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RESUMEN

El presente trabajo describe los resultados de la aplicacién de un programa
de rehabilitacién a un paciente diagnosticado con afasia sensorial. Se trata de un
paciente masculino de 59 afios de edad, diestro, con educacién formal de
secundaria, quien se desempefiaba como encargado del personal del
departamento de Ortopedia en un hospital. El paciente sufri6 un TCE moderado,
presentando hematoma subdural laminar, en el parietal izquierdo, hemorragia
subaracnoidea en linea media, cisternas basales, contusiones hemorragicas
temporales bilaterales, aunado con afasia motora. La TAC revel6 ; pastas blandas
paravertebrales sin alteraciones, estructuras dseas sin lesiones liticas, ni blasticas,
ni soluciones de continuidad. A nivel meningeo se observa zonas de hipodensidad
a nivel frontal bilateral en relacion a probable higroma, surcos y circunvoluciones
con aumento del numero y profundidad. Se observa a nivel de parénquima cerebral
con adecuada diferencia de la sustancia gris y blanca. En la regién temporal
izquierda se encuentra una zona de hipodensidad en relacion a probable gliosis.
Linea media central, nucleos de la base sin alteraciones, sistema ventricular con
dilatacion fisiolégica secundaria y atrofia cortical compensatoria. Estructuras de la

fosa posterior, tallo cerebral y cerebelo sin alteraciones.

Al paciente se le realizé una evaluacidén neuropsicoldgica, la cual revel6 una
severa afectacion en analisis y sintesis fonematicas, las cuales conducen a la
alteracion de la comprension del lenguaje y a la desintegracion de todas las formas
del lenguaje oral (espontaneo, repetitivo y denominativo), las cuales se caracterizan
por multiples parafasias y neologismos. También se observé la alteracién de todas
las formas de lectura y escritura (copia, dictado y espontaneo). En su lenguaje se
presentaron dificultades con el significado verbal. Se encontré preservado el

sentido de la expresion verbal.

Asimismo se realizd un registro electrofisiolégico inicial, revelando; un nivel

de madurez de la actividad eléctrica correspondiente con la norma de la edad, se



identificaron ligeros cambios locales de origen cortico-subcortical en el hemisferio
izquierdo en la regidén fronto-central y en el hemisferio derecho, observandose
cambios generalizados de origen hipotalamico. No fueron observados cambios
funcionales de caracter bilateral o generalizado, asi como tampoco cambios

funcionales de caracter difuso.

Se elaboré un programa de rehabilitacion Neuropsicolédgica, basado en el
modelo histérico cultural, el cual se aplicd durante 110 sesiones. La revaloracién
Neuropsicoldgica revelé6 cambios clinicos caracterizados por un progreso positivo
en cuanto a la identificacién y discriminacién de fonemas en el idioma, aunado a
una mejoria en la esfera Afectivo Emocional del paciente. Lo anterior permite
concluir que, el método de lectura de Quintanar y Solovieva (2014), basado en los
planteamientos de Elkonin (1989) ayudaron a mejorar la produccion y comprension
del lenguaje en el paciente, asi como a disminuir de manera notable la jergafasia
que el paciente presentaba. Se reitera una vez mas la importancia de crear un
programa de rehabilitacion neuropsicoldgica ante las necesidades especificas de
cada paciente y no generalizar las caracteristicas rehabilitatorias ante un cuadro

clinico.



INTRODUCCION

El lenguaje, como una de las formas mas complejas de los procesos
psicolégicos superiores, desempefa un papel fundamental, ya que, ninguna forma
de actividad psicolégica compleja transcurre sin la participacion directa o indirecta
del mismo, entonces al mediar los procesos psiquicos, el lenguaje garantiza una
adecuada organizacion de la memoria, percepcion y pensamiento.(Quintanar,
1994).

La mayoria de los pacientes que padecieron algun tipo de accidente
cerebrovascular o traumatismo craneoencefalico padecen un deterioro en su
calidad de vida, esto debido a la incapacidad para realizar sus actividades diarias
normales, ademas de imponer una carga emocional muy fuerte a ellos mismos,
también ocurre esto con sus familiares, cuidadores, amigos y a la sociedad en

general.

La importancia de contar con un programa de rehabilitacion
neuropsicolégica, recae en la posibilidad de reintegrarse como miembro funcional
en la sociedad, teniendo asi la libertad de valerse por si mismo. Actualmente
existen muy pocos lugares en el pais, donde se cuente con la atenciéon necesaria
para personas con esta afectaciéon. Siendo asi la neuropsicologia, la ciencia que se
encarga del estudio de las alteraciones de las funciones psicoldgicas superiores en
estrecha relacion con las estructuras nerviosas tanto en la normalidad como en la

patologia en nifios y en adultos (Quintanar,1994).

Existen multiples definiciones de la afasia; la afasia entendida como la
alteracion del lenguaje debida a lesiones locales en la corteza del hemisferio
izquierdo (Luria, 1974); como un trastorno del lenguaje ocasionado por una lesiéon
cerebral en una persona que previamente podia hablar con normalidad (Vendrell,
2001); como una alteracién adquirida del lenguaje oral (Ardila y Roselli, 2007);

como una alteracion de alguna o todas las habilidades, asociaciones y habitos del



lenguaje hablado y escrito, producida por una lesion en ciertas areas cerebrales
especializadas en tales funciones (Goodglass, 2005); o bien como un trastorno
complejo de la actividad articulatoria, que trasciende a toda la actividad psiquica del
hombre ( Tsvetkova,1977).

La pérdida del lenguaje ante lesiones cerebrales es una de las areas mas
estudiadas por la afasiologia. Trabajos significativos en la rehabilitacion
neuropsicolégica se encuentran en la neuropsicologia rusa representada
principalmente por A.R. Luria, quien durante el periodo de la segunda guerra
mundial, organizé diferentes programas para la atencién y rehabilitaciéon de

pacientes con herida de bala (Luria, 1978).

Las investigaciones de Luria, han permitido un conocimiento profundo de las
alteraciones del lenguaje, planteando ademas efectivos métodos para la

rehabilitacion.

La rehabilitacion de la afasia en la escuela soviética se basa en el método
de la reorganizacion dinamica y sistémica de las funciones psicolégicas superiores,
donde se conciben una serie de etapas que plantean tareas especificas para la
superacién del defecto, contemplando el factor alterado y los eslabones

conservados.

