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Resumen
Introduccién. Uno de los problemas actuales de la neuropsicologia se relaciona
con la aplicacion de programas de rehabilitacion en pacientes con afasia. A pesar
de que existen diferentes aproximaciones a la rehabilitacién, la mayoria de ellas
trabaja de manera sintoméatica y se dirige a funciones aisladas. En la
neuropsicologia histérico-cultural la evaluacion, el diagnéstico y la rehabilitaciéon se
basan en la identificacion del mecanismo que subyace a las dificultades que
presenta el paciente, por lo que el trabajo terapéutico se dirige, no a una funcion
(lenguaje), sino a la reorganizacién de los sistemas funcionales. El objetivo del
presente trabajo es analizar los efectos de un programa de rehabilitacion
neuropsicoldgica a un paciente con TCE. Metodologia. Se describe el caso de un
paciente de 61 afios con afasia acustico-mnésica después de un TCE. El analisis
sindromico reveld dificultades en el mecanismo de retencion audio-verbal que
afectaron al lenguaje oral y escrito. El paciente fue evaluado antes y después de la
aplicacion del programa de rehabilitacion, el cual se aplicé por un periodo
aproximado de 8 meses, con un total de 106 sesiones. Resultados. La evaluacién
final reveld6 mejorias considerables en las ejecuciones del paciente, no solo en el
lenguaje oral, sino en general, en las diferentes areas en las que presento
dificultades en la evaluacién inicial. Discusion. Los resultados se discuten en
términos de la importancia de elaborar programas de rehabilitacion dirigidos no a
funciones aisladas, sino a la causa. Se concluye que el programa elaborado sobre
estas bases teorico-metodologicas tuvo un efecto sistémico sobre la actividad

general, las diferentes esferas del paciente y no se limit6 a la esfera verbal.



Introduccion

Existen sucesos que pueden alterar la vida de una persona. Los accidentes de
transito y los laborales son algunos de ellos. Las personas que se ven involucradas
en este tipo de situaciones pueden llegar a sufrir daflos severos que alteran la forma
en la que viven y experimentan el mundo. En los casos con dafio cerebral, las
consecuencias varian dependiendo de factores como la edad, el nivel educativo y
el lugar de la lesién. Un golpe fuerte que genere dafio cerebral en zonas medias
izquierdas del cerebro puede provocar afasia. Las alteraciones del lenguaje son un
tema clasico, porque con ellas se establecié el primer objeto de estudio y andlisis
cientifico en la neuropsicologia (Quintanar, Solovieva y Leén-Carrién, 2011).

La afasia ha sido vista por muchos autores como un sindrome, en el que se
alteran las formas del lenguaje oral y escrito, pero ello no es lo Unico que reportan
los familiares de los pacientes. La afasia es un sindrome complejo en el que también
se alteran todas las esferas de la vida psiquica de la persona como son la
cognoscitiva, afectivo-emocional, volitiva incluso la personalidad. El lenguaje, es
parte de todas estas areas. Dentro de la vida del hombre, el lenguaje cumple con
diversas funciones: comunicativa, emocional y finalmente mediatizadora,
reguladora y cognoscitiva (Quintanar y Solovieva, 2002).

Esto indica que seria un error realizar la valoracion de un paciente
considerando al lenguaje como una funcion independiente de las distintas esferas
de vida del paciente. Al final, es fundamental preguntarnos como neuropsicélogos
por qué estamos evaluando a un determinado paciente. Si s6lo buscamos tipificar
un trastorno, como haciendo una diseccion de las funciones cognitivas o si la

intencion de la evaluacion es conocer el camino mas adecuado a seguir en la



busqueda de la rehabilitacién de la persona, su reincorporacion a la vida cotidiana
y a la funcionalidad dentro de la sociedad. Sin miedo a equivocarnos coincidimos
con algunos autores que sefialan que todo tipo de evaluacion neuropsicologica debe
estar dirigida a la rehabilitacién de las funciones afectadas, siempre cifiéndose a los
criterios de la metodologia cientifica (Ledn-Carrién, 1995).

Por lo tanto, la rehabilitacion neuropsicolégica del lenguaje debe formar parte
de un programa general de rehabilitacibn que incluya diferentes acciones, con
objetivos generales y especificos basados en la reorganizacion de los factores
alterados a partir de la participacion de los factores que se encuentran conservados
en el paciente (Quintanar y Solovieva, 2002). Una valoracion adecuada del lenguaje,
gue permita conocer el eslabdn afectado en el trastorno afasico del paciente, asi
como el disefio de un tratamiento adecuado, pueden lograr no solo la mejora en la
comunicacion del paciente afasico, sino también la reorganizacion de habilidades

de pensamiento mas complejas (Galindo, Pelayo, Solovieva y Quintanar, 2014).
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1. Enfoque Tedrico Metodoldgico

1.1. Antecedentes del estudio de las afasias

La afasia ha sido estudiada desde hace ya mas de un siglo. Su evaluacion y
diagnéstico siempre ha estado muy relacionada con la forma en que se conciben
las funciones psicolégicas, asi como su localizacién en el cerebro (Quintanar,
Solovieva, y Leon-Carrion, 2011).

En 1861, Broca formul6 una hipétesis en la que indicaba que la destruccion
del aspecto motor del lenguaje esta relacionada a un area limitada del cerebro. Esta
concepcion fue corroborada por Betz y las investigaciones fisiologicas de Fritsh y
Hitzig, que indicaban que la corteza esta compuesta por un sistema de areas muy
diferenciadas con funciones altamente especializadas. En esta época los primeros
estudios anatomico-fisiolégicos de la actividad cerebral diferenciaban la corteza
segun su funcion fisiolégica en dos categorias: aferente o eferente. Por otra parte,
los investigadores clinicos distinguian unas areas que eran “depdsitos” de procesos
mentales complejos que desempefiaban funciones psicoldgicas definidas. Debido a
ello diferenciaron los “centros” de la “imagen motora de la palabra” o area de Broca
y de la “imagen sensorial de la palabra” o bien: area de Wernicke (Luria, 1989).

En distintos lugares de Europa otros autores, como Charcot en Francia,
Bastian y Broadbent en Inglaterra, Lichteim y Kussmaul en Alemania, y Henschen
en Suecia, estudiaron la localizacion de areas corticales aisladas que funcionaban
como “centros” de la escritura, lectura, calculo, la representacion espacial y el
pensamiento activo. Sin embargo, tiempo después, Hughlings Jackson y luego K.

Goldstein, indicaron que la aparicién de un sintoma a partir de una lesion en una



zona especifica del cerebro no es suficiente para suponer que en ese punto se
localiza una funcion (Luria, 1989).

Surgieron entonces contradicciones entre los hechos asociados a las
concepciones localizacionistas debido a que el sintoma, no podia ser predicho con
exactitud a partir de una lesién cerebral. Las investigaciones permitieron reconocer
gue la destruccion de una sola area cortical no producia solo un sindrome global,
sino una combinacién variada de trastornos (Luria, 1989).

Jackson (como se cita en Luria,1989), basandose en los estudios de las
afectaciones del lenguaje en la afasia, pensé que las perturbaciones de la funcién
surgidas de distintos estados patoldgicos del cerebro deben analizarse a la luz de
la evolucion de la funcion mental considerando, antes que nada, el nivel funcional
en el que una u otra actividad queda afectada (Luria, 1989). En la actualidad, esto
es sustentado por investigaciones como la de Quijano (2012), ya que se plantean
las alteraciones de forma sistémica y no exclusivas de una funcion particular.

En cuanto a los estudios realizados sobre la rehabilitacion de pacientes con
afasia podemos mencionar que se ha sefialado que la posibilidad de detectar un
unico factor asociado a las dificultades de un paciente es lo que permite relacionar
los procesos de evaluacion, diagndéstico y rehabilitacion (Rodriguez, Solovieva,
Bonilla, Pelayo, y Quintanar, 2011). Ello se basa en el analisis sindromico de Luria,
en el que se busca el andlisis dinAmico estructural, que se integra por las relaciones
gue existen entre las manifestaciones clinicas (Rodriguez et al., 2011). El trabajo
sobre el factor alterado, y no centrado en los sintomas, permite la modificacion del

programa sin alterar el objetivo general del mismo (Bravo, 2014).



