeto, su

Figura 6. Resultados de las tareas de retencidn mediatizada.

*Los puntajes fueron convertidos a porcentajes.
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definicion, descripcién y relacion con otros objetos similares.

En su funcion mediatizadora, con la mejora en los procesos de retencidén y

organizacion de la informacion y la creacion de sistemas de asociaciones que facilitaran
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la evocacion lo cual se evidencio en las tareas de retencion mediatizada en las cuales

mejoro significativamente.

En su funcién generalizadora, en el manejo de conceptos abstractos, en la
resolucion de problemas légicos realizados en la etapa légico verbal del programa de
rehabilitacion (diagramas de Venn, agrupacion, comparacion y diferenciacion de
conceptos abstractos, analogias y silogismos, etc), asi como en su desempefio en
tareas de clasificacion, ya que logré elegir un criterio general que englobara diferentes

categorias y sus grupos fueron excluyentes y coherentes.

En el test de denominacion Boston se observo una mejora cuantitativa (figura 7) y
cualitativa ya que, en primer lugar, la paciente pudo denominar un mayor nimero de
palabras de forma independiente. En segundo lugar, la paciente pudo acceder a la
palabra a partir de las pistas fonoldgicas y semanticas en mayor medida que en la
evaluacion pre, por lo que fue necesario en menor medida acudir a la opcion mdaltiple. Lo
cual quiere decir que requiri6 menos elementos para poder acceder a la palabra

adecuadamente en relaciéon a la primera evaluacion.
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Figura 7. Test de denominacién de Boston.
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En cuanto a la esfera afectivo emocional, la paciente refirié6 que se ha sentido mas
cdmoda para hablar con familiares y amigos. También refiri6 que se siente mas capaz
de comunicar sus ideas. Como motivo de consulta, la paciente mencion6 que, a partir
del evento vascular comenzé a tener problemas para recordar los nombres de algunas
cosas, personas, medicamentos y herramientas para su trabajo. Asi mismo reportd

dificultades para retener informacion nueva o recordar informacion previamente
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almacenada. Refirid que lo anterior obstaculizaba sus actividades de la vida diaria ya
que, consideraba que no podia andar sola o hacer cosas por si misma. En la evaluacién
final, la paciente mencioné que sus relaciones interpersonales mejoraron, que sentia
mas confianza en platicar al equivocarse menos en “decir 0 mencionar algunas
palabras”. En cuanto a su memoria reporté que ha notado que no se le olvidan cosas o
situaciones que pasan, Unicamente los detalles. A pesar de estos avances, la paciente
refirié apatia para realizar actividades de la vida diaria. Durante las sesiones se observd
gue, aunque la paciente ha superado muchas de las dificultades que la limitaban en las

actividades de la vida diaria, aln se autolimita por falta de motivos.

Para explorar la esfera afectivo emocional se le solicitdé que redactara en una hoja
de papel su sentir en relacion a la rehabilitacion. En la evaluacion inicial se le pidié que
expresara sus motivos y objetivos para la rehabilitacion. En la evaluacion final se le
solicitd que expresara los cambios que ha percibido, asi como sus motivos y objetivos a

partir de estos avances. (ver figuras 8 y 9).

Autovaloracion inicial Abril 2018

Figura 8. Autovaloracidn inicial abril 2018 61




Autovaloracion final Octubre 2018
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Nivel fisiolégico

Los resultados del EEG cualitativo visual, realizado antes y después de la

aplicacién del programa de rehabilitacion, se muestran en la tabla 10.

En cuanto al primer parametro que evallua el estado funcional de la corteza
cerebral se encontr6, en ambos momentos, que las caracteristicas del ritmo alfa
correspondieron con la norma de edad. Cabe destacar que, en el estudio post el ritmo
alfa manifesté mayor estabilidad ya que aumenté el valor de su frecuencia y voltaje. En
cuanto al parametro dos relacionado con los cambios locales del estado de la corteza
cerebral se observo la aparicion de actividad alfa en zonas donde previamente solo se
encontrd ondas theta (region frontal inferior y temporal anterior del hemisferio izquierdo)
es decir que en el post se encontr6 menor expresion de los cambios theta en

comparacién con el pre. También, estos cambios theta en las zonas centrales del
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Figura 10. Fragmento representativo del trazo de electroencefalograma.




hemisferio izquierdo registradas durante la condicion pre no se manifestaron en la
evaluacion post. En el 3er pardmetro no se observaron cambios difusos de la actividad
cerebral en ninguno de los dos momentos. Por ultimo, con respecto al parametro 4 que
se refiere al estado funcional de las estructuras subcorticales, se mantuvieron los
cambios a nivel hipotalamico debido a la expresion de ondas generalizadas de tipo alfa.

Para la revision de los reportes realizados por los expertos, ver el Anexo 5.
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PRE Abril 2018

POST Noviembre 2018

1. Estado funcional de
la corteza cerebral

Ritmo alfa modulado y regular de 8-
9Htz, amplitud de 47-75uV y de
topografia occipital y parietal con
extension temporal posterior en ambos
hemisferios. La apertura y cierre ocular
al igual que la fotoestimulacion reflejan
adecuada desincronizacioén del ritmo
alfa en presencia de arrastre fético a
8Htz.

Conclusion: Estado funcional de la
corteza cerebral corresponde con la
norma de edad.