En la presente investigacion, se abordara una de las siete formas de afasia
de acuerdo a la clasificacion de Luria, la afasia sensorial (Tsvetkova, 1988). Este
tipo de afasia surge ante lesiones en la corteza auditiva del hemisferio izquierdo, en
los sectores temporales superiores (Luria, 1995). Al quedar afectada esta zona se
pierde la facultad de desglosar los indicios semanticos-discriminativos de los
sonidos del leguaje, es decir, se presentan alteraciones en el analisis y sintesis
auditivos, siendo el mecanismo central, la alteracion del oido fonematico. La tarea
principal de la rehabilitacién consiste en organizar y formar los métodos de analisis

de los sonidos del lenguaje a fin de restablecer la percepcién y la comprension



acustica diferenciada del lenguaje incluyendo el lenguaje hablado, la lectura y la

escritura (Tsvetkova, 1977).

Es posible observar que esta forma de abordar la rehabilitacion requiere de
métodos cuidadosamente elaborados y una adecuada formulacion de tareas que
tomen en cuenta la naturaleza, mecanismo y estructura del defecto, debido a que la
neuropsicologia soviética analiza a los procesos psicolégicos como complejos
procesos interrelacionados, los cuales pueden compartir diferentes factores en su
estructura y al encontrarse comprometido alguno de ellos, afectara necesariamente

a las funciones psicoldgicas que lo incluyan en su estructura.

El objetivo fundamental de este trabajo es establecer el grado de efectividad
de un programa rehabilitatorio, en el caso de un paciente con afasia sensorial
basado en los planteamientos y fundamentos tedricos de la aproximacion soviética,
que contempla la reorganizacion de los sistemas funcionales (Luria, 1978) y lograr
en la medida de lo posible la reintegracion del paciente a su medio social y a su

actividad laboral.



DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

El sefior JL. se presentd al area de neuropsicologia del IMSS, remitido por el
especialista neurocirujano, esto, en enero de 2013 por probable afasia como

consecuencia de un trauma craneoencefalico (TCE).

El paciente con una edad de 59 afios cuenta con literalidad diestra, con una
escolaridad de preparatoria. Tenia el cargo de jefe de contraloria en el IMSS, a

partir del accidente, por las dificultades presentadas, se encuentra pensionado.

De acuerdo a los datos referidos, se reporta que el sefor JL. se encontraba
en estado etilico cuando sufri6 TCE moderado debido a agresién por terceras
personas el 31 de octubre de 2012. Se refiere que en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), su diagndstico de ingreso a urgencias fue hematoma
subdural laminar parietal izquierdo, hemorragia subaracnoidea en linea media,
cisternas basales, contusiones hemorragicas temporales bilaterales, junto con
afasia motora. El area de neurocirugia le realizé trepanostomia para drenaje de

hematoma e higroma.

Como antecedentes médicos se reportdé angina de pecho en el afio 1999 y
consumo cronico de alcohol desde los 25 afios de edad. Su motivo de consulta fue

incapacidad para comunicarse.

Posterior al evento traumatico se le realizd un estudio de
electroencefalograma ( EEG), el cual dio como resultados ; Lesién temporal

izquierda.

Para la evaluacién neuropsicolégica se utilizaron los siguientes instrumentos:
* Evaluacion Neuropsicolégica breve para adultos (Quintanar , Solovieva,
2013).
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* Diagnéstico Clinico Neuropsicologico de la Afasia Puebla—Sevilla (Quintanar,

Solovieva y Ledn Carridn, 2011).

* Protocolo para la Evaluacion de la comprensién del lenguaje oral (Quintanar,
Solovieva, 2001).

* Test de Boston para el diagnostico de la Afasia. (Goodglass, Kaplan y
Barresi, 2005).

La valoracién fue llevada a cabo entre los meses de enero y febrero del 2013 en

la Unidad Universitaria de Neuropsicologia de Hospital Universitario.
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DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE REHABILITACION

La neuropsicologia, es la ciencia que permite el estudio de los mecanismos
cerebrales de las diferentes formas de actividad psiquica, asi como de las

alteraciones en caso de lesiones locales del cerebro.

Los propésitos practicos de la neuropsicologia se centran en la descripcién
cientifica y el analisis a nivel psicologico de las manifestaciones de la patologia de
la actividad nerviosa superior, que a su vez va a permitir un diagnéstico clinico
neuropsicolégico, una aproximacion al conocimiento de la fisiopatologia de las
alteraciones observadas, y sobre todo, el planteamiento del programa de
rehabilitacion. Por tal motivo, es necesario llevar a cabo una atenciéon adecuada
que contribuya a la reorganizacion del sistema funcional y le permita al paciente

reintegrarse nuevamente a su vida social.

La escuela neuropsicoldgica soviética propone una rehabilitacion puntual y
especifica ante la presencia de lesiones cerebrales que afectan a las funciones
psicolégicas superiores. La ensefianza debe dirigirse hacia la reeducacién, en la
cual, se debe reorganizar completamente a las funciones afectadas o crear nuevos
sistemas funcionales apoyados en los analizadores intactos o transferir la funcion
afectada al interior de estos sistemas funcionales a otro nivel de ejecucion, ya que
la utilizacion de los sistemas cerebrales, modalidades o procesos psiquicos

conservados es la via mas idonea para compensar las funciones alteradas.

Sin embargo, es importante sefalar que cada tipo de alteracion requiere su
propio programa de rehabilitacion basado en el andlisis cualitativo de los defectos
subyacentes. En la ensefianza rehabilitatoria, se establecen objetivos generales a
partir de un examen neuropsicoldgico que permite conocer el defecto primario y los
eslabones conservados y cuyos métodos rehabilitatorios son adecuados al
mecanismo de la alteracién. Asimismo, se plantean tareas para la superacion del

defecto y la rehabilitacion de la funcion dafiada.
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Con base en lo anterior, el objetivo del presente trabajo de investigacion es,
determinar la afectividad de un programa de rehabilitacion, aplicado durante 110
sesiones a un paciente con afasia sensorial, para ello se tomé como referencia la
evaluacion neuropsicoldgica inicial, y los avances del paciente en el lenguaje al

término del mismo.

El programa de rehabilitacion fue disefiado tomando en cuenta la alteracion
del factor del oido fonematico que dificulta el analisis y sintesis de los sonidos del
lenguaje, para ello se retomé el método propuesto por Elkonin (1989) adaptado por
Solovieva y Quintanar (2014), en el cual se realiza el analisis fonético de las
palabras con apoyo en la materializacion externa (esquemas) de primera instancia,
luego se implementa la etapa perceptiva (dibujo), después la verbal externa

(expresién verbal) y por ultimo la verbal interna (interiorizacion de la accion).

Es importante mencionar que durante el tratamiento neuropsicolégico se
implemento el “ susurro” de la palabra que se trabaja, primero siendo ejecutada por
el rehabilitador y posteriormente por el paciente. En las primeras etapas del
programa se brindé la base orientadora de la accion como estrategia de apoyo para

el logro de las mismas.

