BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA

FACULTAD DE PSICOLOGIA

MAESTRIA EN DIAGNOSTICO Y REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA

TESIS

CAMBIOS CLINICOS DESDE LA REORGANIZACION DE LOS SISTEMAS
FUNCIONALES COMO EFECTO DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA EN UN PACIENTE CON AFASIA MOTORA AFERENTE

PARA OBTENER EL GRADO DE:
MAESTRA EN DIAGNOSTICO Y REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA

PRESENTA
LIC. MONICA AGUILAR PEREYRA
DIRECTOR
DR. ALFONSO DIAZ FURLONG
ASESOR METODOLOGICO
DRA. MARIA DEL ROSARIO BONILLA SANCHEZ
LECTOR
DR. IGNACIO MENDEZ BALBUENA

Puebla, Pue. 28 de junio del 2021






MIEMBROS DEL JURADO DE EXAMEN:
DR. ALFONSO DIAZ FURLONG

DRA. MARIA DEL ROSARIO BONILLA SANCHEZ

DR. IGNACIO MENDEZ BALBUENA



RECONOCIMIENTOS

Al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT) por la beca No.
957307 para la realizacion de este proyecto.

A la Vicerrectoria de Investigacion y Estudios de Posgrado (VIEP) de la

Benemérita Universidad Autonoma de Puebla.



AGRADECIMIENTOS

A mi madre, Guadalupe Asencion Aguilar Pereyra, por siempre apoyarme y
ser un ejemplo de fortaleza y perseverancia.
A Dora Mireya Pereyra Duarte, mi abuela, por siempre escucharme.

A Rodolfo Aguilar Baez, mi abuelo y figura paterna, por siempre cuidarme.
A Rodolfo Roman Aguilar Pereyra, mi tio, por darme una leccion sobre las
frustraciones de la vida.

A mis amigas y comparfieras de posgrado, Mayra E. Diaz Rodriguez, Daniela
I. Reyes Platas e Itzel Orozco Mufioz por siempre escucharme y brindarme
una sonrisa, un consejo y un hombro donde apoyarme.

A mis mentoras dentro de la maestria quienes me guiaron y ensefiaron 1os
primeros pasos durante la practica clinica, Adriana E. Zenit Aldana y Catalina
A. Ostetrico Naranjo.

A mis amigos Ingrid B. Heredia, David Rojas, Hector Leo y Carmen S.
Ramirez por distraerme y sacarme una carcajada estando lejos o cerca.

A Angel Mario Hermida Cameriere, por nunca dejarme sola y por permanecer
a mi lado en las buenas y en las malas.

A Emilia, la mejor mascota del mundo, por ser mi fiel acompafiante durante
los dias mas solitarios de cuarentena.

A Coco, Chibi, Chanel, Nala, Nugget, Kai, Linda, Barbie y Wanda.

Al Maestro, futuro Doctor y paciente A.L.S, por brindarme su confianzay no
perder nunca la fe y motivacion.

A Monica Aguilar Pereyra, por no rendirse.

Pero, sobre todo, un gran agradecimiento al Dr. Alfonso Diaz Furlong y a la
Dra. Maria del Rosario Bonilla Sdnchez, por rescatar este proyecto de
investigacion. Un enorme agradecimiento por sus consejos y palabras de

motivacion.






TABLA DE CONTENIDO

Resumen
Introduccion
PARTE I.
REVISION TEORICA

Capitulo 1. Antecedentes sobre el estilo de la Afasia
1.1Antecedentes Historicos
1.2 Definicién de Afasia

1.3 Clasificacion de las afasias desde enfoques tedricos

Capitulo 2. Estudio de las afasias en el modelo Historico - Cultural
2.1 El lenguaje. Perspectiva Neuropsicoldgica y Linglistica
2.2 Clasificacion de las Afasias
2.3 Bases teoricas para el diagndstico de las afasias
2.4 Andlisis Neuropsicoldgico del Lenguaje en Pacientes con Afasia Motora
Aferente.

Capitulo 3. Rehabilitacion neuropsicolégica de la afasia motora aferente
3.1 Objetivos de la rehabilitacion
3.2 Principios de la rehabilitacion neuropsicolégica



PARTE II.
ESTUDIO DE CASO

Capitulo 4. Estudio Empirico
4.1 Planteamiento del Problema
4.2 Justificacion
4.3 Objetivos de la Investigacion
4.3.1 Objetivo General
4.3.2 Objetivos Especificos
4.4 Hipotesis
4.5 Metodologia
4.5.1 Disefio y Tipo de Investigacion
4.5.2 Descripcion de Variables
4.5.3 Caso Clinico
4.5.4 Instrumentos de Medida
4.5.5 Procedimiento
4.5.6 Programa de Rehabilitacion
Capitulo 5. Andlisis de Resultados
5.1 Andlisis cuantitativo
5.2 Resultados cualitativos de la evaluacion inicial
5.3 Resultados cualitativos de la evaluacion final
Capitulo 6. Discusion y conclusiones
6.1 Discusion
6.2 Conclusiones
Referencias

Anexos



Resumen

En la presente investigacion se abordan los efectos de un programa de intervencion
neuropsicoldgica en un paciente masculino de 38 afios de edad, diestro, con escolaridad
superior (doctorado sin concluir) que presenta afasia motora aferente y paresia derecha del
cuerpo superior como secuela de un Traumatismo Créaneo encefalico por impacto de bala.
Son tres los principales objetivos a analizar en este estudio de caso: 1) Identificar el defecto
primario y caracterizar el cuadro clinico neuropsicoldgico desde la posicion Histérico —
Cultural basada en la escuela neuropsicologica de Luria; 2) disefiar y aplicar un programa
de rehabilitacién neuropsicoldgica para la superacion del defecto primario y los eslabones
afectados; 3) Analizar cualitativa y cuantitativamente los cambios clinicos en el paciente
posterior a la aplicacion del programa. Los resultados obtenidos en la valoracion final
indicaron la reorganizacién funcional y el efecto sistémico en la actividad psicoldgica del
paciente, evidenciada en las habilidades del lenguaje expresivo: aumento en la habilidad
para articular fonemas, disminucion de parafasias literales y una mejora en el discurso
espontaneo del paciente; de la misma manera se evidenciaron cambios en el lenguaje

escrito y la lectura en voz alta del paciente.



Introduccion

Ledn — Carridn (1995) comenta que el objeto de la neuropsicologia es el estudio de
las relaciones cerebro — conducta en un individuo en particular, o en su caso en un grupo de
individuos sanos o con dafio o disfuncion cerebral, mientras que Ardila y Roselli (2007, p.
xvi) explican que esta disciplina “ocupa entonces un lugar intermedio entre la neurologia y
las neurociencias, por una parte, y la psicologia y las ciencias comportamentales por la

otra”.

Dentro de la neuropsicologia, las alteraciones del lenguaje que aparecen en los
casos de afasia son un tema fundamental. La concepcion del lenguaje desde diferentes
perspectivas, ha decantado en la aparicion de diferentes orientaciones para el analisis de

este problema (Quintanar & Solovieva, 2002).

La neuropsicologia contemporanea se ha ocupado de abordar la afasia desde
diferentes aproximaciones. La primera se fundamenta en la clasificacion de las afasias
propuesta por Wernicke — Lichtheim, que parte del principio de la localizacion de los
procesos psicoldgicos en el cerebro, como el lenguaje, atencion, memoria y célculo. Otra
teoria habla del funcionamiento equipotencial del cerebro, en donde se propone que los
procesos psicologicos se sirven de apoyo en el cerebro como un todo, propuesta por
Lashley y reafirmada por Goldstein. La tercera aproximacién al tema de la afasia, se ve
abordada desde la escuela neuropsicolégica de A.R Luria, que, al contrario de la
interpretacion de muchos investigadores, luché contra el modelo localizacionista
(Quintanar & Solovieva, 2002).

En la primera parte de esta investigacion, se presentaran todos los antecedentes que
han direccionado el estudio de los trastornos del lenguaje, los cuales afectan y desintegran
la estructura dinamica que rige la actividad cerebral. En base a esto, el foco de interés ya no
es Unicamente el lenguaje, sino las alteraciones del lenguaje que afectan a personas de
distinta edad por diferentes causas o etiologias (Pavez, 1998). Asimismo, se ha considerado
erroneo separar las alteraciones del lenguaje de otros procesos psicologicos que resulten
afectados, como la memoria, la atencion o las emociones. Con esto se sefiala que en la
afasia se perjudican muchas formas de actividades relacionadas con el mecanismo

neuropsicologico o factor que subyace al cuadro clinico. La psique del ser humano se
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expresa y forma en la actividad, por lo tanto, se encuentran en una relacién inseparable
(Talizina, 2009).

“Consideramos como lesion cerebral toda alteracion, difusa o localizada, de tipo
anatémico, histoldgico, ultraestructural o bioquimica que se demuestra por sus sintomas o
por medio de las técnicas complementarias del diagnostico” (Azcoaga et al, 1995, p. 87).
Adentrandonos en el contexto de nuestro pais, conviene subrayar que la esperanza de vida
en México durante la Gltima década ha alcanzado practicamente los 75 afios. Este aumento
en el nimero de afios incide de forma directa en el incremento de enfermedades que
degeneran el sistema nervioso, como las lesiones cerebrales; afortunadamente el pronéstico
vital del dafio cerebral adquirido es mas benévolo que en décadas previas, gracias a los
diagnosticos y tratamientos de hoy en dia. La incidencia de supervivientes con dafio
cerebral adquirido se encuentra ligado a factores como el elevado nivel de especializacion
en los servicios de salud, estilo de vida actual y aumento en la esperanza de vida, todo lo
cual conlleva a que cada vez mas sobrevivientes a eventos tales como traumatismo craneo-
encefalico, enfermedades cerebrovasculares e intervenciones neuroquirargicas se reintegren
a la esfera social y laboral (Trapaga et al., 2018).