Esta manera de concebir la rehabilitacién ha mostrado tener efectos positivos
en muchos casos de afasia, como se describe a continuacion.

Benavides (2015) sefial las mejoras observadas en una paciente con afasia
sensorial. Este paciente inicio tratamiento diez meses después del evento cerebro
vascular. Aunque no se trabajara con el paciente inmediatamente a la lesion, se
reportaron cambios luego de la intervencién neuropsicolégica. Algunos de esos
cambios se distinguieron en el lenguaje espontaneo del paciente. Este se notaba
mas organizado y con menor nimero de neologismos y parafasias.

Quintanar y colaboradores (2002), sugieren en un estudio que la
recuperacion del lenguaje ocurre gracias a la participacion de ambos hemisferios
con mayor activacion del hemisferio contralateral a la lesion. Esta informacion fue
deducida de la comparacion de un analisis electroencefalografico inicial con otro
posterior al periodo de tratamiento. En el segundo electroencefalograma se pudo
constatar una mayor sincronizacion de la actividad cerebral, un decremento de
ondas lentas y un incremento de la actividad alfa en ambos hemisferios.

Desde el enfoque historico cultural, se han hecho numerosas intervenciones.
Cada proceso ha sido elaborado a medida para cada paciente, partiendo de la
evaluacién, que ayuda en la identificacion del mecanismo neuropsicolégico
alterado.

Se ha probado la eficacia del tratamiento neuropsicolégico desde la
perspectiva historico-cultural en pacientes con afasia motora eferente. Uno de los
casos valorados permiti6é constatar que luego de un prolongado periodo de
tratamiento neuropsicoldgico, se observo aumento de 1Hz de la banda alfa. Esto es

congruente con lo mencionado por Dubovik y Geranmayeh (como se cita en
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Verduzco, 2018), sefialan que el aumento de la banda alfa es un indicador de mejora
en los pacientes con dafio cerebral. Ademas, se evidencio reorganizacién en el
hemisferio izquierdo y disminucién de bandas lentas, o que puede estar asociado
con aumento de la activacion de la corteza cerebral.

Un caso de éxito terapéutico de afasia acustico-amnésica fue reportado por
Chastinet, Morais, y Solovieva (2011). Se trataba de un joven vardn de 18 afios que,
a consecuencia de un TCE, sufrié dafio cerebral. La valoracion neuropsicolégica de
este paciente permitié determinar que el factor alterado era el de retencién audio
verbal, lo que era congruente con el diagndstico de afasia acustico-amnésica. El
programa de rehabilitacion neuropsicolédgica elaborado para este paciente tuvo una
duracion de 39 sesiones. La revaloracion indicd que hubo mejoria considerable, no
solo en el lenguaje, sino también en las habilidades de calculo y en el proceso lecto-
escritor.

Otro trabajo similar fue el realizado con un paciente con lesion fronto-
temporal derecha a consecuencia de un TCE. En este estudio se realiz6 un
programa de rehabilitacion, guiado por la evaluacién neuropsicolégica. Esta
valoracion permitio constatar un funcionamiento inadecuado del mecanismo de
regulacion y control de la actividad. Al final del programa se identific6 una
recuperacioén considerable del mecanismo alterado y su efecto sistémico en las
actividades cotidianas del paciente (Juarez y Machinskaya, 2013).

Como se ha mencionado previamente, hay multiples estudios que analizan
los efectos de la rehabilitacion neuropsicologica en la vida diaria de un paciente con
afasia, sin embargo, los estudios de programas de rehabilitacion de pacientes con

afasia acustico-amnésica o la conocida afasia sensorial transcortical son limitados
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y lo que se halla en la literatura, presenta un contenido mas bien médico

(Vasconcelos et al., 2017; Ramirez et al., 2012).

1.2. Lateoriade laactividad y su aplicacion a la rehabilitacién
neuropsicoldgica

El proceso rehabilitatorio se baso en la teoria de la actividad. Talizina (2000) define
la teoria de la actividad como el proceso de interaccion del hombre con el mundo
externo e interno para la solucién de problemas importantes para la vida, en la cual
la psique es la que garantiza esta interaccion y solucion de problemas. La teoria de
la actividad también incluye la teoria de los niveles de la actividad humana, de
Leontiev, que segun Guippenreitor (1996) son: la actividad, la accion, las
operaciones y los mecanismos psicofisiologicos. Esto es fundamental para entender
la actividad desde otros niveles de funcionamiento (Solovieva, 2014). La unidad de
analisis de la actividad se conoce como “accién”. Las acciones que se realizan en
la actividad tienen un objetivo consciente. Estas acciones, segun Leontiev (1984) y
Talizina (2000), son procesos unitarios que se interrelacionan, subordinan a la
representacion que se tiene del resultado a lograr, lo que puede cumplirse en:

e Distintos planos de interiorizacion (material, visual, verbal externo y mental).

e Forma desplegada o reducida.

e Distintos grados de automatizacion.

e Pueden ser acciones muy particulares o que se generalicen.

La accion posee elementos estructurales como: motivo, objetivo, operaciones y
resultado) y elementos procesuales como: la base orientadora de la accion, la

planificacion, la ejecucion y el control-correccion. Es pertinente agregar que la



accion se lleva a cabo por los medios (que son las operaciones), esto es en un nivel
inconsciente o semiconsciente (Garcia y Lopez, 2011).

Por otra parte, las operaciones constituyen un eslabén del sistema funcional
capaz de soportar funciones determinadas. En caso de lesion se entiende que lo
gue ocurre no es la pérdida de la funcién, sino la desintegracion del sistema
funcional como resultado de la alteracién de los eslabones que lo conforman
(Verduzco, 2018).

Desde estas ideas, entendemos el trabajo rehabilitatorio como una metddica
de ensefianza que se enfoca en la reorganizacion del sistema funcional y no como
un reentrenamiento o compensacion de sintomas o funciones cognitivas. Para
Tsvetkova (1998), los métodos mas efectivos y estables de rehabilitacién son los
gue permiten reconstruir de forma desplegada y externa la estructura interna del
eslabén afectado y tomar en cuenta las funciones en las que tiene mayor
participacion. Las teorias del aprendizaje aportan mucho a la recuperacion de las
funciones cerebrales, ya que el cerebro lesionado continta teniendo la capacidad
de aprender (Moreno-Gea y Blanco-Sanchez, 2000).

También aplicaremos el concepto Vigotskyano de zona de desarrollo
proximo. Esta idea significa que se intentaran abrir las puertas del desarrollo
psicolégico de una persona en sus posibilidades con ayuda del otro. Es el “otro”
quien proporcionard al paciente los elementos que por el dafio han sido
desintegrados (Garcia y Lopez, 2011).

Por dltimo, dentro de la teoria de la actividad se considera la importancia de
la motivacion. EI motivo es un componente dentro de la estructura de la accion

(Solovieva, 2014). Nuestra teoria rehabilitatoria tiene sus bases en la teoria de la
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actividad aplicada a la ensefianza (Quintanar y Solovieva, 2016). Autores como
Talizina (2009), describen la importancia de la motivacion para que se logren
estructurar los aprendizajes dentro de la ensefianza. Ella sugiri6 que, para
desarrollar motivos, el paciente debe asimilar el sentido social del aprendizaje y éste
a su vez, debe ser interesante para él.

1.3. Concepciones tedricas de la afasia Acustico-Amnésica

Existen distintos modelos para comprender las afasias. Ello sucede porque las
alteraciones se manifiestan en los diversos niveles del lenguaje (anatomico,
psicofisioldgico, psicologico y lingtistico).

Dentro del enfoque historico-cultural, la afasia se clasifica desde una
perspectiva psicofisiolégica, con el concepto “mecanismo neuropsicologico” o
“factor” (Xomskaya, 2002). Un sintoma seria la dificultad del paciente para ejecutar
una tarea a nivel psicologico por consecuencia de la alteracion de un factor
(Quintanar, Solovieva, y Ledn-Carrion, 2011).