El programa de rehabilitacion se estructuré en cuatro etapas, tomando una

de ellas como etapa preliminar debido a la severidad del caso clinico.

Se contd también con un saldn, tratando de controlar variables como ruido,
temperatura, iluminacién y estimulos distractores que pudieran interferir en el

trabajo.

Asimismo, se utilizé diferente material en la rehabilitacion (juegos de mesa,
objetos concretos, dibujos de objetos, laminas tematicas, fotografias familiares,
fichas, letras de plastico, colores, espejo, grabadora, hojas, colores, lapices,
lapiceros, etc.) el cual se fue incrementando poco a poco tomando en cuenta los

avances del paciente.
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PRIMERA ETAPA

Objetivo: Inhibir el lenguaje expresivo del paciente e incorporar los residuos del

lenguaje emocional al trabajo de rehabilitacion.

Tomando en consideracién el lenguaje jergafasico del paciente, el programa
de rehabilitacién inicié con esta primera etapa, en la cual se inhibié el lenguaje
poco productivo del paciente, ya que la presencia de este solo desorganizaba su
actividad. Cabe mencionar que esta etapa fue muy dificil para el paciente porque

no debia emitir palabra alguna.

En esta etapa se llevaron a cabo tareas constructivas como: ensamblaje de
figuras, armado de rompecabezas etc. Se trabajo con loterias de diversas
categorias, en donde el paciente solamente tenia que decir “si” 0 “no” si la tarjeta
se encontraba en su tablero. Durante las primeras sesiones de trabajo el paciente
presentd dificultades para comprender las instrucciones proporcionadas por la
rehabilitadora, entonces se le mostraron ejemplos concretos lo cual facilitdé sus
ejecuciones. Se trabajé la cantidad (numero y correspondencia), el paciente fue
capaz de contar los objetos con los que se trabajé durante las sesiones hasta el
numero 20, las cifras posteriores fueron imposibles de articularlas adecuadamente
presentandose una gran cantidad de parafasias literales y verbales. Asimismo, se
trabajé con juegos de mesa tales como memorama y domind. El paciente conocia
las reglas del juego, respetd su turno y seguia una estrategia en el juego lo cual le

permitié ganar en varias ocasiones y emitir algunas palabras: voy, no, érale.

Aunado a estas actividades se incluyeron tareas relacionadas con la
actividad intelectual tales como: identificacion de diferentes cifras, elaboracién de
tablas de Shultz, escritura de numeros correspondientes a un conjunto de objetos,
complemento de series numéricas, dictado de diferentes cifras de uno y dos digitos;
actividades que el paciente realiz6 con agrado. Esta etapa consisti6 de 32

sesiones.
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SEGUNDA ETAPA

Objetivo: Lograr la diferenciacion consciente de los fonemas a través de su

materializacion.

Se inicié la construccion de esquemas materializados de diferentes palabras
pertenecientes a campos semanticos, del cuerpo humano, de animales, etc. Se
trabajé con palabras de dos silabas directas (Consonante-vocal-consonante-vocal),
basado en el método de la formacion de la lectura en nifios escolares de Elkonin
(1989) y adaptado por Solovieva y Quinatanar (2014), el cual consiste en
presentarle al paciente laminas de los objetos diciendo el nombre de ellos, asi

como el objeto en plano concreto.

Posteriormente, se iban desglosando los sonidos que conformaban a cada
palabra para que el paciente los escuchara y los representara en un esquema. A

cada sonido le correspondia un circulo blanco.

Esta tarea fue en sus inicios muy dificil para el paciente y se le repitié en
varias ocasiones el sonido de cada fonema para lograr su distincion. Cabe destacar
que pasaron alrededor de 10 sesiones para que el paciente empezara a realizar
con un poco mas de éxito el desglose de fonema. Sin embargo, esto no se logro

hasta que se implemento “susurro”.

El terapeuta debia susurrar la palabra que se estaba trabajando y
posteriormente el paciente debia hacer lo mismo. Esta tactica ayudo de manera
bastante positiva, para que el senor JL. repitiera los fonemas que se le eran
desglosados. En esta etapa también se incluyo la realizacion de operaciones
sencillas de suma, resta; cometié algunos errores y cuando se le solicitd que
verificara sus ejecuciones, solamente logré hacerlo cuando se le era guiado a
través del lenguaje externo. El sefior JL. se dio cuenta de los errores que cometid y

fue capaz de corregirlos .

15



Es importante mencionar que al comienzo de esta etapa, el paciente no
logra repetir ningun fonema, para lo que la implementacion del “ susurro” es de

gran utilidad.

Se incluyo el trabajo con ejercicios orofaciales, dada la dificultad del paciente
en ejecutar ciertos movimientos del aparato fonoarticulador (soplo, fuerza en
lengua y labios, etc.), lo cual entorpecia la produccion de los fonemas al momento

de estar trabajando. Se trabajaron 34 sesiones en esta etapa.

Ejemplo: Identificacion del numero de sonidos en las palabras. Ejecucién del

paciente.

TERCERA ETAPA

Objetivo: Lograr la diferenciacion consciente de las vocales del idioma espanol, a

traves de su materializacion.

En esta etapa se continuo la construccion de esquemas materializados de
diferentes palabras directas . En las primeras sesiones el paciente mostré dificultad
para distinguir el sonido de las vocales del de las consonantes. El rehabilitador le
explicd al paciente que las vocales a diferencia de las consonantes se pueden
alargar. Se utilizaron fichas rojas (vocales) y fichas blancas (consonantes). Fue

necesario acentuar cada vocal en particular, al momento de pronunciarlas.

16



Ademas se trabajaron las vocales de manera cinestésica, tanto en el cuerpo
del paciente (mano, espalda, etc.), como en plano perceptivo con diversos

materiales (pinturas plasticas sobre papel, lijas, etc.).

Se continuo incluyendo el “susurro” de la palabra que se trabajaba mediante
los esquemas, lo cual dejo ver evidentemente una mayor facilidad para que el

paciente repitiera el desglose fonolégico de maneras mas facil y correcta.

En ciertas ocasiones , el sefior JL. presentd dificultad para repetir algunos
fonemas (ejemplo; /rr/, In/, /jl/, etc.). Por lo que fue necesario la utilizacion de un
espejo, mostrandole el punto y modo de produccion en estos sonidos. Aunado a
esto, se agregaron ejercicios orofaciales especificos para la pronunciacion de los

fonemas con dificultad. Esta etapa abarco 25 sesiones.

Ejemplo: Diferenciacion de las vocales en los esquemas realizados por el

paciente.

CUARTA ETAPA

Objetivo: Lograr la diferenciacion consciente de las vocales y las consonantes a

traves de su materializacion, ademéas de reforzar las etapas anteriores.