Ritmo alfa modulado y regular de 9-
10Htz, amplitud de 40-100pV y de
topografia occipital y parietal con
extension temporal posterior en ambos
hemisferios. La apertura y cierre
ocular al igual que la fotoestimulacién
reflejan adecuada desincronizacion del
ritmo alfa en presencia de arrastre
fético de 9 a 11Htz.

Conclusioén: Estado funcional de la
corteza cerebral corresponde con la
norma de edad.

2. Cambios locales del
estado de la corteza
cerebral.

Se observan cambios locales de rango
theta identificados en montaje bipolar
en la region frontal inferior, temporal
anterior y central del hemisferio
izquierdo.

Conclusion: Se aprecian patrones
cerebrales de caracter local en la region
fronto-temporal y central del hemisferio
izquierdo.

EEG muestra grupos de ondas de
rango alfa y theta en la regién frontal
inferior y temporal anterior del
hemisferio izquierdo.

Conclusién: Se aprecian patrones
cerebrales de caracter local profundo
fronto-temporal izquierdo.

3. Estado funcional
cerebral general.

No se observan patrones de caracter
difuso.

No se observan patrones de caracter
difuso.

4. Estado funcional de
estructuras
subcorticales.

EEG muestra importantes cambios en
forma de ondas generalizadas de rango
alfa.

Conclusion: Se aprecian cambios
funcionales de origen hipotalamico.

EEG muestra significativos y continuos
periodos de ondas generalizadas de
rango alfa. Muestra también ligeras
ondas generalizadas en forma de
espigas, asi como en regiones
posteriores, centrales y frontales.

Conclusién: Se aprecian cambios
funcionales de origen hipotalamico.

Tabla 5. Comparacion de los resultados del EEG por parametros.
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9 Discusion.

De acuerdo a la perspectiva historico cultural el lenguaje, no se delimita a centros
especificos del cerebro que trabajan de forma aislada, sino que el lenguaje se localiza
de forma sistémica y dindmica (Luria, 1974). El sistema funcional como un todo puede
ser alterado por la lesion de un gran numero de zonas de forma distinta ya que cada
area del cerebro implicada en este sistema funcional introduce su propio factor particular
esencial para su realizacion, y la exclusion de este factor hace imposible la actuacion
normal de este sistema funcional (Luria, 1984). En este sentido, los sintomas
observados son el resultado de la desintegracion estructural de la funcion psicoldgica

localizada en el cerebro en sistemas funcionales complejos.

El objetivo de la evaluacién neuropsicoldgica es el detallado analisis psicolégico
de la estructura de la enfermedad y la elucidacion de las causas inmediatas del colapso
del sistema funcional o, en otras palabras, una cualificacion detallada del sistema
observado (Luria, 1984). A partir de esta evaluacion se establecié el diagnostico de
afasia amnésica en nuestra paciente. Este diagnostico se realizé6 mediante el analisis
clinico cualitativo del caracter de la alteracion del sistema funcional y no de la
localizacion topografica de la lesién. Es por esto que es posible que la afasia amnésica,
gue ha sido descrita previamente ante lesiones parieto-temporales (Luria, 1980;
Tsvétkova, 1977) y parieto-occipitales (Luria, 1980; 1984; 1984), se exprese ante

lesiones en zonas cerebrales distintas.

En cuanto a la afasia ante lesiones subcorticales, algunos autores (Fasanaro y
cols, 1987; Bruyn, 1989; Schmahmann, 2003; Cox y Heilman, 2011) refieren que ante
dafo estructural del talamo se alteran las conexiones talamo-corticales produciendo una
desconexion intrahemisférica vertical que provoca un sindrome afasico. A partir de esta
postura Cox y Heilman (2011) Schamahmann (2003) y Bruyn (1989) argumentan que el
talamo y sus conexiones estan involucrados directamente en el procesamiento del
lenguaje y no de manera indirecta como han referido otros investigadores (Skyhoj Olsen,
Bruhn, y Oberg, 1986; Hillis, y otros, 2004).
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Los resultados de nuestra investigacion coinciden con la concepcion de que el
talamo y otras estructuras subcorticales forman parte de las zonas cerebrales
involucradas en el lenguaje y que su afectacion provoca la desorganizacion de todo el

sistema que lo sustenta.

Luria (1977) describi6 el caso de una paciente cuya lesién en el talamo izquierdo
y la destruccion de sus conexiones con las zonas verbales del I6bulo temporal izquierdo,
resultaron en un desajuste en la selectividad y especificidad del proceso del habla.
Determiné que la causa de la sintomatologia no se debia a una alteraciébn en su
estructura linglistica; como en la afasia sensorial, amnésica 0 semantica, sino en la
afectacion parcial del tono cortical. Concluyé que las alteraciones del lenguaje
observadas en pacientes con lesion en estructuras profundas del cerebro presentan una
estructura distinta a los sindromes afasicos descritos por lo que les denominé cuasi-
afasia. Finalmente, agregd que tal alteracion del lenguaje debia ser estudiada a
profundidad en futuras investigaciones. En el caso desarrollado en la presente
investigacion se considera que el cuadro clinico de la paciente si representa el caracter
de la alteracidon descrito para la afasia amnésica como tal (Luria, 1980; 1984; 1984) v,
por lo tanto, no puede atribuirse a una afectacién parcial de tono cortical o a otros

mecanismos psicofisioldgicos.