Luria (1978), indico la existencia de siete tipos de afasia. Cada una de ellas
presenta distintos niveles de afectacion. Cuando se hace referencia al nivel
neuroanatomico, se sefiala la zona cerebral afectada. El nivel neuropsicolégico
indica el mecanismo neuropsicolégico (factor o zona cerebral encargada de un
trabajo especifico). El nivel psicologico-verbal sefiala las alteraciones primarias o
secundarias del lenguaje. El nivel psicoldgico intelectual hace referencia a la forma
en la que se altera el pensamiento. Por ultimo, el nivel linguistico se relaciona con
las distintas estructuras que conforman el lenguaje (desde el nivel fonético hasta el

pragmatico) (Quintanar, 2011).
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Como consecuencia de lesiones en la zona temporal media del hemisferio
izquierdo, surge la afasia acustico-amnésica. Este tipo de afasia es sefialado como
equivalente de la afasia sensorial transcortical del modelo anatomo-clinico
tradicional de Wernicke-Lichteim (Flores, 1999), debido a las lesiones en las areas
21 (circunvolucion temporal media) y 37 (giro occipito-temporal lateral) de Broadman
(Solovieva y Quintanar, 2005). Debido a ello, Tsvetkova (1988) sugirid que en este
tipo de afasia se alteraban los analizadores acustico y visual, por lo tanto, se incluia
las imagenes objetales en conjunto con la retencién audio-verbal. Por otra parte,
Quintanar y Solovieva (2005) sustentan la hipétesis de Luria (1947, 1969) de que
un solo factor (retencién audio-verbal) se ve alterado en este tipo de afasia
(Chastinet, Morais, y Solovieva, 2011).

El mecanismo neuropsicologico alterado, en este tipo de afasia, es el de
retencion audio-verbal, que se manifiesta en la inestabilidad de las huellas
mnésicas, pues para la persona se desintegra la estructura auditiva de la palabra.
Las alteraciones primarias, a nivel psicolégico verbal, se dan en la comprension,
repeticion y denominacion. El paciente no puede repetir oraciones largas (Solovieva
y Quintanar, 2005).

Los sintomas que se observan son las parafasias (0 sustituciones de
palabras por otras incorrectas) verbales y literales. En las alteraciones secundarias,
se observan dificultades para la produccién y comprension oral y escrita. El paciente
sustituye oraciones complejas con oraciones simples (Akhutina, 1989).

Otro tipo de sintomas se hallan al solucionar problemas. Ello ocurre porque

hay inestabilidad del significado de las palabras, ocurre una facil enajenacion del
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sentido de estas y ocurre una rapida desaparicion de las huellas de las palabras
(Luria, 1977).

Es importante destacar que a estos pacientes no les es efectiva la ayuda
fonoldgica, por parte del evaluador, ante la denominacién. Las operaciones logico-
verbales se ven alteradas a nivel psicoldgico intelectual. Ello puede apreciarse con
las dificultades demostradas por el paciente para retener la informacion verbal. A
nivel linglistico hay alteraciones de lenguaje lexical, vislumbrado en las dificultades
para el uso de distintas categorias gramaticales (Quintanar, 2011). Las alteraciones
no son observadas en las tareas que involucran la retencion de secuencias graficas
(Luria, 1969).

1.4. Laimportancia de lafamilia dentro de la rehabilitacion
neuropsicolégica
Uno de los elementos importantes en la rehabilitacion neuropsicologica es el grupo
familiar. Ellos, al igual que los pacientes, experimentan cambios en su vida diaria y
experimentan mucha incertidumbre en cuanto a su familiar (Rimoldi et al., 2015).
Por esto, el neuropsicologo no debe olvidar comunicar a la familia lo que esta
pasando con el paciente y qué es lo que puede esperar de él (Martinez et al., 2013).
La participacion de la familia en el proceso de rehabilitacion ayuda a optimizar
los resultados clinicos y conductuales de los pacientes. Foster y colaboradores
(2012), sefalan que algunas de las areas de apoyo a la familia de los pacientes que
requieren rehabilitacion neuropsicologica, luego de un TCE, son: la escucha activa,
la participacion, la educacion, la capacitacion, y el apoyo de la reincorporacién a

la comunidad.
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2. Planteamiento de la Investigacion

2.1. Justificacién

Las lesiones cerebrales pueden ocurrir por distintas causas, una de ellas es el
traumatismo craneoencefalico (TCE). Se ha reportado que solo el 40% de las
personas que sufre un TCE logra reintegrarse a una actividad productiva (Ardila y
Roselli, 2007). En México se estima que anualmente existen cerca de 20 mil casos
de discapacitados a causa de un TCE (Ontiveros et al, 2014). También se dice que
los TCE son la causa mas frecuente de dafio cerebral en menores de 40 afios. Se
calcula que al menos 1% de la poblacién general sufre anualmente traumatismos
craneoencefalicos (Ardila y Roselli, 2007).

Se cree que al menos 69 millones de personas sufren traumatismos
craneoencefalicos por distintas causas anualmente (Dewan, et al., 2018).
Globalmente se dice que 80% de los TCE son leves, el 10% moderado y el otro 10%
son severos (Pérez y Agudelo, 2007). Se especula que el estado mexicano gasta
un promedio de MXN 4,713.66 para tratar cada paciente con TCE leve (Barragan-
Hervella, 2016).

En cuanto a las afasias, Tsvetkova (como se cita en Quintanar, Solovieva, y
Ledn-Carrion, 2011) las define como una alteracion sistémica del lenguaje que
surge de lesiones locales del cerebro, lo que incluye distintos niveles de su
organizacion que repercuten sobre las relaciones existentes con otros procesos
psiquicos y conducen a desintegrar toda la esfera psiquica del hombre (Quintanar,

Solovieva, y Lebn-Carrién, 2011). Como estos autores indican, en los casos de
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afasia no solo el lenguaje se ve afectado, sino también toda la actividad psiquica
del que la sufre.

Para la afasia acustico-amnésica, hay muy pocos casos reportados y por ello,
es pertinente reportar un caso como este y dar a conocer los efectos del programa
de rehabilitacion neuropsicologica. También, es importante conocer los estudios de
caso Unico porque ellos nos ayudan a conocer el funcionamiento de los sistemas
cognitivos. De hecho, Caramazza (1986) sostiene que una de las Unicas vias reales
para realizar inferencias confiables sobre la organizacion de los sistemas cognitivos,

partiendo del desempefio deficiente, es el estudio de caso.

2.2. Planteamiento del problema

La rehabilitacién neuropsicoldgica de los pacientes con dafio cerebral no es solo un
tema del gobierno mexicano, sino global. Un problema comudn radica en que el
gobierno no destina suficientes fondos para el tratamiento de estos pacientes.

En los paises de América latina, es frecuente que el sistema de atencidn no
incluya el servicio de neuropsicologia y los que lo incluyen, no tienen la capacidad
de brindar un tratamiento Optimo a las personas consultantes del servicio. Por
ejemplo, un trabajo realizado en Chile sostiene que la ausencia del personal de
neuropsicologia dentro del sector de salud publica limita los resultados de los
programas de otros profesionales del area de terapia ocupacional o terapia fisica.
Ello debido a las dificultades de algunos pacientes para atender, concentrarse o
comprender las instrucciones. En este trabajo también se sefiala que el acceso al
servicio publico de neuropsicologia llega de programas experimentales o de

servicios universitarios (Buller, 2008). Ello es muy similar a lo que ocurre en las
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Algunos autores sostienen que la neuropsicologia en México ha progresado
mucho en los ultimos 50 afios y que adn le falta mucho por alcanzar. Se indica que
se han estrechado lazos internacionales, se han formado muchos profesionales en
el area de la neuropsicologia en distintas zonas del pais, se han realizado multiples
publicaciones y materiales de evaluacion ajustados a la poblacién mexicana y que
aun hay que seguir fortaleciendo estas areas (Ostrosky y Matute, 2009). Por otra
parte, la inclusion del neuropsicélogo en el sistema de salud publica parece un
estandarte sin quien lo lleve a batalla. Existe poca disponibilidad de trabajo en el
campo de la neuropsicologia, ello pudiera deberse a que no se conocen las
funciones profesionales o la importancia del trabajo del neuropsicélogo (Fonseca-
Aguilar, et al., 2011).