Se le volvié a explicar al paciente las diferencias entre las vocales y las

consonantes. Se prosigui®6 a marcar las vocales con circulos rojos y las

17



consonantes con circulos verdes. En esta etapa se continuo la construccion de
esquemas materializados de diferentes palabras directas, sin embargo se traté de
incluir palabras sin oposicién de fonemas, ejemplo (leén ,antes, gracias, etc.). Esto
no fue posible aun para el paciente JL., por lo que se continué con palabras

directas y de dos a tres silabas. Se continua con el “ susurro”.

El paciente fue capaz de distinguir entre vocales y consonantes en palabras

cortas y directas. Esta etapa se trabajaron 19 sesiones.

Ejemplo: Identificacion de vocales y consonantes en las palabras. Ejecucion del

paciente durante la sesion de rehabilitacion.
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RESULTADOS

Resultados de la Evaluacion Neuropsicolégica Inicial

Los resultados se analizaron de acuerdo al método cualitativo de Luria, es

decir, dependiendo de los factores alterados.

El paciente llegd a la evaluacién por si mismo, con descuido en cuanto a su
arreglo personal, sin embargo se present6 alerta y con buena motivacion para la
ejecucion de las actividades que le fueron propuestas. Refiri6 disminucién de la

fuerza en la mano derecha.

La evaluacion neuropsicolégica del factor cinestésico mostré6 que el
paciente presenta ciertas dificultades, como el ubicar correctamente posiciones de
las manos y reproducir con precision posturas y poses, asi como para controlar los
movimientos del aparato fonoarticulador (dificultad para inflar mejillas, para mostrar
los labios, para tocas los labios con la lengua asi como dificultad para silbar o para

soplar).

Ante la repeticion de fonemas y silabas presento significativas dificultades ya
que no logré discriminar los puntos y modos de articulacion necesarios para la
produccion verbal, mostrando una negacion a repetir las silabas y sonidos que se le

presentaba durante la evaluacion.

Ejecucion del paciente: Repeticion de silabas y sonidos. No repite nada el paciente.

Evaluacion neuropsicoldgica Breve de Adultos ( Quintanar, Solovieva, 2013).

Estimulos Respuesta del Paciente
JI-GUI-JI nula
La-Na-La nula
Ro-So-Ro nula
U-A-O nula
I-E-U nula
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El factor neuropsicoldgico de la melodia cinetica, el cual se relaciona con

las sintesis de los impulsos nerviosos sucesivos para el acto motor también reveld

una debilidad funcional, ya que durante la realizacién de tareas que requieren de la

coordinacion reciproca de las manos, el paciente presentd imprecision, lentificacion

y simplificacion del modelo propuesto. Aun con la presencia del lenguaje de la

evaluadora (puno, filo, palma) no mejora su ejecucion. El conteo se encontraba

marcado por omisiones ( Ej.:1,4,5,8,10).

Ejecucion del paciente: Copiar y continuar la secuencia. Evaluacion

neuropsicolégica Breve de Adultos (Quintanar, Solovieva, 2013). Mostrando

perseveraciones y latencias.

Modelo

N N

Paciente

B \

&
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Debido a las grandes dificultades del paciente en la comprensién, no fue

posible llevar a cabo la evaluacion de la memoria audio-verbal. El sefior JL. no

repite palabras por lo que su dificultad es obvia al repetir oraciones.
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Sin embargo, la exploracion de la memoria viso-espacial reveldé que en la
evocacion de dos series de representaciones graficas existieron errores de omision
de elementos (evoca solo 4 de 6 elementos) y contamind cada una de las series

mezclando elementos de una con otra.

Ejecucion del paciente : memoria visomotora. Evaluacion neuropsicoldgica

Breve de Adultos ( Quintanar, Solovieva, 2013).

Modelo SERIE A Modelo SERIE B
Copia de figuras SERIE A Copia de figuras SERIE B
i g < TEEE e
b N e

Reproduccion Inmediata Reproduccion Inmediata
SERIE A SERIE B

La evaluacion del lenguaje escrito mostré que solo conserva la escritura a la
copia. La escritura espontdnea y al dictado es imposible, inclusive en la

reproduccién y lectura de su propio nombre.
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Es importante mencionar que el lenguaje espontaneo del paciente es una
aglomeracién de palabras, a menudo distorsionadas, o incomprensibles e
indescifrables aleanaciones de variados fragmentos de palabras. Sin embargo el
componente entonacional del lenguaje permanece intacto, o que ayuda en muchas
ocasiones a que el senor JL. capte el sentido general de lo que se le dice. El

evaluado no es capaz de decir su nombre, o el de otros familiares.

La exploracion del factor del oido fonematico que garantiza la adecuada
comprensiéon de los sonidos del lenguaje se llevo a cabo a través de la repeticion

de fonemas y palabras.

Ejecucion del paciente: Repeticion de silaba y palabras. Evaluacion
neuropsicolégica Breve de Adultos (Quintanar, Solovieva, 2013). Mostrando

ninguna identificacién en la diferenciacién de fonemas.

Estimulos Respuesta del Paciente
Dia- tia Yo guilos

Peso-beso beligano

Fino-vino bochingo

Ba-pa-ba Me- ma

To-do-to bolil

Los resultados evidenciaron que el paciente presentd notorias dificultades en
la identificacién de fonemas y silabas tanto lejanos como cercanos por punto y

modo de articulacion.

Se presentaron evidentes dificultades para la comprension de oraciones
complejas. La comprension mejora en oraciones simples y concretas que estén
relacionadas con el entorno contextual en el que se encuentre y con preguntas a

las que pueda responder si y no. El sefior JL. comprende instrucciones a través de
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verbos frecuentes (por ejemplo, copia, escribe, dibuja, silencio)

preferentemente cuando se le proporciona aferentacion visual.

La escritura y la lectura se encuentran alteradas a nivel espontaneo y de

dictado, sin embargo, el paciente es capaz de copiar palabras y frases cortas.

Asimismo, la exploracion del lenguaje repetitivo evidencié que el lenguaje
oral del paciente representa una especie de “ensalada de palabras”, es decir no
logré encontrar los puntos y modos de articulacion de los fonemas necesarios para
la adecuada produccion de las palabras. De esta forma, el lenguaje del paciente es
en su gran mayoria ininteligible, presentando neologismos y una gran cantidad de

sustituciones fonoldgicas.

En la repeticion de pares de palabras por oposicion fonematica presento
grandes dificultades (beligano bielo bilopologplo). Sélo en pocas ocasiones logro
pronunciar palabras frecuentes, automatizadas en su experiencia anterior

(hola,adios,si, etc.).

Por otra parte, el paciente también presenta serias dificultades en la
denominacion, son pocas las ocasiones en las que se esfuerza por hacer esta

tarea, ya que ante la imposibilidad para repetir prefiere guardar silencio.