Seguln Luria (1989) y Tsvetkova (1997) , eventos como la Segunda Guerra Mundial
y el aumento de las enfermedades cardiovasculares hicieron a los psicdlogos de la escuela
soviética replantearse la manera de estructurar y fundamentar cientificamente un camino
hacia la rehabilitacion de las funciones corticales superiores. Para desarrollar esta teoria se
apoyaron en la idea de que toda actividad mental se basa en un sistema funcional complejo
que incluye trabajo conjunto de la combinacion de estructuras cerebrales corticales y
subcorticales (Luria, 1989). La existencia de estos sistemas dinamicos y flexibles, hace
posible el proceso de reeducacion con base en la reestructuracion de dichos sistemas
funcionales, siendo estos el sustento psicofisioldgico de la actividad psiquica superior del

hombre.

En el siglo XXI vivimos un periodo de paz, donde las guerras han dejado de ser la
principal fuente de lesiones cerebrales, abriéndole asi paso a los ya mencionados eventos
vasculares o los traumatismos consecuencia de accidentes y la creciente inseguridad que

impera en el territorio mexicano. Tan sélo el 01 de enero de 2021 se registraron 73
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homicidios dolosos, siendo Veracruz (7), Zacatecas (6), Guanajuato (6) y Jalisco (5) los
maés afectados, seguidos de estados como San Luis Potosi (4), Puebla (3), Sinaloa (3) y la
Ciudad de México (3) (Secretaria de Seguridad y Protecciéon Ciudadana , 2021).

Es por lo anterior, que en la segunda parte de la presente investigacion se pretenden
visibilizar los efectos clinicos de un programa de rehabilitacion neuropsicolégica,
sustentado en el enfoque histdrico — cultural para la intervencion en problemas de lenguaje
a consecuencia de un TCE. Las conclusiones de este estudio de caso contribuiran al
enriquecimiento de la Neuropsicologia Mexicana, que ha logrado seguir actualizandose en
las primeras décadas del siglo XXI. Algunos de los retos para el futuro en el campo de la
Neuropsicologia Mexicana se centran en incentivar el desarrollo de esta disciplina al
profundizar en la investigacion dentro del campo de la Neuropsicologia clinica (Ostrosky-
Solis & Matute, 2009).
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Capitulo 1: Antecedentes sobre el estudio de la Afasia

1.1 Antecedentes Histéricos.

El hablar de la afasia significa hablar de los inicios de la neuropsicologia y las
neurociencias. Ambos términos han evolucionado manteniendo una relacion indiscutible.
Desde la antiguedad se ha vinculado al cerebro con la peculiar sintomatologia de la afasia,
encontrandose referencias sobre el tema en el “Corpus Hippocraticum”, que data del 400
a.C. Esta primitiva aproximacion a la afasia continGa con un estancamiento y un vacio de
conocimiento durante la Edad media. Es con el Renacimiento y el surgimiento de autores
como Niccolo Massa y Francesco Arceo, que se retoma la idea de proponer un origen
cerebral a la afasia, a partir de la observacién de casos con pérdida del lenguaje posterior a

dafo encefalico (Omar-Martinez et al, 2013).

A lo largo de la historia, la afasia ha constituido el hilo conductor para relacionar al
cerebro con la mente. Su investigacion condujo a los primeros descubrimientos de zonas
del cerebro relacionadas con el lenguaje, lo cual fue parte del surgimiento de la
neuropsicologia como disciplina cientifica en las ultimas décadas del Siglo XIX. En la
actualidad la Neuropsicologia es una rama cientifica de las neurociencias cuyo objetivo se
basa en estudiar las relaciones existentes entre la actividad cerebral y las funciones

psicoldgicas superiores (Omar-Martinez et al., 2013; Rufo-Campos, 2006).

Durante méas de un siglo los inicios de las investigaciones englobaron a la
investigacion neurocientifica y practicamente todo lo que se sabia sobre alteraciones
cognoscitivas en caso de patologia cerebral. Uno de los primeros estudios de afasia lo
realiza Gesner durante la segunda mitad del siglo XVII, donde se logra vislumbrar una
temprana idea del asociacionismo de la época, al considerar a la afasia como una

insuficiencia para asociar el signo linguistico con una idea (Omar-Martinez. et al., 2013).

Finales del siglo XVIII y principios del siglo XIX fue cuando Gall elaboré una
innovadora doctrina para su época, explicando que los hemisferios cerebrales del hombre

estaban compuestos por varios érganos independientes, hipétesis que sustentaba las
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diferentes cualidades intelectuales y morales del ser humano. La frenologia argumentaba
que el lenguaje dependia de la region orbital de los l6bulos frontales, razén por la cual un
individuo con excelente memoria verbal, talento para el lenguaje y la literatura, debia

poseer esta region anatomica anormalmente aumentada (Ardila, 2005).

Los inicios del siglo XIX se llenaron de estudios sobre alteraciones del lenguaje en
casos de dafio cerebral. En 1825, Bouilard publica un articulo donde apoya la propuesta de
Gall acerca de la localizacion del lenguaje articulatorio. Por su parte, Marc Drax en 1836
realiza un trabajo con 40 pacientes con lesion en el hemisferio izquierdo y pérdida de

lenguaje (Omar-Martinez et al., 2013).

Sin embargo, es hasta 1861 cuando Broca expresd su teoria sobre el lenguaje
expresivo y su localizacién en las zonas posteriores de la tercera circunvolucién frontal del
hemisferio dominante. Por su parte, en 1873 Wernicke atribuyd al tercio posterior del giro
temporal superior izquierdo la funcién del lenguaje sensorial; estas investigaciones habrian
dado los primeros acercamientos cruciales dirigidos a una comprensién cientifica de la
organizacion cerebral de la actividad en el lenguaje. Estos dos importantes
descubrimientos, tuvieron un papel determinante y dieron pauta a muchas investigaciones
posteriores. Tanto Broca como Wernicke fueron los pioneros en el intento de definir las
zonas corticales participantes en la organizacion del lenguaje, asi como las formas de
alteracion de la actividad del lenguaje que aparecen en lesiones de distintas partes del
cerebro (Luria, 1989; Rufo-Campos, 2006).

En 1906 Pierre Marie gan6 atencion con su revision historica de la afasia, publicada
en la Semaine medical, con esto se comenzaron a hacer relevantes sus teorias sobre la
afasia. Pierre Marie plante6 que solo existia un tipo de afasia, la sensorial o de Wernicke.
Para Marie, la afasia motora pura, aquella que presentaba solamente una imposibilidad de
articular palabras, con nulo deterioro de la inteligencia, era sencillamente una anartria y no
una afasia verdadera. Para apoyar su hipotesis, Pierre Marie examin0 los cerebros de los
dos primeros casos que Broca presentd, ambos conservados en el Museo Dupuytren. En el
primer cerebro, perteneciente a Leborgne (Tan-Tan), Marie explico que la lesion afectaba a
la tercera circunvolucion frontal y de manera muy extensa a la zona de Wernicke, por lo

que se trataba de una afasia sensorial a la que se habia sumado una anartria. EI segundo
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caso examinado fue el de Leloing, donde Marie dijo que las lesiones observadas
correspondian a las de un hombre de avanzada edad y que probablemente se trataba de una
demencia senil (Bujosa Homar, 1981).

Henry Head publico su articulo Aphasia: an historical review en 1920, teniendo ya
claras sus ideas respecto a las alteraciones del lenguaje. Head intentd elaborar una
clasificacion de la afasia basada en el estudio de la sintomatologia desde un enfoque
linguistico (afasia verbal, sintactica, nominal y semantica), brindando una interpretacion del
sistema nervioso segun una nueva teoria de los niveles de integracion. Head puntualizé la
gran importancia que tuvieron las aportaciones de Jackson para las investigaciones de la
afasia. Explicd que las ideas de Jackson fueron eclipsadas por el esquematismo reinante de
aquellos como Bastian, Wernicke y Lichteim, quienes interpretaron los fenémenos de la
afasia a base de esquemas con centros y conexiones entre estos centros (Bujosa Homar,
1981).

Posterior a 1920, Macdonald Critchley analiz6 las contribuciones de Jackson y
Head en el campo de las afasias. Las afinidades idioméaticas y la mentalidad
antilocalizacionista respecto al sistema nervioso fueron los lazos que unieron a Critchley
con Jackson y Head. Es posible hablar entonces de una linea inglesa de afasi6logos

antilocalizacionistas (Bujosa Homar, 1981).

En 1947 el méas sobresaliente de los afasidlogos rusos, A. R. Luria, declaré la
necesidad de analizar las doctrinas sobre la afasia, teniendo en mente que los trastornos del
habla se debian abordar e interpretar teniendo como fundamento las concepciones tedricas
pasadas. Es asi como Luria adopt6 un punto de vista intermedio entre el localizacionismo y
el antilocalizacionismo, sefialando que los procesos psicoldgicos representan sistemas
funcionales complejos. Para Luria cada area cortical se encontraba especializada en una
forma especifica de procesamiento de la informacion, que a su vez puede participar en

diferentes sistemas funcionales (Bujosa Homar, 1981; Ardila., 2005).

H. Hecaen y J. Dubois publican “La naissance de la neuropsochologie du langage”
en 1969. En este libro presentan textos clasicos de Gall, la localizacion de la facultad del
lenguaje articulado, la dominancia del hemisferio izquierdo, los inicios de la patologia del

lenguaje, asi como las discusiones filologicas sobre el término “afasia” (Bujosa Homar,
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1981). Los trabajos posteriores de Hecaen se enfocaron al estudio de la dominancia
cerebral, y a las consecuencias que acarreaban las diferentes lesiones cerebrales tanto en el

hemisferio izquierdo como en el derecho.