Una de las funciones que puede cumplir el neuropsicélogo, es justamente la
de diagndstico y rehabilitacion neuropsicologica en pacientes con lesién cerebral
(Quintanar y Solovieva, 2016). Se ha visto que el trabajo de diagndstico y creacién
de perfiles neuropsicoldgicos suele ser derivado al psicélogo general (Fonseca-
Aguilar, et al., 2011), pero el trabajo rehabilitatorio se deriva a otras disciplinas
(Quintanar Rojas y Solovieva, 2016). En trabajos como el de Chantsoulis y
colaboradores (2015) algunos profesionales han expresado dificultades para
desarrollar programas de rehabilitacion efectivos que les ayuden a guiar al paciente
a llevar una vida relativamente independiente, ya que sefialan, que ellos como
profesionales, desconocen las bases tedricas y esto no les ayuda a crear mejores
programas terapéuticos y a monitorearlos.

Las personas que se dedican a crear programas de tratamiento, en ocasiones

sugieren tareas mas enfocadas al reentrenamiento de los pacientes. Por ejemplo,
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para trabajar la memoria se sugiere el uso de técnicas mnésicas y herramientas
externas como agendas y notas que se colocan a la vista del paciente (de Norefa,
Rios-Lago, Bombin-Gonzalez, y Sanchez-Cubillo, 2010). Otro tipo de intervencion
por la que se apuesta es la de los equipos informaticos. Algunos investigadores
sugieren que, tanto el trabajo terapéutico paciente-terapeuta, como el trabajo guiado
con las nuevas tecnologias es efectivo. En este Ultimo caso, sefialan la importancia
de los beneficios econémicos que estos conllevan, ademas, los sefialan como
atractivos para el paciente y capaces de ser adecuados a sus necesidades
(Calderén-Chaguala et al., 2019).

Por todo lo planteado en este trabajo, a través de este proceso de
rehabilitacidn neuropsicoldgica, se busca responder la pregunta: ¢ Cual es el efecto
de un programa de rehabilitacion neuropsicolégica en el lenguaje de un paciente
con afasia ocasionada por un déficit en el mecanismo neuropsicolégico de retencion
audio-verbal debido a un traumatismo craneoencefalico?

2.3. Objetivos

2.3.1. Objetivo General
Caracterizar los cambios neuropsicoldgicos clinicos, electrofisiolégicos vy
linglisticos en un paciente con afasia después de la aplicacion de un programa de
rehabilitaciébn neuropsicolégica con enfoque historico-cultural.

2.3.2. Objetivos especificos
e Caracterizar y analizar los cambios en las tareas sensibles al mecanismo de
organizacion secuencial motora después de un programa de intervencion

neuropsicolégica en un paciente con afasia acustico-amnésica.
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Caracterizar y analizar los cambios en las tareas sensibles al mecanismo de
oido fonematico después de un programa de intervencion neuropsicolédgica
en un paciente con afasia acustico-amnésica.

Caracterizar y analizar los cambios en las tareas sensibles al mecanismo de
analisis y sintesis cinestésico después de un programa de intervencion
neuropsicolégica en un paciente con afasia acustico-amnésica.

Caracterizar y analizar los cambios en las tareas sensibles al mecanismo de
analisis y sintesis espaciales simultaneas después de un programa de
intervencidn neuropsicoldgica en un paciente con afasia acustico-amnésica.
Caracterizar y analizar los cambios en las tareas sensibles al mecanismo de
retencion visual después de un programa de intervencidn neuropsicologica
en un paciente con afasia acustico-amneésica.

Caracterizar y analizar los cambios en las tareas sensibles al mecanismo de
tono de activacion cortical después de un programa de intervencion
neuropsicolégica en un paciente con afasia acustico-amnésica.

Caracterizar y analizar los cambios en las tareas sensibles al mecanismo de
regulacion y control después de un programa de intervencion
neuropsicoldgica en un paciente con afasia acustico-amnésica.

Caracterizar y analizar los cambios en las tareas sensibles al mecanismo de
retencion audio-verbal después de un programa de intervencion
neuropsicolégica en un paciente con afasia acustico-amnésica.

Precisar los cambios en la actividad eléctrica cerebral del paciente después

del proceso de rehabilitacion neuropsicologica.
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e Examinar la evolucion linglistica del paciente después del programa

rehabilitatorio.

2.3.3. Hipotesis

La rehabilitaciébn neuropsicologica mejorard el desempefio del paciente en las
tareas valoran los mecanismos de: tono de activacion cortical, regulacion y control,
organizacion secuencial motora, andlisis y sintesis cinestésica, analisis y sintesis
espaciales simultaneas, retencion visual, oido fonematico y retencion audio-verbal.

El proceso clinico de rehabilitacién neuropsicoldgica influird positivamente en el
lenguaje y aumentara su densidad léxica.

Luego del proceso de rehabilitacion neuropsicolégica habra aumento de la
frecuencia de la actividad eléctrica cerebral en las zonas temporales y centrales

izquierdas.
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3. Metodologia
3.1. Tipoy disefio de investigacion
Para esta investigacion se empled un disefio tipo cuasiexperimental longitudinal

clinico e interventivo (tipo A-B-A), en un analisis de caso unico.

3.2. Participante

El participante de esta investigacion fue el Sr. GH. un varon mexicano, de 61 afos,
hablante monolingte, diestro, con 14 afios de estudios que incluyen dos carreras
técnicas incompletas. El paciente sufrié un traumatismo craneoencefalico el pasado
21 de julio del 2017, lo que desencadend secuelas en distintas areas de la vida del

paciente.

3.2.1. Historia Clinica

El 21 de julio de 2017, el paciente GH sufrié una caida de aproximadamente 2
metros de altura, de la parte superior de una residencia en el estado de Puebla. Con
poca certeza la familia detalla que, tras el impacto con el suelo, la cabeza del
paciente rebotdé y choco con la llanta de una camioneta. Se refiere que el paciente
perdi6é el conocimiento y presuntamente, sufrié una crisis convulsiva. Al recuperar
la consciencia, sefala la familia, el paciente se mostré agresivo y no reconocio a
sus comparieros de trabajo.

En el hospital de traumatologia y ortopedia del IMSS se le realizé una
Tomografia Axial Computarizada. El estudio revelé derrame cerebral en areas
parieto-occipitales sin fractura de craneo. La familia sefiala que hubo que inducir el

estado de coma en el paciente para permitir la desinflamacion del cerebro. Este
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estado se mantuvo durante dos dias. Al despertar del coma, el paciente no podia
moverse y no articulaba palabras. La familia detalla que el paciente podia
reconocerlos. Estuvo 15 dias en terapia intensiva. Se mantuvo hospitalizado por
mes y medio y requirié tragueostomia y gastrostomia.

Al egresar del hospital, el paciente se mostraba irritable y se desesperaba
rapidamente. Fue diagnosticado con traumatismo craneoencefalico severo y
contusiones hemorragicas parieto-occipitales.

Una semana luego del alta hospitalaria, el paciente se quitd la traqueostomia
y comenzo a decir palabras aisladas, se mostraba desubicado en tiempo y espacio

y no comprendia lo que le decian. Fue tratado con fenitoina durante dos afios.
3.2.2. Antecedentes clinicos del paciente GH.

3.2.2.1. Primera valoracion neuropsicologica.
En marzo de 2018 se realiz0 la primera valoracion neuropsicoldgica al paciente. La
familia refirio que el paciente demostraba dificultad para comprender lo que se le
indicaba, se observaban frecuentes cambios de palabras (sustituciones semanticas
y fonolégicas) y pérdida del tema de conversacion.
Los resultados de la valoracidn neuropsicoldgica arrojaron la siguiente
informacion:

Tabla 1: Observaciones de la primera valoracién neuropsicolégica por factor

Mecanismo Observaciones de la primera valoracion

Oido Fonematico Sefial6 palabras y fonemas con consonantes
oposicionales.
Sefial6 objetos cotidianos.
Errores en tareas de repeticion.