Ejecucion del paciente: Denominacion de dibujos por cercania semantica y por
imagen objetal .Diagndstico Clinico Neuropsicoldgico de la Afasia Puebla —Sevilla

( Quintanar, Solovieva y Ledn — Carrion, 2011).

DIBUJOS EJECUCION
Pinzas-clavo Colice de bilestue / colimas
Camisa-suéter Tiene cenax/ tiene orrube
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Con respecto al célculo en la soluciéon de operaciones sencillas de suma y
resta, el paciente requirid la regulacion y control de su actividad para tratar de llevar
a cabo de forma adecuada las acciones necesarias para llegar al resultado. Sin
embargo, fue posible observar la falta de relacién que presenta entre cantidad y
numero. Existe la automatizacién de ciertos elementos numéricos, pero en

completa desorganizacion ( uno, cinco, seis , diez, etc.).

En el factor de regulacién y control , se encontré que el sefior JL. presenta
dificultad para regular sus emociones durante el proceso de evaluacién. El
paciente JL. requiere de otras personas para realizar, establecer el motivo y
concluir una actividad. Su actividad debia ser constantemente regulada a través de
gestos ( senal de silencio, gesto para escribir, gesto para escuchar, etc.). Si la

actividad no era de su agrado el sefor JL. se queria salir del consultorio.

En el factor de andlisis y sintesis espacial, se observd que el senor JL, en
tareas graficas ante la copia , presenta errores en aspectos de proporcién, de
profundidad y planeacion de la tarea. En cuanto a tareas de material concreto (
cubos de khoz), el sefior JL. no presenta dificultad alguna para construir e igualar el

modelo que se le presenta.

Ejecucion del paciente: Copia de la casa. Evaluacion neuropsicologica Breve
de Adultos ( Quintanar, Solovieva, 2013). Mostrando falta de profundidad en el
dibujo .

Modelo
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Ejecucion de paciente

Diagnéstico Neuropsicolégico

Los resultados de la evaluacidn neuropsicolégica muestran un sindrome
neuropsicolégico complejo, se observd la alteracion de los factores de melodia
cinética, memoria audio-verbal y visuo-motora, programacion y control de la
actividad consciente , analisis y sintesis espacial y una severa alteracién en el
factor de oido fonematico. Las alteraciones sefialadas afectan de manera sistémica
a toda la esfera psiquica del paciente y produce dificultades en todos los aspectos
del lenguaje (repetitivo, espontaneo, denominativo, asi como la lectura y escritura)

y de la actividad intelectual en general, incluyendo los niveles material y perceptivo.

En su lenguaje predominan las dificultades con el significado verbal,
mientras que el sentido de la expresién verbal se conserva, debido a la inclusiéon de
elementos prosaddicos y sintagmaticos. El cuadro clinico hallado corresponde a una
afasia sensorial.

Resultados de la evaluacion final

Sobre el cuadro neuropsicolégico del paciente, sus redes de apoyo refieren
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haber observado mejoras en cuanto a su esfera afectiva. El paciente volvié a
realizar de forma independiente y de manera mas continua, ciertas actividades de
la vida diaria, como aquellas que tengan que ver con el aseo personal (aseo y el
cambio de ropa), deseo por querer salir a la calle y asistir a las terapias
neuropsicolégicas, cuestion que en un principio del programa de rehabilitaciéon no

se mostraba.

Se observa mayor fuerza en mano dominante (derecha), esto comparado

con la evaluacion inicial que se le realizo.

El paciente continua utilizando neologismos durante su lenguaje
espontaneo, sin embargo durante la sesion de rehabilitacion estos disminuyen de

gran manera.

Con respecto a las actividades planteadas para la revaloracion de la
integracidon cinestésica, se evidencia ligera dificultad en la reproduccién de
posiciones de los dedos, un adecuado reconocimiento haptico (moneda, llave,
lapiz). En cuando a la reproduccion de posiciones del aparato fonoarticulatorio se

pudo observar el aumento de fuerza en lenguas y mejillas, asi como en el soplo.

Ante la repeticidn de fonemas y silabas presenté significativos avances ya

que logré discriminar ciertos fonemas por punto y modo.

Ejecucion del paciente: Repeticion de silabas y sonidos. Mejora evidente en la
repeticion de silabas y fonemas. Evaluacién neuropsicologica Breve de Adultos

(Quintanar, Solovieva, 2013).

Estiomulos Respuesta del Paciente
La-na-la La-na-la

Ro-so-ro Ro-so-bo

JI-gui-ji Ji-gui-ji
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El Sr. JL. es capaz de determinar la cantidad de sonidos en palabras simples
(C-V-C-V) y de dos silabas, siempre y cuando se le presenten en material concreto,

cuestion que en un principio del tratamiento no lograba realizar.

La organizacion secuencial motora (melodia cinética), revel6 una
debilidad funcional, ya que se observa dificultad para automatizar el patron
mostrado. Con la presencia del lenguaje de la evaluadora (pufio, filo, palma) mejora

su ejecucion. El conteo mejora evidentemente (1, 2, 3, 4, 5, 6,7, 8, ,9,10,11,12).

Ejecucion del paciente: Copiar y continuar la secuencia. Evaluacion
neuropsicolégica Breve de Adultos ( Quintanar, Solovieva, 2013). Mostrando mayor
fluidez.

Modelo

NN

Ejecucién del paciente

No fue posible llevarse acabo la revaloracion de la memoria audio-verbal. El
sefor JL. no logra repetir palabras por lo que su dificultad es obvia al repetir

oraciones
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En actividades de retencioén visual en plano perceptivo se puede apreciar

una gran mejoria.

Ejecucion del paciente: Copiar y continuar la secuencia. Evaluacion
neuropsicolégica Breve de Adultos (Quintanar, Solovieva, 20013). Mostrando

mayor fluidez. Tarea : retencion visuo-motora:

SERIE A SERIE B
Copia de figuras A Copia de figuras B
7 v I(/\
Reproduccion Inmediata A Reproduccion Inmediata B
, @)
( /
g |

La revaloracion del lenguaje escrito mostré que solo conserva la escritura a
la copia. La escritura espontanea y al dictado es solamente posible en palabras que
se vieron en la rehabilitacion. El Sr. JL. es capaz reproducir su nombre y el de

algunos familiares.
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Por otra parte en relacién a su capacidad para diferenciar los sonidos del
lenguaje (oido fonematico), se siguen observando grandes dificultades, sin
embargo existe una mejoria comparandose con la valoracion inicial. En la
repeticion de palabras, el Sr. JL no es capaz de realizarlo de manera clara,
contrario a esto, cuado se le pide que repita sonidos y silabas de manera aislada,

es capaz de realizarlo.