En la revista cientifica “Le Recherche”, Hecaen publico un articulo sobre el cerebro
y lenguaje. En dicho articulo Hecaen describe la historia de la afasia en tres etapas: Teorias
clasicas sobre la afasia, antilocalizacionismo y finalmente una vuelta al localizacionismo.
En el primer periodo se incluyen a figuras como Gall, Bouillaud, Broca, Wernicke,
Kussmaul, Exner y Dejerine; todos estos investigadores fueron pioneros en los estudios
sobre las lesiones cerebrales y se distinguieron por un marcado carécter localizador. En él
siguiente periodo aparecen personajes como Marie, Head, Von Monajow, Gelb y Goldstein,
quienes incursionaron con teorias antilocalizacionistas. Finalmente se encuentran los
trabajos sobre heridas originadas durante la segunda guerra mundial, las cuales trajeron de
regreso las tesis localizacionistas de la mano de investigadores como Conrad, Schiller, Bay,
Luria, Russell, Spir y Alajouanine (Bujosa Homar, 1981).

Alajouanine dedicé uno de sus mas importantes trabajos sobre la historia de la
afasia al principio de Baillarger-Jackson. Este trabajo se enfoca en analizar el contexto en el
que Baillarger propuso distinguir entre el lenguaje voluntario e involuntario; se estudia
también el interés de Jackson en las ideas de Baillarger y el estudiarlas para sefialar la

diferencia entre el lenguaje emocional e intelectual (Bujosa Homar, 1981).

1.2 Definicion de Afasia

El término de afasia fue elaborado por el médico francés Armand Trousseau en el
afio 1864. Se trata, de acuerdo a la definicién de Trousseau, “de un estado patolégico que
consiste en la pérdida completa o incompleta de la facultad de la palabra, con conservacion
de la inteligencia y de la integridad de los 6rganos de la fonacion” (Martinez, 2008, p. 6).
La afasia ocurre subitamente, normalmente como resultado de un accidente cerebrovascular
0 traumatismo craneoencefalico, aunque también se puede desarrollar lentamente, como en

los casos de tumores cerebrales.
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Por sus raices griegas, el término afasia significa “sin lenguaje” (del A — negacion, y
PHASIS — lenguaje) (Quintanar et al, 2011; Dotor & Arango, 2014). Ardila & Ostrosky
(1991) definen a la afasia como una alteracién en la comunicacion verbal causada por
lesiones cerebrales circunscritas; Dotor & Arango (2014) sefialan como principales secuelas
de la afasia a la pérdida de comprension, y al uso de los simbolos hablados con los que el

ser humano se comunica.

La psicologia soviética explica a la afasia como una alteracion sistémica del
lenguaje resultante de lesiones locales del cerebro, las cuales involucran diferentes niveles
de su organizacion que influyen en los enlaces con otros procesos psiquicos y que llevan a
la desintegracion de toda la esfera psiquica del hombre, alterando primeramente la funcion
comunicativa del lenguaje. La afasia incluye cuatro componentes: la perturbacion propia
del lenguaje, asi como de la comunicacion verbal, la alteracidn de otros procesos psiquicos,
cambios en la personalidad y la respuesta hacia la enfermedad (Tsvétkova, 1977; Quintanar
& Solovieva, 2002).

Cuando se habla de Afasia se comprende que no solo la expresion y comprensién
oral se ven afectadas, también se deben de sefialar la escritura y comprension lectora .
Cualquiera de estas modalidades se puede afectar cualitativa y cuantitativamente de
diferente forma, formando grupos sindromaticos que pueden coexistir con deficiencias en el
procesamiento cognitivo. Es comun que los pacientes que padecen una afasia presenten
problemas en la lectoescritura, trastornos que se conocen como alexia y agrafia

respectivamente (Tsvétkova, 1977; Gonzalez & Hornauer-Hughes, 2014).

Se puede concluir que la afasia es una alteracion adquirida de la actividad
articulatoria que surge al producirse el estrago de entidades morfoldgicas cerebrales; se
manifiesta en defectos de la funcion comunicativa del lenguaje, tanto externos (que
involucran a un interlocutor) como internos a nivel del lenguaje intrinseco. La afasia puede
resultar en alteraciones en el nivel semantico del lenguaje, reducciones significativas o
pérdida completa de la palabra, defectos de codificacion y descodificacion de estructuras

I6gico — gramaticales complejas, etc. (Tsvetkdva, 1977).

Sin embargo, se debe especificar que las afasias pueden presentarse durante o
después de la adquisicion del lenguaje. Queda claro que la afasia posterior a la adquisicion
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del lenguaje solo se presenta en edultos, mientras que en nifios podemos encontrar casos de
disfasia y afasia infantil. La disfasia se caracteriza por un retardo o trastorno en la
adquisicién normal del lenguaje, mientras que la afasia infantil es una pérdida del lenguaje

como resultado de dafio cerebral (Ardila & Roselli, 2007).

1.3 Clasificacion de las Afasias desde Diferentes Enfoques Tedricos.

Desde los inicios de su estudio los investigadores se han debatido entre las
diferentes clasificaciones para los trastornos del lenguaje, que van desde lo general hasta lo
mas especifico. En 1868 Hughlings Jackson fue uno de los primeros en proponer una
clasificacion para las afasias al dividir a sus pacientes en dos grupos: en un grupo describio
a pacientes que cuyo lenguaje oral era basicamente nulo; en el segundo grupo se encontraba
un paciente que lograba producir considerable nimero de palabras, pero estas contaban con

errores al momento de ser emitidas (Benson, 1967).

Una de las principales dicotomias incluye la extension del lenguaje expresivo del
paciente, la articulacion, la prosodia, la longitud de la frase y el volumen léxico: fluente y
no fluente (tabla 1). Aungue no universalmente considerada, sigue siendo util en el
diagnostico y rehabilitacion de las afasias (Ardila, 2008; Diéguez-Vide & Pefia-Casanova,
2012; Gonzélez et al, 2007).

Tabla 1

Principales clasificaciones para distinguir las dos grandes variantes de las afasias

Clasificacion 1 Clasificacion 2
Expresiva Receptiva
Motora Sensorial
Anterior Posterior
No fluida Fluida
Trastorno sintagmatico Trastorno paradigmatico
Trastorno en la codificacion Trastorno en la decodificacion
Tipo Broca Tipo Wernicke

Fuente: Ardila, 2008, p. 112.
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Dentro de las afasias fluentes (tabla 2) se distingue una articulacion normal con una
prosodia aceptable. Es comun que los pacientes expresen frases extensas, pero sin
sustantivos, ademdas de abundantes circunloquios. De la misma manera se observan
parafasias semanticas o verbales (sustituciones de las palabras que deben producirse) y
parafasias literales o fonéticas (reemplazo de un fonema por otro) (Ardila, 2008; Diéguez-
Vide & Pefia-Casanova, 2012; Gonzélez et al., 2007).

Por el contrario, las afasias no fluentes (tabla 2) presentan frases cortas, gran
esfuerzo para la articulacion, asi como torpeza y lentitud al hablar. Se manifiesta
agramatismo o una sintaxis incorrecta donde no se utilizan las palabras funcionales
(conectores o preposiciones) (Ardila, 2008; Dieguez-Vide & Pefa-Casanova, 2012;
Gonzélez et al., 2007).

Tabla 2

Caracteristicas diferenciales entre el lenguaje de tipo fluente y no fluente

Lenguaje no fluente Lenguaje fluente

Disminucion global de la expresion. Normal volumen productivo o aumentado
Posible mutismo y estereotipias en faces (logorrea).

iniciales o en cuadros graves.

Conciencia de la dificultad expresiva y Posible anosognocia en fases iniciales.
presencia de reacciones catastréficas

Esfuerzo en la articulacion y dificultad en ~ Ausencia de esfuerzo articulatorio y de

el inicio de la comunicacion. dificultad en el inicio de la comunicacion.

Disartria, anartria (desintegracion fonética)  Articulacién normal.

Aprosodia, disprosodia Prosodia normal, con normal melodia.
Disminucion en la longitud de la frase. Normal longitud de la frase. Posibles
Pausas. palabras de predileccion.
Agramatismo (lenguaje telegrafico). Paragramatismo (disintaxia).

Omision de palabras de funcion.
A pesar de la reduccion existe un contenido Pobreza de contenido informativo a pesar

informatico. de la fluencia.
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Parafasias fonéticas. Parafasias fonémicas y verbales (formales
0 semanticas). Neologismos.

Anomia. Mejora en general, con ayudas Anomia. Puede expresarse en forma de

fonémicas (anomia de produccion motora)  “reduccion cualitativa”: pausas,
circunloquios o conductas de aproximacion
fonemica.

Frecuente presencia de hemiplejia Ausencia de hemiplejia.

Fuente: Diéguez-Vide & Pefia-Casanova, 2012, p. 82.

Desde el estudio de la linglistica, Roman Jakobson inicid sus investigaciones
comparando la adquisicion del lenguaje en la infancia con las afectaciones que presentan
adultos con afasia, concluyendo que los primeros fonemas en adquirirse durante los
primeros afios de vida son los que resisten el proceso de desintegracion, mientras que los
primeros en viciarse son aquellos adquiridos tardiamente (Jakobson & Morris, 1956;
Guillén, 2019). Posteriormente, Jakobson realiz6 la primera clasificacion de las afasias
desde un enfoque puramente linglistico, tomando como referencia la clasificacion de Luria
(figura 1). Estas investigaciones no respaldan los aspectos pragmaticos o discursivos que se
han tomado en cuenta en las Gltimas décadas al momento de abordar el estudio de las
afasias. A pesar de todas sus aportaciones, a la fecha, los trabajos de Jakobson basados en
la teoria de Luria son poco conocidos y estudiados dentro de la neuropsicologia (Jakobson,
1971a; Jakobson, 1971b; Guillén, 2019).