Retencion Visual ~ Reproduccion de figuras 6/6.

21



Evocacion figuras 3 de 6.

Andlisis y sintesis cinestésica Adecuado reconocimiento haptico.
Reproduccion de posiciones adecuadas del
aparato fonoarticulador con modelo.

Adecuada identificacion de grafestesias.

Regulacion y Control Conserva los objetivos hasta concluir las
actividades.
Tareas graficas: planeacion del espacio.
Verificaba sus ejecuciones preguntando: ¢no?
VerificO 'y corrigid6 errores de forma
independiente.

Sintesis espaciales Adecuadas proporciones y profundidad en copia
simultaneas de casa.
Dibujo de animales y escritura con adecuada
proporcion.

Los dibujos de animales presentaron pocos
detalles esenciales y diferenciales.

Dificultad para comprender oraciones ldgico-
gramaticales complejas.

Activacion general El paciente no demostro fluctuaciones en su
inespecifica desempenio.

Organizacion secuencial Secuencia motora: omision y simplificacion, no
motora automatiza.

Secuencia grafica: lentificado, corrige errores de
forma independiente y alterna trazos.
Capaz de pasar de un sonido a otroen su
lenguaje espontaneo.
Actividad grafica: alterna trazos.

Retencion audio-verbal Se apreciaron multiples dificultades.
En retencion involuntaria: 1/6.
Retencion voluntaria: 2/6.
Retencién con interferencia heterogénea: 0/6
(sustituciones fonoldgicas y perseveraciones).
Recuerdo de nombres de objetos (2/8).
Recuerdo y sefialamiento (animales y verduras)
imposibilidad.

El analisis sindromico reveld dificultades en el mecanismo de retencion
audio-verbal que afectaron al lenguaje oral y escrito. Esta afectacion correspondio

al diagnaostico de afasia acustico-amnésica.
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3.2.2.2. Primer programa de rehabilitacion neuropsicologica.
En el periodo de agosto a noviembre de 2018 se aplicé un programa de
rehabilitacion neuropsicolégica. EI mismo, con una duracion de 38 sesiones. El
objetivo general de este programa fue “rehabilitar la actividad verbal alterada por
medio de la estimulacién auditiva y semantica de la palabra para superar la
reduccion del volumen audio-verbal que afecta la comprension del lenguaje.”
Los objetivos especificos de este programa fueron:
e Recuperar la estructura de la palabra a partir de formas automatizadas del
lenguaje.
e Rehabilitar la actividad verbal por medio de la estimulacion auditiva y
semantica, asi como establecer la relacion imagen-palabra.

e Recuperar la estructura de la palabra a partir de cuentos.

3.2.2.3. Resultados de la 1° etapa de tratamiento.
Finalizados los 3 meses de tratamiento, el paciente fue nuevamente valorado. Se
apreciaron mejorias en la ejecucion de las siguientes tareas:

e Series en orden directo e inverso.

e Dibujos (demostraron méas caracteristicas esenciales y diferenciales).

e Comprension de palabras.

e Mencidn de nombres.

e Mejoré la comprensién de oraciones.

e Lenguaje escrito: mayor despliegue de ideas.

e Lenguaje oral: mayor comprension y coherencia en las ideas.

e Repeticion de series de tres silabas con fragmentacion.

23



Se apreciaron debilidades en:
e Repeticidn y evocacion de series de palabras frecuentes e infrecuentes.
e Repeticion de frases de mas de dos palabras.
e Cambios de tarea.
e Comprensién y evocacion de textos.
e Comprension de refranes.
e Se observaron:
o Anticipaciones, intrusiones, omisiones, distorsiones y debilidad en la
verificacion de las ejecuciones, ya que respondia impulsivamente y

revisaba de forma muy superficial.

La revaloracion pudo constatar que continuaba la alteracion del mecanismo
de retencion audio-verbal y el Diagndéstico de Afasia acustico-amnésica.
3.3.  Variables
La considerada como supuesta causa en una relacién entre variables es la conocida
como variable independiente y al efecto de esa variable sobre otra se le conoce
como variable dependiente (Hernandez y Mendoza, 2018).

Las variables observadas en este estudio son las siguientes:

e Variable independiente: Programa de rehabilitacion neuropsicologica.

e Variable dependiente: Cambios clinicos de los mecanismos
neuropsicolégicos (tono de activacion cortical, regulacion y control,
organizacion secuencial de movimientos y acciones, analisis y sintesis
cinestésico, analisis y sintesis espacial simultanea, retencion visual, oido

fonematico y retencidon audio-verbal), electrofisiolégicos (valorados con los
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estudios de electroencefalograma) y linguisticos (tomados del discurso libre

y de su expresién oral en tareas de evocacion de textos).
3.4. Materiales e instrumentos

3.4.1. Evaluacion neuropsicoldgica.

Para conocer los datos generales y antecedentes del paciente se utilizaron los
protocolos de evaluacion de la tabla 2. Estos han sido creados bajo la teoria de Luria
(1977), quien buscaba detectar el defecto primario que ejercia el efecto sistémico
sobre la actividad del afectado. En la tabla 2, se aprecian los instrumentos utilizados
antes del primer periodo de rehabilitacion neuropsicoldgica (marzo de 2018), luego
del primer periodo de rehabilitacion neuropsicoldgica (noviembre de 2018) y luego
del segundo periodo de rehabilitacion neuropsicoldgica (noviembre de 2019).

Tabla 2: protocolos utilizados durante las evaluaciones neuropsicoldgicas del
paciente GH

Marzo, Noviembre, Noviembre,
Nombre del protocolo

2018 2018 2019
Entrevista para familiares de pacientes adultos (Formato
elaborado por Quintanar y Solovieva, material no * *x **
publicado).
Evaluacion Neuropsicologica Breve para Adultos . . .
(Quintanar y Solovieva, 2009).
Evaluacion clinica neuropsicologica de la afasia Puebla - . o .
Sevilla (Quintanar, Solovieva, Ledn-Carreon, 2011).
Evaluacién neuropsicolégica de la comprension del
lenguaje oral (Mejia, Linares, Quintanar y Solovieva, *
1999).
Test de articulacién (Melgar, 1976). *
Evaluacion de la Actividad Intelectual para adolescentes y . o o
adultos (Quintanar y Solovieva, 2018).
Evaluacion neuropsicoldgica del éxito Escolar (Solovieva y e o

Quintanar, 2012).
Neuropsi, atencién y memoria, 2° edicion (tareas de
retencion).

*%

Nota: *aplicacion del protocolo completo, ** aplicacion del protocolo parcial.
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Estos instrumentos se caracterizan por poseer diferentes objetivos, los que se
detallaran en los péarrafos siguientes.

1. Evaluacion Neuropsicologica Breve para Adultos (Quintanar y Solovieva,
2009). Este protocolo busca caracterizar el estado funcional de los distintos
factores neuropsicolégicos a partir de una valoracion breve. El protocolo
contiene tareas sensibles a los factores de integracion cinestésica,
organizacion secuencial de movimientos y acciones, retencion audio-verbal
y visual, oido fonematico, regulacion y control de la actividad e integracion
espacial. El desempefio del sujeto es caracterizado por medio de la deteccion
de sus errores.

e Evaluacion clinica neuropsicoldgica de la afasia Puebla — Sevilla (Quintanar,
Solovieva, Ledn-Carreodn, 2011). El objetivo de este protocolo es caracterizar
los cuadros clinicos de distintos tipos de afasia utilizando el modelo de Luria
de las afasias. La prueba aporta informacién sobre la evolucion y
recuperacién durante el proceso de rehabilitacion. Esta prueba contiene
reactivos sensibles a los siete tipos de afasia.

e Test de articulacion (Melgar, 1976). Este es un protocolo que, a partir de la
denominacion, permite describir la adquisicion de fonemas entre los 3y 6
afos en poblaciones mexicanas. Se utilizo para discriminar si hubo pérdida
de algun fonema del esparfiol mexicano.

e Evaluacién de la Actividad Intelectual para adolescentes y adultos (Quintanar
y Solovieva, 2018). Este es un protocolo extenso que busca conocer los
conocimientos escolares basicos adquiridos por adolescentes y adultos.