Ejecucion del paciente: Repeticion de palabras y silabas. Mejora en la repeticion

estas. Evaluacién neuropsicolégica Breve de Adultos ( Quintanar, Solovieva, 2013).

Estimulos Respuestas del paciente

Dia-tia Diabi-tia

Peso-beso Peso -besa

Fino-vino Fivo

Estimulos Respuestas del
paciente

Ba-pa-ba Ba-pa-ba

To-do-to To-io-to

Fi-vi-fi Fi-vi-fi

Los resultados evidenciaron que el paciente presenté una mayor facilidad
para identificar fonemas y silabas tanto lejanos como cercanos por punto y modo

de articulacion.
El sefior JL. continua presentando dificultades para la comprensién de
oraciones complejas. La comprensién mejora en oraciones simples y concretas que

estén relacionadas con el entorno contextual en el que se desempefia.

Asimismo, la exploracion del lenguaje repetitivo evidencié una disminucion

en la jergafasia en lenguaje oral del paciente. Este, sigue mostrandose ininteligible
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cuando el quiere expresarse con muchas palabras a su vez.

Por otra parte, el paciente aun presenta dificultades en la denominacion, sin
embargo es posible observar una correcta denominacion en palabras con las

cuales se trabajaron durante el programa de rehabilitacion.

Ejemplo:
DIBUJOS DENOMINACION
GATO OK
PATO OK
VACA OK
0OSO OK
HOJA OK
DEDO OK

Con respecto al célculo en la solucion de operaciones sencillas de suma y
resta, el paciente requiere la regulacion y control de su actividad para tratar de
llevar a cabo de forma adecuada las acciones necesarias para llegar al resultado.
Se observa que el sefior JL. trabaja de manera adecuada la relacion entre cantidad
y numero, lo cual era imposible al inicio de la rehabilitacion. Se observa una mejor
reflexion en el conteo hacia los objetos por lo que la desorganizacion de la

automatizacién numérica ha desaparecido. ( 1, 2, 3,4,5,6,7, etc.).

En el factor de analisis y sintesis espacial, se observé que el senor JL, en
tareas graficas ante la copia, presenta errores en aspectos de proporcion, de
profundidad y planeacién de la tarea. La siguiente tabla muestra las ejecuciones del

paciente.
Ejecucion del paciente: Copia de la casa. Evaluacion neuropsicolégica Breve
de Adultos ( Quintanar, Solovieva, 2013). Mostrando falta de profundidad en el

dibujo .
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Modelo

OQ

Ejecucion del paciente

En el factor de regulaciéon y control, se encontré que el sefior JL. regula
mejor sus emociones. En ocasiones el paciente JL. aun requiere de otras personas
para que lo guien en ciertas actividades a realizar. Es posible observar que el Sr.
JL permanece mas tiempo realizando una actividad aunque esta no sea de su
agrado, contrario a cuando comenzé el programa de rehabilitacion. Ya no sale
corriendo del consultorio, como en un principio. Si la actividad no le gusta o no

puede con ella, dice : “Ya no quielo, ayulame”.
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apliacion del programa de rehabilitacion.

Tabla : Comparacion de los resultados de las evaluaciones antes y después de la

Lenguaje

Evaluaion Inicial

Evaluacién Final

REPETITIVO
Repeticion de silabas
por oposicién fonematica

ta-da No emite ningun ta-da
po-bo Fonema. po-bo
gu-ku gu-ku
ne-ne ne-ne
Repeticion de pares de
palabras por oposicion.
duna-tuna Prefiere no emitir duna-luna
gama-cama Ninguna de las pala- gama-cama
beso-peso bras que se le dicen. peso-beso
fino-vino imo-vino
DENOMINATIVO
Denominacién de dibujos
por cercania semantica.
gato-perro bibode gato-pero
mano-dedo | - mano-dedo
boca-ojo udodi boca-ojo
ESPONTANEO
¢,Como esta hoy? ben José

¢,Como se llama?
¢ Qué comioé hoy?
¢, ya se cans6?

beliganodabo

No lecuelo, sopa,pollo
Ya ,vamos / no
seguimos
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DISCUSION

La existencia de dano cerebral, como lo demuestra la literatura produce
alteraciones del lenguaje, generalmente cuando se afecta el hemisferio izquierdo.
Al tomar en consideracion la propuesta de Luria (1978), en la afasia no sélo se
altera el lenguaje, sino que se afectan otros procesos cognitivos relacionados con
el factor o mecanismo que subyace al tipo de afasia, por tanto, se producen
alteraciones de las funciones psicolégicas superiores, que tiene un efecto sistémico
y se desintegra la funcidén propia de uno u otro sector cerebral, el cual se refleja

durante la ejecucion del paciente en acciones especificas.

En el caso de afasia sensorial el mecanismo central es la alteracion del oido
fonematico, el cual se define como la capacidad de diferenciar los rasgos que
caracterizan a los sonidos verbales del idioma dado (Leontiev, 1997). El paciente
pierde la capacidad de realizar cualquier tipo de acto verbal debido a la ausencia
del eslabon de andlisis y sintesis fino audio-verbal (Quintanar, 2001),
presentandose serias dificultades en la comprensién del lenguaje oral, lectura,
escritura, actividad intelectual, es decir, se altera toda la esfera psiquica del

paciente.

Los métodos 6ptimos de ensefianza, son aquellos que permiten reconstruir
de manera externa los eslabones faltantes en la estructura de las funciones
desintegradas con ayuda de las operaciones externas, que corresponden
rigurosamente con la estructura del defecto y la ejecucion sucesiva que puede
llevar a la realizacién de la actividad afectada (Luria, Vinarkaya y Tsvetkova en
Quintanar, 1998)

Durante el trabajo de rehabilitacion con el paciente JL. se corroboré como lo
sugieren distintos estudios (Tsvetkova en Quintanar, 1998) el trabajo dirigido a la
reconstruccién del analisis de los sonidos de la palabra y a la obtencién de los

grupos de sonidos generalizados y constantes.
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La rehabilitacion del paciente JL se llevo a cabo a través de la formacion de
la lectura en nifios preescolares de Elkonin (1989) adaptado por Solovieva Y
Quintanar, (2014) ,el cual permitio el establecimiento del analisis materializado de
los fonemas que conforman las palabras, como proceso consciente y dirigido
(Quintanar y Solovieva, 2014). Este método se basa en la teoria de Galperin
(1976), acerca de la formacion de las acciones mentales por sus etapas y su
aplicacién en la escuela, respecto a diferentes actividades escolares (Talizina,
2000).