Para la produccion del lenguaje oral es necesario seleccionar determinadas unidades
linguisticas y combinarlas para alcanzar un nivel de mayor complejidad dentro de los
niveles linguisticos. La capacidad del individuo para combinar y seleccionar las unidades
linguisticas se ve afectada en diferentes grados cuando se presenta un trastorno del habla.
En la seleccion se ven afectados los rasgos gramaticales del lenguaje dentro del eje
sintagmatico, en tanto que aspectos léxicos se conservan en su mayoria. Por el contrario,
dentro de la combinacion se presentan problemas léxicos en el eje paradigmatico, mientras
que los aspectos gramaticales se mantienen menos alterados (Jakobson & Morris, 1956;
Avila, 1977; Ardila, 2006; Guillén, 2019).
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Jakobson planted tres dicotomias como parametros para clasificar los trastornos
afésicos: a) codificacion, que implica combinacion y continuidad contra la decodificacion,
que afecta la seleccidn; b) sucesividad contra secuencia: y c) desintegracion contra
limitacion (Jakobson, 1971a; Jakobson, 1971b; Avila, 1977; Guillén, 2019).

De esta forma, las afasias motora eferente, motora aferente y dinamica presentan
dificultades en los procesos de combinacion; mientras que las afasias sensorial, acustico —
amnésica y semantica exhiben problemas en los procesos de seleccion. Dentro de la
primera dicotomia que refiere la codificacion y decodificacion, compara las afasias
sensorial y motora eferente; en la segunda dicotomia entran las afasias eferente con
problemas en la concecuencia de rasgos y la afasia acustico — amnésica con alteracion en la
secuencia de elementos; finalmente en la tercer dicotomia se encuentran las afasias que
perturban contundentemente los procesos linglisticos (motora eferente y sensorial) contra
aquellas que tienen un dafio menor (dinamica y semantica) (Jakobson, 1971b; Avila, 1977;
Guillén, 2019).

Figura 1

Clasificacién de los seis tipos de afasias planteadas por Jakobson

o] [=] [x]

CODIFICACION (Co) DESCOI()[;:‘)ICACION
AFERENTE
. (Postcentral)
DINAMICA SEMANTICA
(Exantan) (Parietal)

] [e] [4]

EFERENTE
(Antero-temporal)

[l [5] [2]

.entro-tempora

[od

SENSORIAL
(Postero-temporal)

] [o [2d

SECUENCIA (Sc)

DESINTEGRACION (Di) | LIMITACION (Li)

ICONCURRENCIA (Cn)

Nota. Clasificacion de Jakobson para las afasias. Tomado de “Afasias: seleccion, combinacién, signos y
fonemas” por R. Avila, 1977, Nueva Revista de Filologia Hispéanica, p. 279.

También es necesario mencionar el modelo occidental para la clasificacion de las

afasias, tambien conocido como el modelo “Wernicke — Lichheim”, fundamentado en la
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teoria de la localizacion de los procesos psicogicos en el cerebro (Xomskaya, 2002; Omar-

Martinez, Rodriguez-Abreu, Pino-Melgarejo, & Pardo, 2016). Un siglo después,
Geschwind retom0 este modelo explicando los sindromes corticales en sentido de una
transmision de informacidn entre centros corticales (tabla 3), interpretando los problemas
en los sindromes afasicos como problemas de desconexion debido a lesiones que
interrumpen las las vias que conectan estos centros. Por el dafio en estas vias, es impsible
transmitir la informacion que pasa de una region cerebral a otra (Geschwind, 1965a, 1965b;

Omar-Martinez et al, 2015; Ardila & Ostrosky-Solis, 2016).

Este modelo fue retomado por la escuela americana de Boston (tabla 3), donde
aclaran que las alteraciones en articulacion de la palabra o de la escritura por causa de
paralisis en los musculos que intervienen en estos procesos; alteraciones visuales o

auditivas; altraciones por afectacion intelectual severa, no pueden considerarse como

desordenes aféasicos (Goodglass & Kaplan, 1972; Quintanar., 2002).

Tabla 3

Principales clasificaciones recientes de los sindromes afésicos

Luria Bensony Hecéeny Kertesz Benson Lecours et al.
1966 Geschwind Albert 1979 1979 1983
1971 1978
Motora Broca Agramatica Broca Broca Broca
eferente
Sensorial Wernicke Sensorial Wernicke Wernicke Wernicke tipo |
Motora Condiccion Conduccion Conduccion Conduccion Conduccion
aferente
Dindmica  Transcortical  Transcortical — Transcortical ~ Transcortical ~ Aspontaneidad
motora motora motora motora
- Transcortical ~ Transcortical ~ Transcortical ~ Transcortical ~ Wernicke tipo
sensorial sensorial sensorial sensorial I
- Aislamiento Aislamiento Transcortical - -
area lenguaje mixta
Semantica  Andmica Amnésica Andmica Andmica Amnésica
amnésica
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- Global Global Global - -

- Afemia Motora Pura  Afemia Anartriapura -

Fuente: Ardila & Roselli, 2007, p. 52.

Por ultimo, es necesario abordar los pacientes que presentan cuadros clinicos
combinados. Algunos de los cuadros que se pueden presentar son la afasia motora mixta, la

afasia censo-motora y la afasia global (Quintanar et al., 2011).
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Capitulo 2: Estudio de las afasias en el modelo Historico — Cultural

2.1 El Lenguaje. Perspectiva Neuropsicoldgica y Linguistica

La psicologia contemporanea considera al lenguaje como un medio de
comunicacion especial que transmite informacion por medio del cddigo del lenguaje. Se
conceptualiza al lenguaje como una forma compleja, especificamente organizada de la
actividad consciente que incorpora la participacion del sujeto que formula la expresion

hablada y la del receptor (Luria, 1989).

Los seres humanos son sociales por naturaleza y por medio de la comunicacion
transmiten informacién relevante. Esta informacion se transmite a través de distintos
sistemas, dentro de los cuales entra el lenguaje como una de las formas particulares de

comunicacion (Pefia-Casanova et al, 2014).

Hay tres aspectos a considerar dentro del lenguaje y lo que este representa: 1) El
lenguaje se entiende como un sistema de signos formados por un significado y significante
gue se relacionan entre si por medio de la seleccion y combinacién, dicho de otro modo, “el
lenguaje es una forma o conducta de la funcion simbdlica o semiotica” (Pefia-Casanova,
2014, p. 1); 2) Desde una perspectiva funcional, el lenguaje permite la comunicacion entre
los humanos por medio de elementos como el mensaje, el cddigo y el canal;. 3) El lenguaje
como una facultad mental o sistema de conocimiento que ayuda a potenciar la capacidad
humana (Chomsky, 2006; Jakobson & Morris, 1956; Maher & Groves, 2007; Pefa-
Casanova et al, 2014; Rastier, 2015; Saussure, 1916).

El lenguaje no sirve simplemente de medio para la comunicacion y de instrumento
de codificacion de la experiencia. Es de igual manera una de las formas mas sustanciales de
regulacion de la conducta humana, aumentando las distintas reacciones involuntarias al
nivel de los complejos actos voluntarios y realizando el control sobre el transcurso de las
formas conscientes, superiores de la actividad humana (Luria, 1979). Lo anterior deja claro
la importancia del lenguaje para la esfera psiquica del hombre, por lo que la desintegracion
de este conlleva a diversas alteraciones que afectan la vida social, laboral y familiar de las

personas.
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En cuanto al trasfondo historico sobre el surgimiento del lenguaje, Luria (1974)

afirma:

Nos asiste toda la razén para creer que el lenguaje se originé en la actividad productiva y
que surgié primero bajo la forma de movimientos abreviados que representaban ciertas
actividades laborales y gestos sefializadores por medio de los cuales los hombres se
comunicaban entre si. El gesto sefializador ciertamente representaba acciones u objetos
separados. Pero el sentido del gesto s6lo era comprensible en términos del conocimiento de
la situacidn concreta en la que se producia; fuera de una situacion determinada, este gesto
no tenia significado alguno. Solamente mucho mas tarde, como muestra la paleontologia del
lenguaje, se desarroll6 el lenguaje verbal. Sélo en el curso de un periodo histérico muy
largo se llegd a realizar la disociacion entre gesto y sonido. Durante este proceso, se
desarrollé un complejo cddigo verbal mediante el cual era posible no sélo representar
objetos separados, sino abstraer la accion y la cualidad, categorizar a los objetos, representar
sus relaciones més complejas y transmitir sistemas globales de conocimiento (p. 48).

El modelo Histérico — cultural fundamenta sus bases en los principios sobre la
estructura sistémica como una caracteristica que se encuentra en las formas méas complejas
de actividad mental. Esto nos lleva a sustentar que procesos mentales como la percepcion,
memorizacion, gnosis, praxis, lenguaje y pensamiento, escritura, lectura y aritmética, no
pueden ser considerados como facultades aisladas ni tampoco indivisibles. Los procesos
psiquicos complejos, como el lenguaje, deben concebirse como estructuras dindmicas, cada
una de las cuales es parte de cierta porcion cortical con un analizador y funcion especifica.
Por supuesto, estos procesos psiquicos participan en la organizacion de diversas formas de
la actividad (Luria, 1974, 1989).

Visto desde un punto de vista lingiiistico, el lenguaje es “una cadena de sonidos
articulados, pero también es una red de marcas escritas (la escritura), o bien un juego de
gestos (la gestualidad)” (Kristeva, 1999, p. 14).

Esta materialidad articulada, escrita o gesticulada produce y comunica lo que
identificamos como pensamiento. Lo anterior sefiala que el lenguaje es la Unica forma de
ser del pensamiento, ademas de su realidad y realizacion. Es comun la interrogante de saber

si existe lenguaje sin pensamiento y pensamiento sin lenguaje (Kristeva, 1999).

Desde la perspectiva linglistica podemos considerar la propuesta Innatista de Noam
Chomsky, quien consideraba que en el nifio existia una predisposicion genética para la
adquisicion del lenguaje que comienza a actuar cuando el nifio estd preparado. El nifio no

busca al lenguaje dentro de su mente, mas bien encuentra una serie de instrucciones y
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reglas simples que lo ayudaran a desarrollar el lenguaje (Maher & Groves, 2007; Feldman,
2010).