También busca analizar las alteraciones de la esfera afectivo emocional.
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Entre las tareas de este protocolo, se hallan tareas de reconocimiento de
emociones en cuadros artisticos y textos literarios.

e Evaluacion neuropsicoldgica del éxito escolar (Solovieva y Quintanar, 2012).
Su objetivo es establecer el mecanismo subyacente de las dificultades y
comprender el efecto sistémico que ocasiona sobre procesos como la lectura,
escritura y cdalculo. Esta compuesto por la evaluacion psicoldgica y
neuropsicoldgica del éxito escolar, la evaluacion neuropsicologica de la
integracion espacial y la evaluacién neuropsicologica de la actividad
mneésica.

e Evaluacién neuropsicoldgica de la comprension del lenguaje oral (Quintanar,
Solovieva, Mejia y Linares,1999). Esta propuesta busca identificar en la
actividad verbal la comprension del lenguaje. La aplicacion de este protocolo
ayuda a identificar el mecanismo blanco y su efecto sistémico en los sistemas
funcionales correspondientes.

e Neuropsi, atencion y memoria, 2° edicion (Ostrosky, Gomez, Matute, Roselli,
Ardila y Pineda, 2012). Esta bateria es utilizada para medir atencion y
memoria en nifilos y adultos. Con el paciente sélo se aplicaron las tareas de
curva de memoria y retencién de digitos en progresion. Estas tareas son
utilizadas para investigar el proceso de retencion.

3.4.2. Estudio de electroencefalografia.

El estudio de electroencefalograma (EEG) es una técnica para estudiar el estado
funcional del sistema nervioso a partir del registro de la actividad eléctrica del

cerebro en tiempo real (Ramos, Morales, Egozcue, Pabon y Alonso, 2009). En este
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trabajo se aplico esta técnica antes y después del segundo proceso de rehabilitacion

neuropsicoldgica, comprendido entre los meses de abril y noviembre de 2019. Para

estos estudios, se utilizd un equipo “Nicolet Brain Lab”. Fueron colocados 19

electrodos de acuerdo con el sistema internacional 10-20 (O1, O2; P3, P4; C3, C4;

T3, T4; T5, T6; F1, F2; F3, F4; F7, F8; Pz; Cz y Fz). Los electrodos usados como

referencia fueron colocados en ambos auriculares. El registro electroencefalografico

se realiz6 en estado de vigilia con los ojos cerrados. Se aplicaron las maniobras de

apertura y cierre ocular, hiperventilacion y estimulacion sonora.

Los datos del estudio fueron analizados por un grupo de expertos en andlisis

cualitativo de estudios de electroencefalograma. Los parametros para el analisis

visual del electroencefalograma (EEG) se detallan en la tabla 3.

Tabla 3: Parametros para el andlisis visual de EEG

Parametros Variables Funciones
(1) Estado funcional de la - Caracter, topografia, - Nivel de excitabilidad de
corteza. asimetrias del la corteza.
-Caracteristicas del ritmo ritmo alfa. - Correspondencia con la
alfa. - Reaccidén ante la norma.

hiperventilacion y
fotoestimulacion.

(2) Cambios generales y - Ondas difusas singulares
difusos del estado de diapason alfa, theta,
funcional cerebral. delta, Actividad difusa de

diapasoén beta.

- Manifestacion de cambios
generales de la actividad.

(3) Cambios locales en el - Tipo, topografia,
estado funcional cerebral. asimetrias de
AEDSB.

- Reacciéon de AED ante
hiperventilacion y
fotoestimulacion.

- La localizacion de AED:
cortical o subcortical.

- Caracter de AED.

- Manifestacion de AED.
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(4) Estado funcional de las - Tipo, topografia, - Nivel de las estructuras

Estructuras subcorticales. asimetrias de AEDSB y profundas que produce

- Actividad eléctrica reaccion de AEDSB ante cambios en el EEG:
Desviada sincronizada hiperventilacion y sectores caudales
bilateral o generalizada fotoestimulacion mesencefalicos, limbicos,
(AEDSB). diencefalicos

(hipotalamico),
frontotaldmicos, ganglios
basales.

-Caracter de AEDSB.

Fuente: (Solovieva, Machinskaya, Quintanar, Bonilla y Pelayo, 2013)

3.4.3. Analisis linguistico del discurso libre del paciente.

Para el analisis linguistico se tomaron muestras orales del paciente durante discurso
espontaneo, evocacion de textos presentados por escrito, como el texto “El rayo” y
oralmente, como el texto “El hombre codicioso”. Ambos textos forman parte del
protocolo de la evaluacidén la Actividad Intelectual para adolescentes y adultos
(Solovieva y Quintanar, 2018) y de la Evaluacién Clinico neuropsicolégica de la
Afasia  Puebla-Sevilla (Solovieva, Quintanar y Leodn-Carrion, 2011),
respectivamente. Las mencionadas muestras, fueron analizadas para conocer la
densidad léxica (cantidad de palabras totales en contraposicion con la cantidad de
palabras diferentes) y el tipo de palabras gramaticales que aparece con mayor
frecuencia.

El concepto de densidad Iéxica fue utilizado por primera vez por Ure en 1971
(como se cita en Fuentes, Hernandez y Salcedo, 2019). El indice de densidad Iéxica
busca conocer la diversidad Iéxica de un texto o discurso (Zora y Johns-Lewis,

1989).
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La recoleccion de datos del discurso espontaneo se realiz6 en un ambiente
familiar para el paciente, antes de comenzar el programa y al finalizar el proceso de
rehabilitaciébn neuropsicoldgica. Tanto GH como su familia, fueron informados sobre
el origen y fin del presente trabajo, la informacién fue grabada con consentimiento
de toda la familia del paciente.

Las muestras del discurso espontaneo tuvieron una duracion de 60 minutos
y fueron tomadas en abril y en el mes de noviembre del 2019. En estas muestras,
el paciente tuvo la oportunidad de expresar sus ideas al igual que los otros
participantes. Al ser de tema libre, no se tenia estructura previamente establecida,
el ambiente era relajado, la tematica iba surgiendo de acuerdo con el momento y
los intereses de los participantes. De estas platicas participaron la evaluadora, el
paciente y familiares del paciente.

En el caso de las tareas de evocacion de textos, en una de ellas se le solicitd
al paciente leer el texto y en la otra se le ley0 la historia en voz alta. En ambos casos,
posteriormente se le pidi6 decir lo que recordara del cuento. La respuesta fue
grabada, transcrita y posteriormente analizada.

3.5. Procedimiento

Se realiz6 el estudio de caso a un paciente de 60 afios con antecedente de
traumatismo craneoencefalico, sin antecedentes patologicos previos. El paciente
fue evaluado, inicialmente, en el periodo de marzo-abril de 2018. En aquel entonces,
se sugirio al sefior GH comenzar un proceso de rehabilitacion neuropsicol6gica por
un periodo inicial de 4 meses. En esta ocasion, se realizaron 38 sesiones de una

hora en el periodo comprendido entre agosto y noviembre del 2018.
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Luego del primer programa de rehabilitacion, en el mes de noviembre del afio
2018, el sefior GH fue revalorado considerando los mecanismos que estaban
alterados durante la primera evaluacién realizada en marzo de 2018. A partir de
estos resultados, se le sugirié otro periodo de tratamiento neuropsicolégico.

El segundo programa de rehabilitacion neuropsicolégica se elaboro
considerando los resultados de la valoracion realizada en noviembre de 2018. El
programa fue siempre flexible a las necesidades del paciente. Antes de iniciar el
segundo proceso, el paciente fue sometido a algunas tareas de comprension de
textos presentados de forma oral y escrita, la toma de una muestra de 60 minutos
durante el discurso espontaneo, un estudio electroencefalografico para caracterizar
el estado funcional de las estructuras cerebrales del paciente y una entrevista
abierta que se le realiz6 a la familia.