En las etapas iniciales de rehabilitacion el paciente no expresé ninguna
palabra, ya que la presencia del lenguaje logorréico desorganizaba su actividad, las
primeras sesiones de trabajo fueron muy arduas y prolongadas, esto con la
finalidad de inhibir el lenguaje excesivo e incoherente del paciente y lograr
paulatinamente la representacion de la estructura fonematica de las palabras a

nivel concreto.

En la segunda etapa, se logro una disminucion considerable de la “ ensalada
discursiva” que el paciente presentaba. A través de la representacion materializada
de palabras y esquemas, el sefior JL. logré distinguir los sonidos diferentes de la
palabra que se trabajaba. Sin embargo es importante mencionar que se requiri
multiples sesiones de trabajo para lograr el objetivo ya que era necesario repetir en
varias ocasiones los fonemas que conformaban a las palabras para representarlos
en los esquemas. A partir de esta etapa se implemento en el paciente el “ susurro”,
lo cual facilito al paciente a que repitiese la palabra con la que se estaba

trabajando.

En la tercera y cuarta etapa el paciente logro diferenciar las vocales y las
consonantes. Fue evidente una mayor facilidad para que el sefor JL. pudiera
repetir con y sin susurro , la palabra que se trabajaba mediante los esquemas. La

produccion y reconocimiento de los fonemas de manera individual se vio
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gradualmente mejorada. El lenguaje espontaneo del paciente se observo mas

organizado y con menor numero de neologismos y parafasias.

Talizina (2009), nos habla acerca de la importancia de la base orientadora
de la accidén, lo cual representa una parte fundamental para lograr resultados
exitosos en cualquier programa de rehabilitacibn neuropsicolégica, ya que
garantiza al paciente la eleccion correcta al paso correspondiente en su ejecucion,

ademas de una eleccion racional en las multiples ejecuciones.

Durante el programa de rehabilitacion, fue posible realizar la parte
orientadora de la accion, apoyandonos en la BOA ( base orientadora de la accion),
la cual en este caso fue por medio de esquemas materializados, imagenes vy

objetos en material concreto, lo cual ayudé para la realizacion correcta de la accion.

Como se menciond anteriormente, las alteraciones del lenguaje no son las
Unicas presentes ante lesiones cerebrales, existen defectos en los procesos
intelectuales porque se relacionan con el factor o mecanismo que subyace al tipo
de afasia, en este caso dificultades en el analisis y sintesis de los sonidos del
lenguaje. El paciente antes de iniciar el programa de rehabilitacion presenté
grandes dificultades en la solucién de problemas matematicos simples y complejos,
porque debia realizar el analisis gramatical y sintactico para comprender el
significado de las palabras, lo cual consiguié poco a poco durante las sesiones de
rehabilitacion y logré resolver distintos planteamientos matematicos, siempre vy

cuando estos fueran simples.

Cabe mencionar algunos aspectos que no favorecieron los resultados de la
aplicacién del programa de rehabilitacion; por una parte, la edad del paciente (59
afnos) ; como lo sefiala Ostrosky, Ardila y Chayo (1996), los efectos cognoscitivos y
comportamentales consecuentes al dafo cerebral son menos desastrosos si
suceden en una época temprana, lo cual no fue el caso del senor JL. Por otra

parte, el tiempo transcurrido para el inicio de la rehabilitacion fue de 10 meses
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después del evento, dado al tiempo que permanecio inactivo, existieron estrategias

de compensacion inadecuadas que obstaculizaron la sesiones de intervencion.

Por tal motivo, tomando en consideracion los avances del paciente se puede
afirmar que la aplicacion del programa de rehabilitacién neuropsicolégica, desde

esta perspectiva, permiten la mejoria a un paciente con afasia sensorial.
Las limitaciones del estudio consisten en no poder generalizar los

resultados, ya que solo se aplicd el programa de rehabilitacion a un paciente,

proponiendo estrategias en la rehabilitacién de pacientes con dafio cerebral.
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CONCLUSIONES

1.- En la afasia sensorial el factor alterado es el del oido fonematico, el cual impide

la diferenciacién de los sonidos del lenguaje.

2.- El trabajo basado en los analizadores conservados visual y cinestésico son de

suma utilidad en la rehabilitacion de pacientes con afasia sensorial.

3.- El programa de rehabilitacién aplicado tuvo un efecto positivo en la recuperacion

del paciente.

4.- Las aportaciones de Luria a la neuropsicologia son de gran importancia para

realizar un diagnostico adecuado asi como un programa de rehabilitacidon exitoso.

5.- El método de lectura de Solovieva y Quintanar (2014), basado en los
planteamientos de Elkonin ayudé a mejorar la produccion y comprensiéon del

lenguaje en el paciente.

6.-El haber implementado en el transcurso del programa de rehabilitaciéon, el ©
susurro” por parte del paciente, al momento de trabajar el método de lectura, fue de

bastante ayuda para el analisis fonoldgico.
7.- Es importante mencionar que la edad avanzada del paciente y el tiempo de
inactividad transcurrido posterior al incidente, fueron factores importantes en la

recuperacion del paciente.

8.- El apoyo familiar y el estado emocional del paciente son factores que influyen

en el tratamiento rehabilitatorio.

9.- La base orientadora de la accidén permite que el paciente logre realizar la

actividad de una manera adecuada.
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ANEXO |

Resultados de la evaluacion Neurofisiolégica Inicial.

ESTADO DE MADUREZ DE LA ACTIVIDAD ELECTRICA CEREBRAL

(Ritmo alfa):

Alfa desorganizado de 8 Hz, 40-65 mV de amplitud y de topografia parietal con ligera extensién
temporal y de mayor expresion sobre hemisferio derecho. La fotoestimulaciéon parece no generar
reflejo de orientacion o de arrastre a las diferentes frecuencias en el hemisferio izquierdo, sin embargo

en el hemisferio derecho se logra apreciar arrastre a 10 Hz.

ESTADO FUNCIONAL DE LA CORTEZA CEREBRAL

(Cambios locales en el EEG):

El EEG muestra desviaciones locales en la actividad eléctrica cerebral en forma de grupos de ondas
sobre la banda theta en regiones fronto-mediales del hemisferio izquierdo, las cuales muestran proba-
ble reactividad a la fotoestimulacion.

Asi mismo se logran observar cambios locales en forma de ondas agudas generalizadas sobre el

hemisferio derecho, de igual manera probablemente reactivas a la fotoestimulacién.

ESTADO FUNCIONAL DE LA CORTEZA CEREBRAL
(Cambios difusos en el EEG):
En el EEG no se identifican cambios funcionales de caracter difuso sobre la actividad eléctrica

cerebral. El hemisferio derecho presenta mejor organizacion y reactividad.

Conclusiones:

1.- Nivel de madurez de la actividad eléctrica corresponde con la norma de la edad.