Por otro lado, los partidarios del enfoque interaccionista defienden que el desarrollo
del lenguaje es el resultado de una combinacion en las disposiciones genéticas y
ambientales (Feldman, 2010).

Ahora bien, la psicologia historico - cultural propone que el pensamiento y lenguaje
sufren cambios a lo largo del desarrollo ontogenético; ambos se cruzan y separan durante

este desarrollo, pero nunca son ajenos el uno del otro. Vigotsky (2015) comenta:

Por el momento, sefialaremos simplemente que “el mayor descubrimiento del nifio” solo

resulta posible cuando se ha alcanzado un nivel relativamente alto en el desarrollo del

pensamiento y el habla. En otras palabras, el habla no puede ser “descubierta” sin pensar.

Brevemente, hemos de concluir que:

1. Ensu desarrollo ontogenético, el pensamiento y el habla tienen raices diferentes.

2. En el desarrollo del habla del nifio podemos constatar un estadio preintelectual y, en su
desarrollo del pensamiento, un estadio prelingdistico.

3. Hasta un determinado momento, los dos siguen lineas diferentes, independientes entre
si.

4. En esde determinado momento, dichas lineas se encuentran, por lo que el pensamiento
se hace verbal, y el habla, racional (p. 150).

El lenguaje es uno de los procesos mentales superiores con mayor complejidad.
Toda la actividad psiquica ocurre con la aparicion directa o indirecta del lenguaje. Con
ayuda del lenguaje se efectla la abstraccion y generalizacion de los estimulos que rodean al
ser humano, quien obtiene la posibilidad de reflejar vinculos y conexiones de la realidad
que sobrepasan los marcos de la percepcién sensorial (Tsvetkova, 1977).

La relacion historica y genetica més estrecha del sistema articulatorio, es con el
pensamiento. La intervencion del lenguaje reestructura considerablemente la memoria, la
percepcion y el pensamiento. Mientras que en la infancia el lenguaje se encarga de formar y
organizar la conducta, al llegar a la edad adulta el lenguaje se convierte en regulador del
comportamiento (Tsvetk6va, 1977).

Por lo tanto, si el lenguaje es la materia del pensamiento, también es elemento
principal en la comunicacion social. No es posible la idea de una sociedad sin lenguaje,
como tampoco puede existir sin comunicacion. El lenguaje se manifiesta por la necesidad
de comunicacion en actividades fundamentales como el trabajo, teniendo una funcién

inicial plenamente comunicativa (Kristeva, 1999; Tsvetkova, 1977).
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2.2 Clasificacion de las afasias

El modelo para la clasificacion de las afasias propuesto por Luria tiene como
sustento a las funciones psicoldgicas superiores como una unidad compleja, donde
diferentes estructuras cerebrales y procesos fisioldgicos responden a diferentes eslabones de
una funcién. En los casos de lesiones cerebrales como ocurre en las afasias, se debe
recordar que el efecto primario de la lesion se acompafia de un efecto sistémico donde
todos los sistemas funcionales que dependen del analizador afectado resultan perjudicados
(Luria, 1974; Xomskaya, 2002).

Asi pues, Luria (1974, 1980) propone que al caracterizar el trastorno primario
producido por una lesion local y analizar su efecto sistémico, se puede entender a aquellas
formas de afasia que son producto de ciertos procesos neurodinamicos. Las principales
razones por las cuales la concepcién de la afasia era erronea, fue por la omision del estudio
de los mecanismos fisiolégicos subyacentes. En lugar de esto, se trataba de pasar
directamente de los sintomas observados a una hipotesis localizacionista, que solo
culminaba en la descuidada relacion de los sintomas externos con una alteracion cerebral,

rigidamente localizada.

Ahora bien, cabe aclarar que estos mecanismos neurofisioldgicos son los que

resultan afectados en los distintos tipos afasia, segun la clasificacion de Luria (tabla 4).

Tabla 4

Clasificacion de las afasias de acuerdo al mecanismo neuropsicoldgico que subyace a su base.

Tipo de afasia Zona cerebral lesionada Mecanismo neuropsicolégico
Motora eferente Premotora Organizacion secuencial
motora

Motora aferente Parietal inferior Integracion cinestésica
Sensorial Temporal superior Integracion fonemaética
Semantica Parieto-temporo-occipital Integracion espacial
Amnésica Temporo-occipital Retencion visuo-verbal
Acustico — amnésica Temporal media Retencion audio-verbal
Dinamica Premotoras-prefrontales Organizacion dindmica

Fuente: Quintanar et al., 2002, p. 162.
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Luria plante0 siete tipos de afasia: dos tipos de afasia motora (eferente y aferente),
vinculados a lesiones del analizador motor; dos tipos de afasia sensorial (acUstico amnésica
y sensorial), con problemas en el analizador acustico; y otros tres tipos (amnésica,
semantica y dinamica) con transtornos en niveles mas altos dentro de los niveles del

lenguaje (como la sintaxis, la seméantica y la pragmatica) (Tsvetkdva, 1977).

Estas afasias se presentan debido a lesiones en en cierto sector de la “zona del
habla”, localizada en el hemisferio izquierdo, la cual afecta a diferentes sectores donde se
ubican los analizadores motor, acustico y visual, a nivel de las zonas secundarias y
terciarias (tabla 4) (Tsvetkdva, 1977).

2.3 Bases tedricas para el diagndstico de las afasias

El diagnostico neuropsicologico se lleva a cabo por medio del detallado analisis de
los sintomas producto de los factores neuropsicoldgicos afectados y no por funciones
aisladas como el lenguaje, la atencion o la memoria. Se entiende por factor al mecanismo
psicofisiologico de las acciones que es realizado por una zona cerebral altamente
especializada. Los factores se someten a la accion (objetivo que se le proporciona al
paciente) y se unen para formar sistemas funcionales complejos (Quintanar & Solovieva,
2003; Solovieva et al, 2008).

El analisis factorial necesario para realizar el diagnostico neuropsicoldgico debe
llegar a conclusiones acerca de cual es el estado de los factores, debido a que cada factor
participa en una gran cantidad de actividades, por ejemplo, la lectura o la escritura. Por lo
tanto, los errores cometidos son considerados sintomas que indican el estado funcional de
los factores neuropsicoldgicos (Quintanar & Solovieva, 2003; Solovieva et al, 2008).

De acuerdo a la teoria de la localizacion (organizacién cerebral) sistémica y
dindmica de Luria, el cerebro participa como una unidad compleja en la realizacion de las
funciones psicoldgicas superiores que involucran componentes de alta diferenciacion,
organizados de acuerdo al principio sistémico en el cual diferentes estructuras cerebrales y
procesos fisioldgicos especificos a ellos que se rigen por diferentes eslabones (aspecto) de
la funcion. Las formaciones altamente diferenciadas que forman parte de las estructuras

cerebrales y son responsables de las funciones psicologicas superiores se encuentran unidas
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por diversos sistemas que interaccionan entre si, los cuales unen los niveles encefalicos
tanto corticales como subcorticales (Xomskaya, 2002).

Dentro de la clasificacion de Luria, la afasia motora aferente se asocia con lesiones
en las areas inferiores de la zona postero — central del hemisferio izquierdo, contiguo a la
cisura de Rolando. El sintoma principal en este tipo de afasia motriz es la articulacion
imprecisa de los fonemas que conforman las palabras (tabla 5), los cuales estan
relacionados con el trabajo realizado por los sistemas aferentes posteriores del cortex
izquierdo; en estos casos se produce la imposibilidad de hallar las posiciones correctas de la
lengua y los labios para pronunciar correctamente la palabra deseada (tabla 5) (Tsvetkdva,
1977; Luria, 1980: Luria, 1986).

Tabla 5

Sintomas que se observan en la afasia motora aferente en sus diferentes niveles
Neuropsicoldgico Pérdida de la precision de los masculos fono-articuladores.
Psicologico verbal Primarios Parafasias literales (confusion

de articulemas por punto y
modo).
Secundarios Imprecision del analisis
acustico — fonoldgico.
Psicoldgico intelectual Descenso en el nivel de la abstraccion

Lingtiistico Dificultades para la eleccion lexical.

Fuente: Quintanar et al., 2011, p. 107.

Las sustituciones de los articulemas individuales o parafasias literales, son uno de
los principales indicadores a nivel psicologico verbal que se observan en los casos de
perturbacion en la base cinestésica de la expresion oral (tabla 5). En los casos menos
graves, la sustitucion ocurre entre fonemas similares por su punto y modo de articulacion,
como en el caso de los fonemas bilabiales “b” por “p”; o dentales “n” por “1” y viceversa.
Sin embargo, en los pacientes con problema mas graves también se pueden presentar
confusiones en articulaciones tan distintas como sustituir un fonema de rasgo oclusivo “k”
o “t”, por uno fricativo “j”. Es de notar que en estos casos no se presentan parafasias
verbales (sustitucion de una palabra por otra). Es importante puntualizar que el paciente

conserva la intencion articulatoria, pues no se desintegran los significados ni la imagen

29



interna, no asi la organizacion del vocablo y la oracién (Tsvetkdva, 1977; Luria, 1980;
Luria, 1986).

Al presentar problemas con la repeticion de sonidos aislados, silabas o palabras, este
tipo de afasia se ha comparado o equiparado con la afasia de conduccién. Sin embargo, en
el caso de la afasia de conduccion la atencion se enfoca hacia el “sintoma”, que se
manifiesta en los problemas de repeticion (Quintanar et al., 2011; Diéguez-Vide & Pefia-
Casanova, 2012).