Los resultados de la aplicacién del programa de rehabilitacion evidenciaron
cambios positivos en el lenguaje de la paciente y en su capacidad de retencion directa y
mediatizada. El presente estudio de caso y otros estudios de caso realizados bajo el
modelo historico-cultural (Verduzco Garcia, 2018; Guerrero Benavides, 2015; Gutiérrez
Bravo, 2014) reflejan la importancia de un diagnéstico causal en la rehabilitacion
neuropsicolégica, gracias a eso es posible resolver en cierta medida la alteracién que
subyace al sintoma y no solo disminuir la frecuencia en que aparece. Cuando el trabajo
rehabilitatorio se enfoca en el mecanismo psicofisiolégico y en la dinamica cerebral que
sustenta al conjunto de sintomas evidenciados, es posible rehabilitar varios sintomas a

la vez ya que son parte de un sindrome complejo.
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Luria describié cuatro condiciones indispensables para la denominacién adecuada
de los objetos o de sus imagenes (1984, pags. 312-319). La primera condicion es un
nivel suficientemente claro de percepcion visual. La segunda condicidon se refiere a la
integridad de la precisa estructura acustica del lenguaje. La tercera condicion se refiere a
la posibilidad de descubrir y seleccionar el significado propio e inhibir todas las
alternativas irrelevantes que aparecen. Finalmente, la cuarta condicion se refiere a que
una vez que el nombre ha sido encontrado no se congele y se convierta en un
estereotipo inerte. Para este autor, ante una afectacion de la primera y/o tercera

condicién se presenta el sindrome conocido como Afasia Amnésica.

Tsvétkova (1977) consideré que, en este sindrome, el olvido de los nombres de
los objetos se incluye, por lo general, en el sindrome de trastornos de las
representaciones visuales de los objetos, que pueden servir de base a los desarreglos

de la actualizacion de las denominaciones.

La evaluacion cualitativa inicial mostrd que la paciente presenté como mecanismo
primario la inestabilidad en los procesos de selectividad de la informacion pertinente. Lo
cual se manifestd en una alteracion en la capacidad de evocar informacién con
significado, tanto en la modalidad verbal como en la visual, y en una alteracion del
lenguaje caracterizada por la aparicion de anomias, parafasias verbales y circunloquios.
La alteracion en la selectividad también se manifestd en las representaciones visuales

de los objetos.

La alteracion paradigmética del sistema de significados implica una dificultad en la
seleccion precisa de estos y su abstraccion del sistema (Luria, 1980), esta alteracion se
puede manifestar, como en el caso de esta paciente, en la realizacién de diferentes
acciones tales como denominar una palabra, recordar un concepto, clasificar objetos o
conceptos, establecer semejanzas y diferencias entre objetos e incluso en dibujar algo

conocido.
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De acuerdo a Luria (1980), la palabra es una representacion abstracta del objeto y
lo incluye en un sistema jerarquico de categorias y relaciones semanticas. De este modo
la palabra puede reemplazar a los objetos y fenOmenos en su ausencia, mediatizando
con ello la marcha de cualquier acto psiquico y convirtiendose en uno de los eslabones

de su estructura (Tsvétvova, 1977).

El programa de rehabilitacion se orientd no a la estructura externa de la palabra,
sino a la estructura profunda semantica implicada en un sistema de asociaciones de
acuerdo a su experiencia personal. De igual manera, el programa de rehabilitacion se
llevé a cabo utilizando los planos de la accibn mental de acuerdo a la teoria de la
interiorizacion de las acciones mentales de Galperin (2009). Al desplegar de manera
externa el sistema jerarquico de significados que corresponde a la palabra deseada, la
seleccion de los enlaces adecuados se facilita, asi como la inhibicion de los enlaces
inadecuados y aquella dificultad que provocé alteraciones en el lenguaje, la memoria y
las representaciones objetales, se resuelve en cierta medida.

El avance mas significativo de la paciente fue el uso adecuado del lenguaje tanto
en su funcién comunicativa, como en la funcion mediatizadora y generalizadora, ya que

a esto se le atribuyen los cambios en otros procesos psicol6gicos como la memoria.

En cuanto a la relacion de la palabra con la memoria, de acuerdo con Vigotsky
(1995), el uso del signo en la memorizacion se realiza de modo que, donde antes existia
una conexion entre dos puntos, se introduce un estimulo nuevo (el signo). El signo no
cambia nada en el propio objeto, sino que proporciona una nueva orientacién y asi como
la herramienta esta orientada a modificar algo en la situacion externa, la funcion del

signo consiste en modificar algo en la situacion interna del sujeto.
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Dada la estructura general del programa de rehabilitacion, resulta significativo que
los avances en la memoria sean principalmente en la memoria mediatizada y en menor
medida en la memoria directa, lo cual se puede relacionar con un mejor uso de la
palabra (el signo) para establecer relaciones entre los elementos y retener informacion
en distintas modalidades. En cuanto a las representaciones visuales de los objetos se
observo una mejoria leve en su actividad gréfica, sin embargo, en la evaluacion final, la
paciente fue capaz de expresar de forma verbal los rasgos caracteristicos y diferenciales
de los objetos, lo cual se relaciona con una mejoria en las representaciones visuales de
los objetos (Tsvétkova, 1977).

Durante el periodo de la investigacion, la paciente no realiz6 ninguna otra
actividad organizada y dirigida u otro tipo de tratamiento con fines de recuperacion
neuropsicolégica, por lo que consideramos que la recuperacion gradual de nuestra
paciente se debe al programa de rehabilitacién utilizado y que dicha recuperacion se

puede atribuir a una reorganizacion de los sistemas funcionales implicados.