Este periodo de rehabilitacion neuropsicologica fue aplicado durante los
meses de abril a noviembre de 2019. El proceso consté de 106 sesiones de una
hora. A mitad del proceso, se realizdé una valoracion breve de seguimiento para
determinar si el programa era adecuado para el paciente. A partir de esto, se
distinguieron sintomas como contaminaciones y perseveraciones. Por ello se
hicieron ajustes al programa y se afiadieron las tareas tipo B, enfocadas a trabajar
el mecanismo de regulacion y control. Ello utilizando tarjetas orientadoras para que
el paciente verificase su actividad de forma independiente.

A final de las 106 sesiones de tratamiento, el paciente fue nuevamente
evaluado y se contrastaron los resultados con las evaluaciones iniciales para asi

caracterizar los progresos del paciente GH.
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Figura 1: Procedimiento realizado con el paciente.

Evaluacion #1

emarzo, 2018.

A

Programa de rehabilitacion #1

eagosto-noviembre, 2018

<

Evaluacion #2
enoviembre, 2018

<

Muestras orales, estudio EEG #1 y entrevista
a familiares

eabril, 2019

A

Programa de rehabilitacion #2

eabril-noviembre, 2019

A

Evaluacidn neuropsicoldgica #3, toma de
muestras orales, EEG #2 y entrevistas a
familiares.

N N T N Y R R h——————————_—

e noviembre, 2019
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4. Segundo programa de rehabilitacion neuropsicologica (abril-noviembre,
2019)

La segunda etapa de tratamiento neuropsicolégico se aplicd por un periodo

aproximado de 8 meses, ello permitio realizar 106 sesiones de una hora de trabajo

individualizado. La distribucién de las sesiones puede apreciarse en la figura 2.

Al inicio del periodo, la familia aan referia olvidos de palabras y cambios de
una palabra por otra. El objetivo del tratamiento en esta ocasion fue rehabilitar la
actividad verbal alterada superando la reduccion del volumen audio-verbal que
afectaba la comprensién del lenguaje.

Este proceso tuvo una frecuencia semanal de 3 a 7 sesiones por semana,
durante los meses de abril a noviembre del 2019.

Figura 2: distribucion de las sesiones por etapa del programa de rehabilitacion
neuropsicolodgica.

Primera etapa Segunda etapa Tercera etapa
e abril-julio e julio-octubre e octubre-noviembre
¢ 36 sesiones ® 61 sesiones ® 9 sesiones

4.1. Tareas realizadas durante el segundo programa de rehabilitacién
neuropsicoldgica

Las tareas del programa y su objetivo se presentan en los siguientes apartados.
4.1.1. Primera etapa.

Objetivo: Rehabilitar la actividad verbal fortaleciendo la relacion imagen palabra y

proponiendo situaciones de la vida cotidiana.
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El formato de las sesiones fue el siguiente:

e Bienvenida, saludo y conversacion informal (5 minutos).

e Trabajo con textos cortos (25 minutos).

e Trabajo con las tareas (25 minutos).

e Despedida y agenda de la siguiente sesion (5 minutos).

Las tareas y objetivos de la primera etapa se describen en la tabla 4.

Tabla 4: tareas de la primera etapa

Tarea

Objetivos

Clasificacion de tarjetas con
imagenes.

Con esta tarea se busca propiciar la retencion
audio-verbal mediante el uso de categorias
semanticas.

Elaboracion de dibujos
elegidos por el paciente,
escritura de palabras y
elaboracion de oraciones que
las incluyan dentro de los
grupos previamente
clasificados

Estimular la actividad verbal mediante la
relacion imagen-palabra.

Analisis de Verbos con
imagenes

Fortalecer las flexiones de los verbos con
pronombres personales mediante el uso de
imagenes.

Analisis de oraciones escritas
con fichas.

Promover la mediatizacion del recuerdo de
palabras en una oracion a partir de fichas e
imagenes.

Juego con palabras e
imagenes | (aumentativos y
diminutivos)

Promover el adecuado uso de los sufijos

aumentativos y diminutivos.

Calificacién de pronombres
con adjetivos, elaboracion de
oraciones y recuerdo.

Propiciar la retencion audio-verbal y el uso de
adjetivos en las oraciones.

Lectura de cuentos cortos y
recuerdo con dibujos.

Estimular el recuerdo de un fragmento de texto

corto a partir de dibujos elaborados por el
paciente.
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4.1.2. Segunda etapa.

Objetivo: Rehabilitacion de la retencion de oraciones y palabras presentadas

oralmente proponiendo situaciones de la vida diaria.

Formato de las sesiones

1. Bienvenida, saludo y conversacion informal (5 minutos).

2. Trabajo con textos cortos (10 minutos).

3. Trabajo con tareas tipo A (ver tabla 5). Estas tareas se hallaban mas

enfocadas al mecanismo de retencion audio-verbal (20 minutos).

4. Trabajo con tareas tipo B (ver tabla 6), dirigidas a trabajar el mecanismo de

regulacion y control (10 minutos).

5. Despedida y agenda de la siguiente sesion (5 minutos).

Tabla 5: Tareas tipo A de la segunda etapa (mas enfocadas al mecanismo de

retencion audio-verbal).

Tarea

Objetivos

Recuerdo y analisis de
oraciones diferenciando
categorias gramaticales

Recordar oraciones por medio de la diferenciacion de
categorias gramaticales con contenido semantico y
auxiliares para aumentar el volumen de retencion
audio-verbal.

Comparacion de
significados en las
palabras con contenido
semantico

Diferenciar las palabras con sentido semantico y
propiciar la retencion audio-verbal.

Comparacion de

Aumentar el volumen de retencién audio-verbal por

palabras medio de la comparacion de palabras.
Identificacion de Identificar los rasgos esenciales del sustantivo y, a
sustantivos partir de ello, propiciar la retencion de oraciones.
Identificacion de Promover la retencion audio-verbal e identificar los
adjetivos rasgos esenciales de los sustantivos.

Listado de verbos

Comprender la definicion de verbo y aumentar el
volumen de retencién audio-verbal.
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Tabla 6: Tareas tipo B de la segunda etapa (mas enfocadas al mecanismo de
regulacion y control de la actividad).

Tarea

Objetivos

Sopa de letras

Favorecer la retencion de palabras presentadas en una
lectura breve.

Crucigrama Favorecer la retencion de palabras presentadas en una
lectura breve.

Dictado de Favorecer la retencion de palabras y promover la

imagenes mediatizacion con imagenes.

Juego de listas de
palabras por
categorias

Favorecer la retencion de palabras.

Lectura de un
texto corto

Fomentar la lectura, el andlisis del texto a partir de preguntas

propuestas por el evaluador.

Dictado y recuerdo
de textos con
iméagenes

Fomentar el aumento del volumen de retencion de oraciones

a partir de la seleccion de imégenes.

Elaboracion de
esquemas a partir
del texto corto.

Promover la organizacion de la informacion por medio de
un plan que facilite la narracién a un familiar.

Dictado y
resolucioén de
problemas de
aritmética

Promover la retencién audio-verbal, reducir la impulsividad

y aumentar la verificacion.

Series paralelas
en orden directo e
inverso.

Lograr la exactitud en el trabajo de acuerdo con el programa,;
diferenciar los programas cercanos; lograr el paso de los
principios de busqueda de la tarea anterior; construir

previamente el programa concreto de la accion.

Ordenamiento de
historias a partir de
las imagenes
seleccionadas
previamente.

Promover la retencion audio verbal con apoyo de

ilustraciones.