2.- Se identifican ligeros cambios locales de origen cértico-subcortical : en el hemisferio
izquierdo en la region fronto-central y en el hemisferio derecho se observan cambios
generalizados de origen hipotalamico.

3.- En el EEG no se observan cambios funcionales de caracter bilateral o generalizado.

4.- En el EEG no se observan cambios funcionales de caracter difuso.
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ANEXO Il

Ejecuciones extras del paciente

Ejemplo 1: Dictado de nombres familiares.

Ejemplo 2: Escritura espontanea por parte del paciente.
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ANEXO il
PROGRAMA DE REHABILITACION NEUROPSICOLOGICO DEL LENGUAJE EN
PRESENCIA DE AFASIA SENSORIAL

El presente programa de rehabilitacion se basa en los principios y
metodologia de la Dra. Tsvetkova (1977) para la ensefanza rehabilitatoria. El factor
alterado en la afasia sensorial, se caracteriza por la imposibilidad para distinguir los

rasgos esenciales de los sonidos del lenguaje (oido fonematico).

Objetivo General

Restablecer la percepcion y comprension acustica diferenciada del lenguaje.

Objetivos especificos

* Inhibir los procesos articulatorios que transcurren espontaneamente.

* Mantener una actitud consciente hacia los sonidos del lenguaje a través de
la relacién sénica-semantica de los mismos.

* Lograr la diferenciacion consciente de los fonemas como unidades
independientes del idioma a través de su materializacion.

* Rehabilitar la percepcion diferenciada y constante de los sonidos del
lenguaje, utilizando el fondo de reserva del paciente.

* Desarrollar el analisis sonico articulatorio de los elementos componentes de

la palabra.

PRIMERA ETAPA

Debido a que en la evaluacién neuropsicoldgica se encontré que el lenguaje
expresivo del paciente es de tipo jerga-afasico (no logra encontrar los puntos y
modos de articulacion de los fonemas necesarios para la adecuada articulacion de
las palabras) es necesario inhibir los procesos articulatorios que transcurren

espontaneamente en las formas mas automatizadas del discurso.
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A continuacion se describen las actividades que se aplicaran al paciente en este

estadio.

Objetivo: Lograr la inhibicién del lenguaje expresivo e incorporar los residuos del

lenguaje emocional al trabajo rehabilitatorio.

1. Tareas constructivas de ensamblaje.
a) Juegos de mesa , que correspondan a un turno (dominé, memorama,
loteria, etc.)
2. Llevar a cabo series articulatorias habituales.
a) Numeros ordinales
b) Denominacion de los dias de la semana
c) Denominacion de los meses del afio
3. Reproducir los nombres de familiares y personas cercanas, primero al
unisono con el evaluador .I.
4.. Dibujar diferentes objetos y destacar sus caracteristicas esenciales

(utensilios de trabajo, preferencias etc.)

SEGUNDA ETAPA:

Objetivo: Lograr la diferenciacién consciente de los fonemas a través de su

materializacion.

1. Inicio del analisis concienzudo de la estructura soénico-literal de las voces.

2. Analizar la composicion sonico-literal de la palabra escuchada (sin
pronunciar sonidos aislados).

3. Construir el esquema materializado de palabras de acuerdo a la cantidad de

palabras que la conforman.
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TERCERA ETAPA

Objetivo: Lograr la diferenciacion consciente de las vocales y consonantes

del idioma espaniol, a través de su materializacion.

1. Decir el numero de sonidos.

2. El educador pronuncia una palabra, se le proporciona el esquema al
paciente y se le pide que por cada fonema que escuche, coloque un circulo
blanco en el esquema

3. . El educador pronuncia la palabra y se le proporciona al paciente el
esquema de la palabra correspondiente, se le pide que coloque circulos

rojos al escuchar las vocales y blancas las restantes.

CUARTA ETAPA

Objetivo: Lograr la diferenciacion consciente de las vocales y las
consonantes a través de su materializacion, ademas de reforzar las etapas

anteriores.

1. Decir el numero de sonidos.

2. . El Rehabilitador pronuncia una palabra, se le proporciona el esquema al
paciente y se le pide que por cada fonema que escuche, coloque un circulo
blanco en el esquema

3. . El rehabilitador pronuncia la palabra y se le proporciona al paciente el
esquema de la palabra correspondiente, se le pide que coloque circulos

rojos al escuchar las vocales y verdes las consonantes
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ANEXO IV
PROGRAMA DE REHABILITACION DE LA ACTIVIDAD INTELECTUAL

La necesidad de este programa de rehabilitacion reside en la importancia del
conocimiento de las operaciones basicas para la distinciéon del numero de sonidos
en el programa de rehabilitacion neuropsicolégica y el manejo de cantidades en la
vida del paciente. Cabe mencionar que el paciente logra denominar los numeros
del 1 al 20 y reconoce acertadamente el valor correspondiente a cada cifra, los

demas digitos es imposible articularlos.

OBJETIVO GENERAL
Rehabilitar la actividad intelectual a través del trabajo con operaciones

aritméticas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
* Restablecer el concepto de numero
* Restablecer las operaciones de calculo basico (suma y resta)

* Realizar operaciones de calculo ante problemas aritméticos.sensillos

ESTADIO PRELIMINAR

1.Se le presenta al paciente una tabla con diferentes numeros de manera
desordenada (tabla de Schultz) y se le pide que vaya sefalando las cifras que
menciona el rehabilitador.

2. Se le solicita al paciente contar los objetos presentes en el salon junto con
el rehabilitador.

3. Desinhibir la relacion entre la cifra y la cantidad sin lenguaje. Contar y
agrupar diferentes objetos reales (desordenados) .

4.Colocar la cantidad correspondiente de los objetos (fichas) para cada cifra
de la serie natural, posteriormente se le solicita al paciente colocar la cantidad

correspondiente a la cifra sehalada.

47



5.Escribir el numero correspondiente al conjunto de diversos objetos (frutas,

animales etc.)

6. Ordenar las cifras (tarjetas individuales con los niumeros de la serie) para

formar una serie consecutiva.

7. Escribir las cifras faltantes para completar una serie numérica.

8. Copia de cifras. Se le presenta al paciente una cifra de tres elementos, el
paciente reproduce la serie de acuerdo con el modelo y posteriormente reproduce

la serie de memoria (sin el modelo)

ETAPA 1

Trabajo con operaciones del tipo A+B=C

Realizar sumas en forma directa (A+B=C): Al paciente se le presentara la suma o
resta de cantidades compuestas de dos digitos. Su tarea sera obtener dicho
resultado. En el caso en que se dificulte la operacion, se utilizaran elementos
externos tales como fichas, que le permitan tener una representacion concreta de

lo que se esta realizando.
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