Es importante mencionar que, aunque se observaron mejorias significativas en las
tareas verbales y mnésicas, la alteracién neuropsicolégica no ha sido superada del todo.
Lo anterior se manifesté en la actividad grafica, en la actividad mnésica y en los
aspectos afectivo-emocionales relacionados con la esfera de motivos. Por lo tanto, se le
recomendd dar seguimiento al programa de rehabilitacion.

La paciente presentd el sindrome conocido como Afasia Amnésica como
resultado de una lesién estructural en el tAlamo, asi como en el nacleo putaminal y el
globo pélido del hemisferio izquierdo. De acuerdo al electroencefaograma realizado, la
lesion estructural subcortical se expreso inicialmente en la corteza cerebral en cambios
locales de rango theta en regiones frontal inferior, temporal anterior y central del

hemisferio izquierdo.
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En cuanto a la comparacion de los momentos pre y post tratamiento y tomando en
cuenta los parametros de interpretacion del EEG cualitativo visual, se observd que en
cuanto al estado funcional de la corteza, el ritmo alfa manifesté mayor estabilidad, ya
gue aument6 el valor de su frecuencia y voltaje de 8-9 Hz a 9-10 Hz. Igualmente,

aumento el ritmo de arrastre.

En cuanto a los cambios locales del estado de la corteza cerebral, se observo la
aparicién de actividad alfa en zonas donde previamente solo se encontré ondas theta
(regidn frontal inferior y temporal anterior del hemisferio izquierdo) es decir, que en el
registro post se encontr6 menor expresion de los cambios theta (ritmos lentos) en
comparacion con el registro pre. También, estos cambios theta en las zonas centrales
del hemisferio izquierdo registradas durante la condicion pre no se manifestaron en la
evaluacion post. Este dato confirma la presencia de lesion cerebral fronto-temporal
izquierda y sugiere una precision de los focos de disfuncién cerebral como resultado de

la lesién cerebral.

El estudio de encefalograma valora la actividad cerebral en reposo y su respuesta
ante maniobras especificas como la fotoestimulacion. Sus resultados no se pueden
interpretar como la organizacion de los sistemas funcionales, porque no evallan la
actividad cerebral durante diferentes tareas. Por lo tanto, la comparacion de la dinamica
cerebral antes y después de la rehabilitacion no se puede interpretar como la
reorganizacion de los sistemas funcionales provocada por la rehabilitacion. Sin embargo,
es posible que la estimulaciéon ejercida por el programa de rehabilitacién en la actividad
diaria de la paciente generara cambios en el funcionamiento cerebral. Lo anterior se
manifesté en la desaparicion o disminucion de ritmos lentos en determinadas zonas

cerebrales.

En la hipotesis planteada en este trabajo se esperaba, por un lado, observar
mejorias en el desempefio de la paciente en tareas de lenguaje expresivo, de retencion
visual y retencion verbal, y por otro, la disminucion de los cambios locales de rango theta
en las regiones frontal inferior, temporal anterior y central del hemisferio izquierdo.
Podemos afirmar que la hipétesis propuesta se aceptdé. Como resultado del programa de
rehabilitacion se muestran cambios en el desempefio de la paciente en las tareas
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verbales y mnésicas. En el electroencefalograma se muestra aumento de la frecuencia
del ritmo de fondo, lo cual habla de una mejoria en la organizacion cerebral general. El
foco principal de la lesion disminuyd, ya que el registro post no incluyé a las zonas
centrales, a diferencia del registro EEG inicial. Podemos afirmar que la hipotesis
propuesta fue comprobada para ambos niveles de analisis: neuropsicologico y

electrofisiologico.
Limitaciones.

Finalmente, en cuanto a las limitaciones de este estudio. Podria argumentarse
gue consisten en no poder generalizar los resultados, ya que so6lo se aplicé el programa
de rehabilitacién a un paciente (Guerrero Benavides, 2015; Gutiérrez Bravo, 2014). Es
decir, que el disefio de la investigacion no permite generalizar sus conclusiones. Sin
embargo, consideramos que el disefio utilizado responde a la necesidad, en
investigaciones sobre rehabilitacion neuropsicoldgica, de priorizar en la profundidad del
analisis sobre la extensiébn de su alcance. En este sentido, consideramos que las
limitaciones de este estudio responden a aspectos de la profundidad del andlisis, tales
como la falta de una evaluacion de seguimiento para verificar el mantenimiento en el

tiempo de las mejorias que fueron identificadas en la evaluacion final.
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10 Conclusiones

e El diagnéstico realizado a traves del andlisis cualitativo del caracter sistémico de
la alteracién neuropsicolégica es fundamental para el disefio preciso de un
programa de rehabilitacion individualizado.

e EIl programa de rehabilitacién aplicado tuvo un efecto positivo en la recuperacion
de la paciente, tanto en el nivel clinico, como psicofisiolégico.

e A nivel linguistico la paciente evidencié mejorias en la organizacion del discurso
libre y en la desaparicibn de anomias, parafasias verbales y circunloquios en el
lenguaje espontaneo.

e Las mejoras en el lenguaje se generalizaron a multiples acciones psicologicas
como el manejo de conceptos abstractos, la resolucion de problemas, la
denominacion y la actividad gréfica.

e El disefio del programa de rehabilitacion favoreci6 mas a las mejorias en la
memoria mediatizada en relacion a la memoria directa.

e Las acciones formadas a través del programa de rehabilitacion generaron
cambios en el funcionamiento cerebral, los cuales se reflejan como desaparicion o
disminucién de ritmos lentos en determinadas zonas cerebrales y en el aumento

de la frecuencia del ritmo cerebral de fondo (ritmo alfa).
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RESONANCIA MAGNETICA CEREBRAL

Se efectuaron secuencias de resonancic magnética del cerebro, dependientes de T1 yT2en
orientacion transversal, secuencia sagital dependiente de T1, secuencias FLAIR en orientacion
transversal y coronal asi como angiorresonancia tanto arterial como venosa, esta Ulima para los
elementos vasculares venosos de la linea media cerebral.,

Las imégenes obtenidas demuestran a la base craneal de caracteristicas nommales, sin
alteraciones en la union craneo-vertebral y de la nasofaringe.