2.4 Analisis Neuropsicoldgico del Lenguaje en Pacientes con Afasia Motora Aferente.

En la teoria desarrollada por Luria se aborda el efecto sistémico que se manifiesta
en los diferentes niveles del lenguaje, que incluyen el aspecto receptivo del lenguaje, la
lectura y escritura (tabla 5). Resulta evidente, que en estos pacientes se encuentre mucho
mas afectada la lectura en voz alta en comparacion con la lectura para si, debido al mismo
defecto principal del andlisis y sintesis de las sefiales cinestésicas que intervienen en la
articulacién del lenguaje oral (Tsvetkéva, 1977; Luria, 1986).

Retomando el tema del lenguaje impresivo, se sabe que a primera instancia el
significado de las palabras y frases simples se encuentra totalmente conservado. Sin
embargo, un analisis y evaluacién cuidadosa del lenguaje que emite el paciente puede
desenmascarar las dificultades en la comprensién de palabras, oraciones simples y
complejas, asi como la retencién de informacidn y eleccion lexical (tabla 5) (Luria, 1980).

Las dificultades en la comprensidn inician con las palabras que incluyen articulemas
similares por su punto y modo de articulacién; los problemas también se manifiestan
cuando los pacientes escuchan palabras poco frecuentes, largas y complejas que deben
decodificar. Los enfermos intentan ensayar estas palabras repitiéndolas en voz alta o baja,
pero los defectos articulatorios complican el entender el sentido de la palabra. A pesar de
todo, se debe resaltar el hecho de que los aquejados con afasia motora aferente logran
acceder a palabras abstractas, algo que no ocurre con los afectados que padecen una afasia
eferente o dindmica (Luria, 1980).

En cuanto a la sintaxis, es probable que se conserven las construcciones
gramaticales (“El pasto es verde”) y las 6érdenes simples (“abra la puerta”). Sin embargo, el

problema se manifiesta cuando los pacientes deben comprender construcciones
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gramaticales complejas. La razdn de estas dificultades no es la alineacién del sentido de las
palabras, o el situarlas en un esquema adecuado, la dificultad se encuentra en manejar un
amplio volumen de componentes que conforman una frase (Luria, 1980).

En el lenguaje escrito, es conocido que estos pacientes tengan dificultades para
escribir sonidos individuales, por lo que el analisis fonoldgico es una orientacion necesaria.
El lenguaje escrito se asemeja al lenguaje oral, donde los enfermos escriben los sonidos
errdneamente y son sustituciones articulatorias. Dichos errores pueden disminuir e incluso
eliminarse con el analisis fonologico y permitiendo al paciente pronunciar la palabra en voz
alta a la par de apoyarse en una visual que represente a la palabra (Luria, 1986).

Finalmente, es necesario sefialar una peculiaridad de este tipo de afasia es la
principal y sobresaliente dificultad para acceder a los articulemas necesarios, mientras que
los problemas en la transferencia de una articulacion a otra y los defectos en el lenguaje
relacionados con la inercia patoldgica de los movimientos se pueden enmascarar
facilmente, aunque a veces es posible superarlos con relativa facilidad mediante la
rehabilitacion (Luria, 1986). Debido a esto, es tan necesario conocer las caracteristicas de
los diferentes tipos de afasia para lograr un diagnoéstico diferencial acertado, pues “como en
la afasia motora eferente, hay elipsis, omisiones y una alta cantidad de inferencias, pero en
este caso responden a errores articulatorios y no a una capacidad gramatical reducida”
(Guillén, 2019, p. 24).
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Capitulo 3: Rehabilitacion neuropsicoldgica de la afasia motora aferente

3.1 Objetivos de la rehabilitacion

La Organizacion Mundial de la Salud (2020), define a la rehabilitacion de la siguiente

manera.

La rehabilitacién engloba un conjunto de intervenciones que son necesarias cuando
una persona experimenta o es probable que experimente limitaciones en su vida
cotidiana como consecuencia del envejecimiento o de un problema de salud, como
una enfermedad o trastorno crénico, una lesion o un traumatismo. Puede tratarse de
limitaciones como tener dificultades para pensar, ver, oir, comunicarse,
desplazarse, relacionarse o conservar el empleo. Gracias a la rehabilitacion,
personas de todas las edades pueden mantener sus actividades cotidianas o
retomarlas, seguir sintiéndose Utiles y gozar del mayor bienestar posible (p. 1).

Sin embargo, es necesario abordar el concepto de rehabilitacion desde una

perspectiva ecoldgica. Respecto a lo que se entiende por “rehabilitacion”, Wilson (1997)

explica: “unlike medical treatment, which is something given to people to help them

recover from any injury or illness, or to make them feel better, rehabilitation, in order to be

effective, must involve the disabled patient” (p. 487 — 488). De igual manera, la autora

plantea una rehabilitacion con un enfoque ecoldgico, donde el trabajo en equipo que

involucra al terapeuta y a la familia es fundamental para lograr una mejora cognitiva y

psico-social en el paciente (Wilson, 1997, 2007).

Por su parte, Carvajal-Castillon & Restrepo (2013) definen a la rehabilitacion

neuropsicoldgica de la siguiente manera:

La rehabilitacién neuropsicolégica es un &rea de la neuropsicologia aplicada que
consiste en la intervencion de los procesos cognitivos alterados, mediante la
aplicacion de procedimientos, técnicas y empleo de apoyos externos, permitiendo
un mejor nivel de procesamiento de informacién y una mayor adaptacién funcional
del paciente que ha tenido una enfermedad o un dafio neuroldgico, de manera que
asuma de forma productiva e independiente sus actividades cotidianas de tipo
laboral, académica, social y familiar (p. 136).

La terapia neuropsicolégica tiene sus bases en la neuroplasticidad y la

reorganizacion de los sistemas funcionales, entendiendo por esto a la capacidad del tejido

nervioso para regenerarse y reorganizarse tras una lesion cerebral. Esta vision que retrata al

sistema nervioso como dindmico deduce que esta plasticidad es inherente a las neuronas,
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por lo que se espera que una intervencion neurorehabilitadora exitosa genere cambios

funcionales a nivel cerebral (Carvajal-Castillon & Restrepo, 2013).

3.2 Principios de la rehabilitacion neuropsicolégica

A finales del siglo XIX la opinion imperante entre los investigadores, que ha
predominado por bastante tiempo, proponia la idea de una completa imposibilidad para
rehabilitar las funciones mentales alteradas como resultado de lesiones cerebrales.
Posteriormente, esta idea fue sustituida por una que propuso la posibilidad de una
rehabilitacion espotanea, explicada a través de la deshinibicion que sufrian las areas
cerebrales temporalmente reprimidas como resultado del proceso patoldgico, y la posterior
transferencia de las funciones de la zona del cerebro dafiada a la zona sana del otro
hemisfério. Sin embargo, las investigaciones y conocimientos que surgieron en la primera
mitad del siglo XX presionaron a los investigadores a replantearse esta cuestion
(Tsvetkova, 1977).

Durante el siglo pasado se dieron amplios avances en el campo de la rehabilitacion
neuropsicoldgica, especialmente con los descubrimientos de A.R. Luria en el marco de la
segunda guerra mundial. Luria formul6d las bases tedrico - metodoldgicas para la
rehabilitacién neuropsicoldgica a través del disefio de programas enfocados a pacientes con
secuelas por heridas de bala (Quintanar & Solovieva, 2001). Las investigaciones de Luria
han sido significativas en el campo de la neuropsicologia, especialmente en lo que

concierne al estudio de las afasias y la reorganizacion de los sistemas funcionales.

El objetivo de la rehabilitacién en la escuela neuropsicologica de Luria ha sido
reintegrar al paciente a su entorno social, laboral y familiar, y no limitarse a adaptarlo a su
defecto. Luria y sus seguidores desarrollaron procedimientos para la rehabilitacion de
diferentes tipos de afasia, donde cada tipo de desorden requiere de un tratamiento
especifico el cual debe estar fundamentado en la etiologia, analisis cualitativo del defecto
primario, asi como en los planos de la actividad (Quintanar & Solovieva, 2001; Solovieva
et al, 2008).

La rehabilitacion neuropsicolégica ‘“reorganiza completamente las funciones

afectadas o crea nuevos sistemas funcionales apoyados en los analizadores intactos (en los
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casos de la reorganizacion intersistémica), o transfiere la funcion afectada al interior de
estos sistemas funcionales a otro nivel de su ejecucion” (Tsvétkova, 2016a, p. 167); dichos
niveles en los que se puede realizar la actividad son el material, materializado, operaciones
progresivas superficiales (externas) que se apoyan en el habla externa, para finalmente
incorporarse al habla interna y convertirse en una accion reducida, mental y automatica
(Solovieva et al., 2008; Talizina, 2009).

Ante todo, Tsvétkova (1977, 2016a) hace énfasis en las etapas que debe tener un
programa de rehabilitacién neuropsicoldgica para tener un avance exitoso. Es asi que para
poder reestablecer la actividad del paciente es necesario iniciar con un desblogueo, para
posteriormente organizar y dirigir la actividad del sujeto. Al trabajar la rehabilitacion en
adultos, es necesario tener presente la previa experiencia social y linguistica, asi como la
actividad intelectual del sujeto, las cuéles nunca desaparecen por completo. Estas formas
conservadas de la actividad sirven de soporte para inicialmente llevar la funcion afectada a
otro nivel méas bajo de la actividad, uno que resulte méas sencillo para el paciente.

Es imperante crear un ambienre con las condiciones y herramientas necesarias para
garantizar un alto grado de eficacia en la superacion de los defectos, lo cual se logra a
través de la planeacion de las tareas que conforman el programa, la realizacion de las
operaciones sucesivas, la frecuente ejercitacion y el apoyo del terapeuta en los
procedimientos auxiliares externos (Tsvétkova, 2016a).

Las exigencias que se deben considerar dentro del trabajo rehabilitatorio incluyen el
rodear el sintoma y evitar la adaptacion del paciente al defecto que presenta. La primera se
refiere a rodear el sintoma con la ayuda de los niveles y eslabones conservados de la
funcion, evitando asi el enfocarse en objetivos que involucren elementos aislados del
lenguaje como la repeticién o la denominacion; la segunda habla sobre la necesidad de
superar el defecto y no adaptarse a el, sistematizando asi los métodos para abarcar la
conducta verbal en general (Tsvétkova, 2016Db).