La morfologia y neumatizacion de los senos parenasales son nommales a excepcion de la
presencia de minimo engrosamiento de la mucosa del seno maxilar derecho, con aumento en su
intensidad de sefial, por proceso inflamatorio de aspecto benigno y de minima magnitud. Las drbitas
muestran a los globos oculares, nervios dpticos, miisculos extrinsecos y grasa refroorbitaria normales.

En la fosa craneal posterior no hay alteraciones en la morfologia e intensidad de sefial de las
estucturas anatdmicas parenguimatosas del cerebelo. El cuarto ventriculo es de foma, tamaiio y
situacién normales. Las cistemas pontocerebelosas son normales, al igual que las porciones blandas
intrapefrosas.

Las porciones observadas de la columna y médula espinal cervical son normales.

El tallo cerebral es normal.

En la region supratentorial existe una lesion de aspecto ovoideo de 20 mm. de diSmetro mayor,
de intensidad de sefial heterogénea, que se sitila en el talamo izquierdo y que se observa bésicamente
hiceriniensa en la secuencia dependiente de T1 y también hiperintensa en la secuencia de T2 en
donde tiene un halo de vaci6 de sefial y solamente se observa su porcion central de 11 mm. de
diametro. La hiperintensidad en la secuencla de T1 sugiere Ia posibiidad de sangrado relativamente
recienie en ¢l espesor de la lesion.
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Existe una segunda lesion, parcialmente hiperintensa en ia secuencia dependiente de 71,
helerogénea mal defimitada, que se sittia fundamentalmente en el nicleo putaminal y parcialmente en
el globo palido de los nicleos grises de la base del Iobulo temporal derecho, es de dimensiones
refativamente similares a la lesidn descrita en el tdlamo contraateral y también sugiere contener
minima canfidad de sangrado en su espesor.

Ambas lesiones no producen edema perilesional ni afectan focalmente al espacio
subaracnoideo ni a los surcos del espacio regional.

Existen pequenas imagenes puntiformes hiperintensas en las secuencias FLAIR gue se silian
en la sustancia blanca de los cenfros semiovales de ambos lobulos parietales, que pudieran
comesponder con espacios perivasculares dilatados como vanante aznatomica normal o con
min(sculos infartos lacunares en territorio de iigacion de las artenias cerebrales medias

No existen otras alteraciones en la morfologia ¢ intensidad de sefial del tejido cerebral.

Todos los elementos anatomicos de la region selar y periselar son normales, con adecuada
diferenciacion de la adeno y neurohipdfisis.

€l sistema ventricular es de forma, tamafio y situacion nomales. Los espacios cistemales
basales y los surcos del espacio subaracnoideo de la convexidad son de calibre normal.

No hay alteraciones extraaxiales tanto en la base como en la convexidad cerebral,

No exsten alteraciones en la intensidad de seiial de las estructuras anatomicas
extracraneales.

Tanto valorados por sus vacios de sehal como en [a secuencia de angiomesonancia no se
demuestran alteraciones arteriales, en especial aneurismas ni mafformaciones arlenovencsas.

En la secuencia venosa para los elementos anatomicos de la linea cersbral se puede
observar intensidad de sefial de la vena cerebral intema, de la vena de Galeno, del sene recto y del
seno sagital superior, todos ellos de caracteristicas nommales pero no hay intensidad de sefial del seno
sagital inferior el cual se encuentra trombosado de acuerdo a los datos dinicos conocidos.

“ESTE DOCUMENTO ES UN AUXILIAR EN EL DIAGNOSTICO MEDICO"
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CONCLUSION:

« Lasimégenes descritas para el talamo izquierdo y para los niicleos grises de la base del lobulo
temporal derecho sugieren corresponder con infartos probablemente con minima cantidad de
sangrado en su espesor, en temitorio de imgacion de las arterias talamico-perforantes y
lenticuloestriadas respectivamente.

o Lasimagenes puntiformes descritas en la sustancia blanca de los centros semiovales de los
I6hulos parietales sugieren corresponder con espacios perivasculares ligeramente dilatados
como variante anatémica nomal pero también pudieran comesponder con microinfartos
lacunares.

e No hay olras alteraciones parenguimatosas cerebrales infra ni supratentoriales.

e No hay lesiones exiraaxiaes.

o El sistema ventricular y el espacio subaracnoideo infra y supratentorial son normales.

» Lasecuencia de angiomosonancia no demuestra aparentes alteraciones en el sistema arterial
basal cerebral, en particular no hay aneurismes ni malformaciones arleriovenosas.

e No se obtuvo intensidad de sefial del seno sagital inferior, el cual tiene el antecedente de
trombosis previa,

Atentamente

Dr. Nicolas Gonzalez Hemméndez
Médico Neurorradiologo
Certificado por el C.M.R.L. (3141)
Cel. 2223232170

s
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1. ESTADO DE FUNCIONAL DE LA CORTEZA CEREBRAL (Caracteristicas del ritmo alfz);
Ritmo alfo modulado de 8-9Hz, amplitud de 45-75uV y de topografia occipital y parietal en aimbos

hemisferios. La apertura y cierre ocular al igual que la fotoestimulacion reflejan adecuada
desincronizacion del ritmo alfa en presencia de arrastre fotico a 8Hz

2. CAMBIOS LOCALES DE ESTADO DE LA CORTEZA CEREBRAL. Desviaciones Jocales de
la actividad eléctrica cerebral

Se observan cambios locales de rango theta identificados en montaje bipolar en la region frontal
inferior, temporal anterior y céntral del hemisferio izquierdo

3. ESTADO FUNCIONAL CEREBRAL GENERAL. Caracteristicas cerebrales generales.
No sc observan patrones de cardeter difuso.

4. ESTADO FUNCIONAL DE ESTRUCTURAS SUBCORTICALES (Cambios bilaterales ylo
generalizados de la actividad eléctrica cerebral):

EEG muestra importantes cambios en forma de ondas generalizadas de rango alfa.

Conclusiones:

1. El estado funcional de la corteza cerebral corresponde con la norma de edad,

2. Se aprecian patrones cercbrales de caracter local en [a region fronto-temporal vy central de
hemisferio izquierdo.

3 No se observan patrones cerebrales de caracter difuso.

4 Se aprecian cambios funcionales de origen hipotalamico.

e/

Np. Xaman Rivas Zamudio

Responsable de estudio EEG

Clinica del pasen . - Fanonte 1309 302

Clinica del Paseo A
3 Poniente No.1309-303 Puebla, Pue. Tels. 2223.07.46.04 / 2225.30.33.21 /2221, 63.14.91
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12.3 Tareas programa de rehabilitacion

Etapa material y materializada.

Objetivo Tarea Procedimiento Base Orientadora
de la Accion
Desplegar el Andlisis de Se le pide a la paciente que observe y Se proveeré la
reconocimiento | objetos manipule el objeto, se le pide que describa | base orientadora
visual, concretos. ese objeto a mayor detalle posible. de la accion visual
cinestésico y . _ y cinestésica.
auditivo de los Se utlllzara_n inicialmente objetos comunes ,
objetos para la paciente. ¢ Que ;abemos de
concretos Se incluird un andlisis de los usos del ese objeto f’,or ©
comunes en la i i que vemos:
objeto dentro de alguna actividad
vida diaria de especifica.
la paciente.
Se le pide que describa las caracteristicas | Se realizaran
principales que presenta el objeto. Se preguntas de
analiza que caracteristicas debe tener para | orientacion.
poder ser llamado de esa manera y cuales
No son necesarias.
Fomentar la Andlisis de Se le pide que describa las caracteristicas | Se realizaran
identificacion objetos principales que presenta el objeto. Se preguntas de
de las concretos a analiza que caracteristicas debe tener para | orientacion
caracteristicas | partir de poder ser llamado de esa manera.
esenciales y caracteristicas ) ,
no esenciales | esenciales En una lista se escriben: Las

de los objetos
concretos.

caracteristicas esenciales (Elementos que
debe llevar el objeto para ser llamado de
esa manera) no esenciales y diferenciales
(Elementos que lo diferencian de otros).
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Anédlisis de

Presentar a la paciente pares de objetos

Describir cada

pares de concretos. (De distintos campos objeto por
objetos semanticos, posteriormente del mismo separado.
campo semantico) Establecer relacion
o _ de cada par de
Describir las caracteristicas que se objetos.
asemejan y diferencian en ambos objetos.
Escribir 5 semejanzas y 5 diferencias en 5
pares de objetos.
Cuarto Se colocan tres objetos. Dos de ellos Describir cada
excluido similares bajo un criterio especifico objeto por
concreto y observable (color, forma, separado.
tamafo) y se le pide que seleccione cual Fomentar la
no pertenece y por qué. comparacion y
, o o posibles
Posteriormente podran utilizarse criterios relaciones.
mas abstractos.
Clasificacion | Presentar objetos de diferentes categorias | BOA inicial: Se le
y pedirle que las organice en diferentes da un criterio, y la
grupos bajo un criterio establecido paciente debe
previamente. Inicialmente se utilizaran organizar las
criterios perceptuales, posteriormente se categorias.
utilizaran criterios funcionales y abstractos. )
BOA posterior:
Al finalizar la tarea se comenta qué otros _
criterios se pueden utilizar para la Se le pide que
clasificacion y que grupos se podrian egtaplezca eI.
realizar bajo ese criterio. criterio ella misma
y las categorias.
Fortalecer la Retencién Presentacion de series de objetos | Decirle los
retencién simple concretos del mismo campo semantico | nombres de los
) para retencién. objetos. Fomentar
visual y la la  mediatizacion
retencion espontanea  por

verbal a partir

parte de la
paciente.
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de la
mediatizacion

del recuerdo.

Retencién

Se colocan los objetos con los que se ha
trabajado durante la sesién sobre la mesa.
Se le pide que los describa a mayor detalle
posible

1. Se retiran y se le pide que los describa,
conforme los va describiendo se van
colocando sobre la mesa.

2. Se retiran los objetos y se le pide a la
paciente que los coloque en el orden
previamente memorizado.

3. Se retiran los objetos y se le pide que
dibuje los objetos que recuerde a mayor
detalle posible con todos los detalles que
recuerde.