En el enfoque Historico — Cultural para la rehabilitacion de las afasias resalta la
accion que se desplega en cada una de las tareas pleneadas para cada paciente, donde se
incluye la orientacion, ejecucion, control y correccién. La base orientadora de la accion
asegura una ejecucion correcta y la eleccion adecuada de las multiples opciones de la

ejecucion (Talizina, 2009).
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Por ultimo, se debe especifica que un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica
para un paciente con afasia motora aferente no se estructura de manera que se ataquen
directamente los evidentes sintomas (problemas articulatorios y repeticion); se trabaja por
medio de diferentes actividades que involucran analisis con imagenes, descripciones,
contextos semanticos y analisis fonoldgico, buscando de esta forma rodear el sintoma y
apoyarse en los analizadores conservados (visual y auditivo) (Solovieva et al, 2001-2002;
Galindo et al, 2014).
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Capitulo 4: Estudio Empirico

4.1 Planteamiento del problema

Una de las problematicas actuales dentro del sistema de salud en México y que
concierne a la neuropsicologia contemporanea, se relaciona con los procesos
rehabilitatorios en pacientes que han sufrido dafio cerebral. Es de hacer notar que la
rehabilitacion neuropsicoldgica es una de las principales tareas a las que se advoca la
neuropsicologia clinica en la actualidad, tratando de esta manera ser valorada entre las
diversas especialidades que se dedican al trabajo e investigacién con pacientes que
presentan lesion cerebral. La neuropsicologia clinica aun carece del reconocimiento social
hacia la veracidad de los programas rehabilitatorios que ayudan a superar las dificultades y
deficiencias que sufren los pacientes con dafio cerebral u otros padecimientos neuroldgicos.
Sin embargo, la terapia de rehabilitacion neuropsicoldgica debe cumplir con ciertas pautas
para lograr un alto nivel de eficiencia: 1) Inicio temprano de la rehabilitacion, 2) duracion e
intensidad del tratamiento, 3) buscar una colaboracion interdisciplinaria, 4) diagnéstico
apropiado y diferencial, 5) el disefio de programas diferenciados para los diferentes
sindromes, 6) la aplicacion de la dex artis dentro de la neuropsicologia (Leon-Carrion &
Ledn-Jimenez, 2000; Solovieva, 2013).

La investigacion neuropsicoldgica y su correspondiente investigacion cientifica han
estado produciendo beneficios sociales en las Gltimas décadas gracias a los avances en
tecnologia, atrayendo una importante cantidad de recursos materiales y econdmicos. Se ha
logrado implementar una aproximacion mas holistica y ecolégica en el campo de la
rehabilitacion neuropsicoldgica, integrandola a un equipo multidisciplinar e integral, donde
ramas como la fisioterapia, medicina y pedagogia logran una aproximacion conjunta que
genere mayores beneficios a los pacientes y sus familias. A pesar de lo antes mencionado,
existe la problematica de la escasez de e insuficiencia de instituciones publicas que
ofrezcan un tratamiento de rehabilitacion neuropsicol6gica multidisciplinar para pacientes
con afasia en México, lo cual es un factor limitante. También es importante sefialar el
hecho de que anteriormente la afasia era mas comudn en personas de la tercera edad o
cercanas a esta etapa, pero con el aumento en los casos de obesidad o sobrepeso se ha

propiciado que personas cada vez mas jovenes sufran este trastorno del lenguaje, resultado
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de un evento vascular — cerebral (Ledn-Carrion & Ledn-Jiménez, 2000; Machuca et al,
2002; Lopez-Cervantes et al, 2011; Sodi, 2012).

El Gltimo censo realizado por el INEGI sobre casos de afasia tiene registro en el afio
2002, lo que nos lleva a advertir que han transcurrido casi 20 afios desde que se realizd un
censo sobre este tema de manera oficial en nuestro pais. Tomando en cuenta que la afasia
es un trastorno del lenguaje que deja secuelas en el paciente, es preocupante el carecer de
las estadisticas necesarias para estimar el numero de casos a nivel nacional que requieren
programas de rehabilitacion para mejorar la calidad de vida y reintegracion social. (Sodi,
2012).

La reintegracion del paciente a su vida social, familiar y laboral puede considerarse
el primordial objetivo que busca la terapia neuropsicoldgica. Sin embargo, diversos son los
elementos que se deben considerar para que un programa rehabilitatorio sea considerado
eficaz. Se deben tener presentes la etiologia, edad, escolaridad, nivel cultural, lateralidad y
ocupacion del paciente, asi como el nimero de sesiones empleadas en el tratamiento y la
estimulacion que recibe de su entorno, donde también intervienen factores como el nivel
cultural y la motivacion (Quintanar et al, 2002; Arango, 2006; Dotor & Arango, 2014).
Asimismo, es importante tratar de esclarecer cuales son los mecanismos psicofisiol6gicos
que garantizan las mejorias observadas en el paciente con afasia motora aferente; es por
esto que, con el motivo de profundizar en la comprension de tales mecanismos, se buscara
contrastar los cambios clinicos en el periodo previo y posterior a la aplicacion del programa
de rehabilitacion neuropsicologica.

Finalmente, con base en el planteamiento del problema previamente expuesto, se

propone la siguiente pregunta de investigacion:

¢Qué efectos tiene la aplicacion de un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica

en un paciente con afasia motora aferente?
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4.2 Justificacion

Dentro del contexto tedrico previamente expuesto es que el presente trabajo intenta
observar, analizar, profundizar y enriquecer los datos existentes acerca de la afasia y su
rehabilitacion. Es a través de la aplicacion de un programa de rehabilitacion
neuropsicoldgica basada en el modelo histérico — cultural, que se busca documentar y
analizar los cambios clinicos de un paciente diagnosticado con afasia motora aferente. La
presente investigacion también encuentra su justificacion en la intencion de contribuir al

creciente desarrollo de la neuropsicologia en Latinoamérica.

La presente investigacion justifica sus bases en enriquecer los conocimientos acerca
de la intervencién neuropsicoldgica centrada en el disefio y control de la terapia (Pefia-
Casanova, 1993). Diversas son las terapias que han sido disefiadas y destinadas a la
rehabilitacién de la afasia, asi como a reestablecer la comunicacién en los pacientes que se
ven limitados debido a la afectacién en su lenguaje (Fernandez, 2020). Algunas de las
terapias mas conocidas y destacadas en las ultimas décadas incluyen la Terapia de
Entonacion Melddica (Fernandez, 2020; Toussaint et al, 2020), Helm Elicited Language
Program for Syntax Stimulation (Doyle et al, 1987; Fernandez 2020) o la Terapia para el

Tratamiento de la perseveracion afésica (Fernandez 2020).

Sin embargo, en este estudio se busca alcanzar un resultado favorable para el
paciente con afasia motora aferente a través de la aplicaciéon de un programa de
rehabilitacion neuropsicolégica disefiado con el modelo Histérico — Cultural. El paciente
debe someterse a un aprendizaje rehabilitador mediante la reestructuracion del sistema
funcional para rehabilitar la funcion defectuosa. Es por medio del modelo Histérico —
Cultural que se pretende buscar la reeducacién del paciente con el apoyo de los aspectos
cognitivos conservados después del dafio cerebral, dirigiendo la ensefianza hacia aquellas
particularidades de la actividad que pueden recuperarse y orientando la reeducacién hacia la

zona del desarrollo préximo en el paciente (Tsvetkova, 1977; Talizina, 2009).
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4.3 Objetivos de la Investigacion

4.3.1 Objetivo General
Describir los efectos de la aplicacion de un programa de rehabilitacion

neuropsicoldgica sobre el cuadro clinico de un paciente con afasia motora aferente.

4.3.2 Objetivos Especificos

e Analizary el cuadro clinico neuropsicoldgico identificando el defecto primario y su
efecto sistémico.

e Disefiar y aplicar un programa de rehabilitacion para un paciente con afasia motora
aferente.

e Contrastar el cuadro clinico antes y después de la rehabilitacion.

e Describir el efecto sistémico del programa de rehabilitacion en la actividad del
paciente.

e Mejorar el lenguaje expresivo e impresivo del paciente en las modalidades oral y

escrita.

4.4 Hipdtesis

La aplicacion de un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica en un paciente con
afasia motora aferente modificara el rendimiento del paciente en actividades que incluyen
el lenguaje expresivo en sus modalidades oral y escrita, asi como también las dificultades

para la comprension de estructuras légico — gramaticales complejas.

4.5 Metodologia

4.5.1 Disefio y tipo de Investigacion

La presente investigacion es un estudio de caso tipo A — B — A (pretest — tratamiento
— postest), cuasiexperimental y longitudinal, en la que se realizaran screening
neuropsicoldgicos y analisis linglistico para valorar el proceso rehabilitatorio, con el
propdsito de conocer la organizacion funcional estructural del paciente en dos momentos

diferentes.
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4.5.2 Descripcion de Variables
Variable independiente: Programa de rehabilitacion. El tratamiento a aplicar fue
disefiado en base al diagndstico de Afasia Motora Aferente y a las necesidades sociales y

laborales del paciente.

Variable dependiente: Cambios clinicos. Estos abarcan los avances del paciente en
el lenguaje expresivo (repeticion, discurso y escritura de palabras, oraciones y redaccion de
textos) y lenguaje impresivo (comprension de instrucciones con estructuras légico —

gramaticales complejas y analisis de textos).

4.5.3 Caso clinico

En motivo de consulta indicado por el paciente es una revaloracion
neuropsicoldgica debido a Traumatismo Craneoencefalico (TCE) temporo-parietal
izquierdo severo por impacto de bala, ocurrido el 20 de enero del 2015. El paciente y
familiares también reportaron dificultades en la articulacién y fluidez del lenguaje, asi
como problemas para la lectura en voz alta y escritura.