Retencion
visual
caracteristicas

Se colocan varios objetos en la mesa, se le
pide que los describa a mayor detalle
posible. Posteriormente se retiran los
objetos y se le pide que dibuje los objetos
gue recuerde a mayor detalle posible con
todos los detalles que recuerde.

Apoyo en la
mediatizacion
organizada del
recuerdo de
aspectos globales
a aspectos
analiticos.
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Etapa perceptivo-visual

Objetivo Tarea Procedimiento BOA
Identificar Andlisis de Se le pide a la paciente que observe y | Se realizan
aspectos imagenes de analice los detal!es de.|,dIijO de_l objeto prgguntas

lobal bi concreto, a continuacion de le pide que | orientadoras para
globaies y Objetos. lo describa. la identificacion de
analiticos de la las caracteristicas
relacion con la Dibujo Dialogar acerca de las caracteristicas | Apoyo en la

palabra. de determinado objeto, animal, ser | caracterizacion
vivo,  etc. Para  posteriormente | organizada de
plasmarlas en un dibujo. aspectos globales
a aspectos

analiticos.

Fomentar la Dibujo a partir | Se colocan en una hoja blanca varios | Apoyo en la

identificacion de
las
caracteristicas
esenciales y
diferenciales de

diversos objetos.

de un circulo

circulos a partir de los cuales la
paciente debe dibujar diferentes
elementos.

seleccion de los
elementos
esenciales del
dibujo.

Dibujos

incompletos

Pedirle que dibuje el o los elementos
faltantes de dibujos sencillos.

Apoyo en la
organizacion del
trastreo visual de
los dibujos

incompletos.

Dibujo simple

Pedirle que copie un dibujo. (animales,
objetos comunes, etc)

BOA en la
identificacion  de

a la copia -
caracteristicas
esenciales, su
forma, tamano,
etc.

Categorias Presentar dos elementos de la misma | Organizacion de

categoria, establecer porqué
pertenecen a la misma categoria y
porqué son diferentes (Ej. Rosa y

la informacion
tanto visual como
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tulipan, tenedor y cuchara)

abstracta.

Clasificacion Pedirle que clasifique tarjetas de | Orientar en que
acuerdo a un criterio que ella elija. las categorias que
selecciona sean
excluyentes.
Fomentar que
elja un  solo
criterio para
clasificacion
Identificacion de | Imagenes Se le pide que identifique y clasifique Pedirle que
detalles no enmascaradas | diferentes imagenes enmascaradas en | establezca la
correspondientes. grupos. diferencia entre
un grupo y otro y
las diferencias
entre los
elementos de un
mMismo grupo
Absurdos Identificacion de detalles sobrantes o Andlisis de
absurdos en diferentes imagenes. caracteristicas
esenciales y no
esenciales.
Cuarto Se colocan tres imagenes. Dos de ellas | Andlisis de
excluido. similares bajo un criterio especifico | -, racteristicas de

concreto y observable (color, forma,
tamafio) y se le pide que seleccione
cual no pertenece y por qué.
Posteriormente podran utilizarse

criterios mas abstractos.

aspectos
generales a
aspectos

particulares.
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Desplegar el
analisis visual de
cuadros o

fotografias.

Andlisis de
imagenes de
cuadros
artisticos o

fotografias.

Se le pide a la paciente que observe y
analice diferentes escenas
representadas. Inicialmente la tarea se
realizarA de manera escrita Yy
posteriormente de manera verbal.

Posteriormente, se le pide que narre
una historia en la que la paciente deba
incluir las caracteristicas principales de
los objetos en el relato. Ej. EI hombre
alto en la granja siembra jitomates
rojos.

Preguntas
orientadoras:

¢, Que hay?

estan
¢ Que

. Qué
haciendo?
se hacen?

,Qué  titulo le
pondrias?

. Qué emocion
crees que quiso
plasmar el autor?
¢,Cual crees que
sea el mensaje?

Fomentar la
evocacion verbal
de los nombres
de los objetos
mediante el
recuerdo de las
caracteristicas y
relaciones
semanticas y
visuales del

objeto.

Retencion a
partir de

imagenes

Presentacion de series de imagenes de
objetos del mismo campo semantico
para retencion.

Apoyo inicial en la
retenciéon
mediante
mediatizacion y
rodeo semantico.

Retencién de
imagenes

complejas.

Se le pide a la paciente que observe y
analice diferentes escenas
representadas, posteriormente se retira
la imagen y se le pide que describa lo
gue recuerda. Volver a ver la imagen y
repetir el ejercicio nuevamente.

BOA en el anélisis
visual de la

imagen e
identificacion  de
los detalles que

proporcionan
sentido a la
imagen.
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Juego Colocar tarjetas boca abajo, pedirle | Al tapar las
memorama que yoltee dosf Farjetas y que las | tarjetas pedirle
describa. El objetivo de la tarea es | que recuerde que
encontrar pares de imagenes que sean | objetos observo.
iguales.
Retencién Se colocan todas las tarjetas frente a Pistas semanticas
ella. para la evocacion
<l d _ de los elementos.
1I. Se senalan ﬁ/ Ctl-:‘nt?mln%nlpolr | Evitar pistas
e gmentos y ella debe sefialarlos en e fonolégicas.
mismo orden.
2. Se denominan objetos y ella debe
sefalarlos en el mismo orden.
3. Se sefialan x objetos y ella debe
decir que objetos se sefialaron.
Retencion Se le pide que recuerde todos los No se le
involuntaria. objetos con los que se ha trabajado menciona en un

durante ese dia.

inicio que se le va
a preguntar.
Proporcionarle
elementos que
puedan ayudarle
a recordar de
manera indirecta.