Paciente masculino de 38 afios de edad, diestro, casado con 4 hijos, de profesion
abogado, con doctorado trunco, quien en 2015 sufrié un TCE severo en zonas temporo —
parietales izquierdas, debido a impacto de bala ocasionado por terceras personas. La
Tomografia axial computarizada realizada al paciente revelé que el proyectil ingresé por la
region fronto-parietal izquierda y continud su trayectoria hasta llegar a la region occipital
derecha en donde se quedo alojada, ademas se evidencid presencia de multiples esquirlas
que se extienden entre regiones temporales, parietales y occipitales izquierdas. No se
evidenci6 dilatacion ventricular ni dafio en los ganglios basales. El dia 21 de enero del
2015, fue realizada una craniectomia descompresiva izquierda y una cirugia en zona
occipital derecha para extraccion de la bala, la cual no fue posible de extraer, ademas de
que fue imposible reutilizar el fragmento de craneo dafiado. Posteriormente, el paciente
permanecid bajo sedacion durante los primeros diez dias, despertando gradualmente desde
que le retiraron el sedante. En la tercera semana de su hospitalizacion, se presentaron varias
mejorias: fue capaz de respirar sin ventilador, de alimentarse sin sonda, y sentarse sin

ayuda; la familia refirio que también fue capaz de reconocer a todos sus familiares y de
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comprender cuando le hablaban, sin embargo, sus producciones orales eran limitadas a
automatismos como “yo” y “ya”, sin poder comunicarse fluidamente. Su egreso de la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) fue el dia 28 de febrero de 2015, y fue dado de alta el
mismo dia para continuar su recuperacion en casa. Inicié a caminar con baston en la ultima
semana de marzo del 2015, chocando con objetos de la casa. Present6 paresia del miembro
superior derecho, razén por la cual era incapaz de comer o vestirse por si mismo. Un afio
después, le fue realizada una cirugia para colocaciéon de malla de titanio, sin
complicaciones reportadas. En 2018 se le realiz6 una Tomografia Axial Computarizada
(TAC) de control, la cual report6 una ‘difusa zona hipodensa extensa que abarca areas
fronto — parieto - temporales izquierdas.

Al momento de la entrevista (2019) presentaba hipoacusia izquierda y hemianopsia
homonima derecha. En cuanto a los antecedentes médico — patologicos, se refirié que en
2017 el paciente presentd una crisis convulsiva ténico — clonica generalizada, con adecuado
control médico. Actualmente consume Levetiracetam de 500 mg (3 unidades por dia), y
levotiroxina debido a antecedentes de hipotiroidismo (no se refieren las dosis). Previo a la
cuarentena iniciada en marzo de 2020, el paciente asistia 3 veces por semana a terapia de

rehabilitacion fisica.

Se reportaron periodos intermitentes de rehabilitacion neuropsicoldgica, siendo el
mas reciente aplicado en el periodo del 18 de septiembre del 2017 al 28 de noviembre del
2017. De la misma forma, el paciente ha asistido rutinariamente a terapia fisica tres veces a
la semana.

Previo al TCE, el paciente, de profesién abogado se desempefiaba como asesor
juridico en proyectos independientes, al mismo tiempo que ejercia como docente
universitario. EL paciente habia cursado y concluido exitosamente dos licenciaturas y una
maestria. Al momento del evento, el maestro cursaba sus estudios de doctorado en la
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla. Posterior al periodo de rehabilitacion
neuropsicoldgica aplicado en 2017, el paciente logrd incorporarse a la esfera laboral
iniciando en un puesto administrativo dentro del taller mecénico propiedad de su hermano.

A la fecha, el paciente reporta episodios intermitentes de calambres que tienden a
ocurrir en manos, piernas, cara y cabeza, principalmente en el lado derecho del cuerpo.

Estos episodios corresponden a la sintomatologia somatosensorial contralateral
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correspondiente a la secuela de la lesion cerebral en zonas temporo — parietales izquierdas
(Palacios et al, 2017).

En cuanto a las esferas emocional y de personalidad, el paciente ha experimentado
emociones intensas de tristeza y enojo con respecto a lo sucedido, asi como constante
ansiedad por sus limitaciones para hablar. Su esposa refirid que antes del evento el paciente
se mostraba serio pero sociable. Después del accidente dejo de frecuentar a sus amistades.

En lo referente a la esfera familiar, se reportd que el paciente tiene buena relacion
con sus familiares. Sin embargo, en 2019 atravesé una breve separacion de su esposa; a
mediados de 2020 lograron enmendar los problemas en la relacién. El paciente tiene una
cercana y constante interaccion con sus cuatro hijos, que se ha visto fortalecida con la
participacion en actividades escolares y recreativas.

Entre los intereses y gustos del paciente, le agrada mucho leer, aunque no novelas,
prefiriendo temas de antropologia, historia y cultura indigena. Disfruta del cine mexicano y
Star Wars. Le agrada escuchar musica de diferentes géneros como trova, rock, pop, asi
como canciones en inglés y espafol. También disfruta viendo deportes como el baseball y
basketball por television y jugar videojuegos.

Respecto al conocimiento de sus dificultades y expectativas, el paciente es
consciente de sus limitaciones y siempre ha mantenido una disposicion alta para trabajar en
su recuperacion. En cuanto a las expectativas familiares, esperan que el paciente logre

reincorporarse poco a poco a sus actividades, brindando su apoyo y disposicion.

4.5.4 Instrumentos de Medida

Para la valoracion inicial y final se aplic6 la bateria “Evaluacion Neuropsicologica
Breve para adultos” (Quintanar & Solovieva, 2009), y la “Evaluacion clinico
neuropsicoldgica de la afasia Puebla — Sevilla (Quintanar et al., 2011). Estas pruebas se
fundamentan en los principios tedricos para la evaluacién desarrollados por Luria (1986),
siendo protocolos sensibles para el diagnostico neuropsicoldgico y funcional del lenguaje a
través de los factores neuropsicolégicos que producen las dificultades y su efecto sistémico
en todas las esferas que conforman la vida psiquica del paciente: cognitiva, emocional y
social (Solovieva et al, 2008). Para identificar las dificultades del participante en tareas de

lectura, escritura y aritmética se aplicd el protocolo “Verificacion del éxito escolar en
9
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adolescentes” (Solovieva & Quintanar, 2002), y la identificacion de las caracteristicas

articulatorias de los sonidos en el idioma castellano se evaluaron con el Test de
Articulacion Melgar (Melgar, 1976).

A continuacion, se enlistan los instrumentos que se aplicaron valorar el estado funcional

del paciente:

e Entrevista para familiares de pacientes adultos (Formato de institucion).

e Evaluacion Neuropsicologica Breve para Adultos (Quintanar & Solovieva, 2009).

Reproduccién de posiciones de los dedos (ojos cerrados).
Reconocimiento de objetos (0jos cerrados).

Reproduccidn de posiciones (aparato fono-articulatorio).
Repeticion de silabas y sonidos.

Determinacion de la cantidad de sonidos en palabras.
Secuencia de movimientos o pruebas de coordinacion motora (sin lenguaje y
con lenguaje).

Copiar y continuar la secuencia.

Repeticion de pares de palabras.

Repeticion de silabas.

Identificacién de fonemas: p—b;d—t; f-v; g—k.
Identificar sonidos (primero y segundo) en palabras.
Retencion tactil — reproducir las posiciones de los dedos en la mano contraria.
Retencidn audio-verbal (involuntaria y voluntaria).
Retencidn visuo-motora-espacial.

Retencidn audio-verbal (interferencia heterogénea).
Comprensioén de 6rdenes.

Esquema corporal.

Comprensién de oraciones.

Percepcion de nimeros y letras (sefialar).

Copiar la figura:

Dibujo de un animal, un gato y un raton.

e Evaluacion clinico neuropsicoldogica de la afasia Puebla — Sevilla (Quintanar,

Solovieva, Leon-Carreon, 2011).
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Verificacion del éxito escolar en adolescentes (Solovieva & Quintanar, 2002).

Comprensidn de oraciones (género y numero).
Repeticion de series de silabas.

Repeticion de pares de palabras.

Elaboracion de oraciones simples.

Discriminacion de sonidos.

Comprension de palabras.

Repeticion de silabas por punto y modo de articulacion.
Repeticion de palabras por punto y modo de articulacion.
Discriminacion de sonidos.

Comprension de palabras.

Repeticion de silabas por oposicion fonematica.
Repeticion de pares de palabras por oposicion fonematica.
Comprensién de 6rdenes.

Comprension de oraciones comparativas y temporales.
Comprension de oraciones pasivas y genitivas.
Elaboracion de oraciones (espaciales y causalidad).

Comprensidn de palabras semanticamente y por imagen objetal.

Denominacién de dibujos por cercania semantica y por imagen objetal.

Denominacidén de objetos (verduras y animales).
Comprensidn de oraciones largas.

Comprensidn de verbos cercanos semanticamente.
Repeticion de oraciones largas.

Denominacién de verbos cercanos semanticamente.
Relato.

Comprensién de un texto (moraleja).

Series inversas.

Elaboracion de oraciones complejas (cuadros tematicos).

Restar de siete en siete.
Conteo inverso.

Operaciones aritméticas.

44



Dibujo de tridngulos en diferentes posiciones.
Medidas de longitud y peso.

Problemas aritméticos.

Suma de fracciones.

Dictado de oraciones.

Verificacion de oraciones.

Parafraseo de oraciones (por escrito).

Escritura de diez palabras con H y diez sin H.
Escritura de diez palabras con letra mayuscula.
Escritura de una oracion en presente, una en pasado y una en futuro.
Definicion de sustantivo.

Definicion del sujeto gramatical.

Escritura de breve redaccion.

Lectura en voz alta de un texto corto.