Diagramas de
Venn

Resolucion de problemas de
razonamiento l6gico mediante el
Diagrama de Venn como herramienta
para desplegar las relaciones de
similitud y diferencia entre los
elementos del problema.

Ayuda para
relacionar los
elementos de
acuerdo a
diferentes

criterios.
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Etapa l6gico-verbal

Objetivo Tarea Procedimiento BOA
Identificacion Sinénimos 'y | De una lista de palabras seleccionar Pedirle que defina
de semejanzas | antbnimos sinébnimos o anténimos. O de una lista de | la palabra.

y diferencias palabra, escribir su sinébnimo y su
entre antonimo.
diferentes
elementos o Clasificacion CIasificacic?n .de palabras .(emociones, Pedirle que o
conceptos. verbos, adjetivos, sustantivos) nombre el criterio
y las categorias.
Categorias Hacer por escrito una categorizacion de Preguntas de
los instrumentos que se utilizan en orientacion
odontologia. Desde grupos amplios a
especificos.
Fomentar la | Adivinanzas | Juego de adivinanzas por turnos. Al finalizar el turno
evocacion y e . . L ofrecer
verbal de los papelitos L Ad|V|_nar mediante descrlpC|o_n. retroalimentacion.
) 2. Elegir una palabra que describa el
objetos :
. objeto.
medlant? _ SUs Uso de mimica.
caracteristicas.
Fluidez Pedirle que en un periodo de tiempo Se le animara a
verbal establecido (1 minuto) diga todas las decir mas
palabras que pueda recordar de un elementos y a
mismo campo semantico o que comparta | usar su
una caracteristica cualquiera (que tenga creatividad. Apoyo
ruedas, que se pueda comer, etc). en la transicién de
una subcategoria
a otra.
Basta Se proporciona un tiempo especifico. Y se | Al finalizar ofrecer

le pide a la paciente g diga elementos de
distintas categorias que comience con
determinada letra del abecedario.

Posteriormente se le pedira que elija
palabras que ella considere que no han
elegido las otras dos terapeutas (para
fomentar que elija las menos comunes).

retroalimentacion.
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Manejo
adecuado
conceptos

de

Definicion 1. Se le dice una palabra y el paciente | Apoyo en la
conceptos debe definirla. organizacion de la
L , informacion; de
2. Se le da una definicion y el paciente aspectos
debe_ adivinar a que concepto nos generales y
referimos. globales a
*Inicialmente son sustantivos comunes, | 2SPectos
después sustantivos inusuales, después articEJ!ares y
nombres de categorias  usuales, | analiticos.
categorias inusuales, categorias
abstractas. (De lo concreto a lo abstracto,
de lo usual a lo inusual)
Agrupacion, | Se le da una lista de conceptos y la | Apoyo en el uso
comparacién | paciente debe agrupar qué conceptos | de los diagramasy
y contienen a cuales. Graficar en diagramas | en establecer las
diferenciacion | de Euler. semejanzas y las
conceptos diferencias entre
los conceptos.
Relaciones 1. A la paciente se le ofrece una serie de | Retroalimentacion
I6gicas palabras para cada una de las cuales | al finalizar.

debe hallar un concepto de clase mas
amplia (mesa-mueble) o un concepto
parcial (flor-margarita)

2. A la paciente se le da una lista de
palabras, para algunas ella debe decir la
parte del todo (mesa-pata) y en otras el
todo de la parte (pared-casa)

Silogismos vy
analogias

Resolver problemas intelectuales tales
como: silogismos y analogias.
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Absurdos

Pedirle que lea un texto y seleccione las
palabras u oraciones que no concuerden
0 que sean “absurdos”. De acuerdo a lo
que se relata.
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12.4 Electroencefalograma POST
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1. ESTADO DE FUNCIONAL DE LA CORTEZA CEREBRAL (Caracteristicas del ritmo alfa):

Ritmo alfa modulado y regular de 9-10Hz, amplitud de 40-100uV y de lopograﬁa occipil'al y parietal
con extension temporal posterior en ambos hemisferios. La apertura y cierre ocular al igual que la

fotoestimulacion reflejan adecuada desincronizacion del ritmo alfa en presencia de arrastre fotico de 9 a
11Hz.

2. CAMBIOS LOCALES DE ESTADO DE LA CORTEZA CEREBRAL. Desviaciones locales de
la actividad eléctrica cerebral.

EEG muestra grupos de ondas de rango alfa y theta en la region frontal inferior y temporal anterior del
hemisferio izquierdo.

3. ESTADO FUNCIONAL CEREBRAL GENERAL. Caracteristicas cerebrales generales.
No se observan patrones de cardcter difuso.

4. ESTADO FUNCIONAL DE ESTRUCTURAS SUBCORTICALES (Cambios bilaterales v/o
generalizados de la actividad eléctrica cerebral):

EEG muestra significativos y continuos periodos de ondas generalizadas de rango alfa.

EEG muestra también ligeras ondas generalizadas en forma de espigas, asi como en regiones
posteriores, centrales y frontales.

Conclusiones:

1. El estado funcional de la corteza cerebral corresponde con la norma de edad.

2. Se aprecian patrones cerebrales de cardcter local profundo fronto-temporal izquierdo.
3. No se observan patrones cerebrales de cardcter difuso.

4.

Se aprecian cambios funcionales de origen hipotalamico.
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