4.1.3. Tercera etapa.

Objetivo: Incrementar la retencién y comprension de textos de no mas de una

cuartilla.
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Formato de las sesiones

1. Bienvenida, saludo y conversacion informal (5 minutos).
2. Tareas con textos (25 minutos).

3. Tareas para la organizacion de la actividad (25 minutos).
4. Despediday agenda de la siguiente sesion (5 minutos).

Lecturay elaboracién de esquemas con textos de una cuartilla o mas.
Objetivo: fomentar la retencion audio-verbal de textos a partir del uso de esquemas.
Instrucciones: lea este texto y elabore un esquema con las ideas principales. Luego
me lo tiene que contar todo.

Ademas de estas tareas, se siguieron trabajando las tareas de la segunda
fase del programa y se afiadieron tareas con textos mas largos, con secuencias que

se continuaban durante varios dias.
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5. Resultados obtenidos luego del segundo programa de rehabilitacion

A continuacion, se presentaran los resultados de las mediciones realizadas al
paciente antes y después del segundo programa de rehabilitacion neuropsicoldgica
aplicado en el periodo comprendido entre los meses de abril a noviembre de 2019.
Inicialmente se describen los datos revelados por el analisis de los errores del
paciente durante sus ejecuciones en la valoracion neuropsicoldgica. Luego se
presentardn los datos del andlisis linguistico, los resultados de los estudios de
electroencefalografia y finalmente, se haran comentarios sobre las observaciones

del grupo familiar del paciente.

5.1.  Analisis cualitativo de los resultados de las evaluaciones
neuropsicolégicas.
La evaluacion neuropsicologica se llevé a cabo identificando el defecto primario y
su efecto sistematico en las diferentes acciones. Durante la aplicacion de las
valoraciones, se proporcionaron ayudas al paciente, las cuales se hicieron en el
siguiente orden: logico-verbal — imagenes concretas — acciones concretas
(Quintanar y Solovieva, 2001).
Para analizar los resultados de las valoraciones, se tomaron en

consideracion los errores por factor presentados en la tabla 7.

Tabla 7: Errores que aparecen segun la alteracion del factor

Mecanismo Tipos de errores
Inestabilidad en las ejecuciones.
Tono de Los errores aparecen ante fatiga y son muy diversos.
activacion Falta de precision en la conservacion de la horizontalidad de las
cortical tareas graficas.

Tendencia a la distraccion.
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Aparicién de macro y micrografias durante las ejecuciones
gréficas.

Respuestas lentas, impulsivas e incoherentes.
Ejecuciones graficas irreconocibles.

Oido
fonematico

Sustituciones fonolégicas.

Lenguaje poco comprensible con sustituciones opuestas o
lejanas fonéticamente.

Dificultades para diferenciar sonidos, silabas y pares de

palabras con oposicion fonematica (sonoro-sordo; suave-duro).

Andlisis y
sintesis
cinestésicas

Imprecisiones.

Lentificaciones.

Busqueda activa de las caracteristicas de los estimulos (forma,
tamafo, peso y textura).

Torpeza.

Sustituciones del punto y modo de articulacion cercanas y/o
lejanas.

Reporte de elementos aislados que no logra integrar al realizar
tareas de reconocimiento haptico.

Incapacidad de identificar los objetos solicitados de manera
haptica.

No logra la reproduccion de silabas y sonidos a pesar de los
niveles de ayuda.

Retencion
visual

Inestabilidad de las huellas mnésicas visuales en condiciones de

interferencia homogénea.

Dificultades para evocar series completas de disefios e
imprecision en su reproduccion.

Reduccion del volumen de reproduccion de los elementos
gréficos.

Confusion en el orden de las series visuales.

Confusion de elementos en las series visuales.

Dificultades para recordar los elementos de las series visuales
presentadas.

Organizacion
secuencial de
movimientos

Lentificacion.

Latencias

Interrupciones.
Imprecision de elementos.
Fragmentaciones.
Perseveraciones.
Simplificaciones.

y acciones o
Ampliaciones.
Bloqueo de las ejecuciones.
Pérdida de las secuencias.
Pausas.
Analisis y Problemas de ubicacion de los elementos de un dibujo en el
sintesis espacio grafico.
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espaciales  Distribucion inadecuada de los detalles significativos del objeto

simultdneas representado.
Desintegracion de los elementos de un objeto.
Inversiones horizontales, verticales y/o rotaciones de los
elementos.
Dificultad para copiar letras y/o figuras de forma reconocible.
Dibujos reconocibles con problemas de ubicaciéon y proporcion.
Dificultades para la comprensién y produccion propia de
oraciones logico-gramaticales complejas.
Dificultades para sefialar referentes graficos debido a que no
puede comprender las relaciones (identifica elementos de forma
disociada).
Dificultades para comprender oraciones con relaciones
temporales, genitivas, causales, etc.
Dificultades para comprender ordenes.
Impulsividad en las respuestas.
Pérdida del objetivo.

Regulaciony Contaminacion.

control Confabulacion.
Inclusién de elementos ajenos a la tarea.
Imposibilidad para corregir los errores.
Inestabilidad de las huellas mnésicas en condiciones de
interferencia homogénea.
Dificultades para evocar las series completas.
Presencia de sustituciones fonologicas o semanticas.
Retencion ~ Cambio de orden en las series o elementos.

audio-verbal Reduccion del volumen de reproduccion de elementos verbales.
Dificultades para la retencién de series de palabras de tres o
mas elementos.
Contaminacion entre las series.

Para el analisis de la actividad intelectual, se tuvo en cuenta la figura 3. Para
analizar el proceso normal de pensamiento, utilizamos las ideas de Luria (1977),
quien explicd que debe existir un objetivo que se pueda conservar en todo el
proceso posterior. Se deben inhibir los intentos impulsivos y el paciente debe poder
realizar cierto esfuerzo para orientarse en las condiciones de la tarea a realizar.
Después de ello, debe poder establecer un esquema de accion, que le da un
caracter selectivo en el proceso. La persona debe poder elegir las operaciones

adecuadas y saber aplicarlas. Por ultimo, debe estar en la posibilidad de comparar
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los resultados logrados con el planteamiento inicial y asi inhibir los vinculos

secundarios y corregir las soluciones inadecuadas.

Figura 3: proceso normal de pensamiento.

- . - Establecer un
Objetivo Orientacion esquema de accion

Eleccién de Comparacion de los
operaciones resultados

Fuente: Luria, 1977, p. 558.

Sobre las alteraciones de pensamiento, que se valorarian en el paciente GH,

se estudiaron los errores de la tabla 8.

Tabla 8: sintomas de las alteraciones del pensamiento

Tarea Sintomas
Comprension de textos Alteracion de la base orientadora de la accion.
Imposibilidad de inhibir las asociaciones secundarias
surgidas.
Surgimiento de juicios impulsivos e inadecuados que
reflejan inadecuadamente el sentido del fragmento.
Comprensién de Imposibilidad para salirse de la simple comprension de

refranes las funciones del lenguaje y alcanzar el sentido oculto.
Fuente: Luria, 1977, p. 566-567.

Los tipos de errores que se pueden apreciar en la lectura del paciente GH se

fundamentaron en los errores basados en la teoria de Luria (tabla 9).
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Tabla 9: Tipo de errores que se pueden observar durante la lectura

Accion Tipo de errores y particularidades de la Factor
ejecucion (sintomas) neuropsicoldgico
Lectura anticipatoria, omisiones de elementos  Regulacion y
significativos, ausencia de emocion y falta de control
respeto de los signos de puntuacion.
Dificultades para la comprensién del sentido
del texto.
Sustituciones de consonantes, ausencia de Organizacion
fluencia, perseveraciones motoras y secuencial motora
anticipaciones.
Anticipaciones y sustitucion de una letra por Perceptivo Global
otra, debido a sus similitudes grafico-visuales.

LECTURA Dificultades para la comprensiéon de Perceptivo
estructuras l6gico-gramaticales y probables analitico y

dificultades sintacticas.

retencion visual

Lectura desautomatizada, multiples
sustituciones, problemas en la comprension.

Oido fonemaético y
retencion audio-
verbal

Lectura desautomatizada, multiples Integracion
sustituciones por cercania articulatoria y cinestésica
problemas en la comprension.

Inestabilidad en las ejecuciones y aparicion de  Activacion
multiples errores ante fatiga inespecifica

Fuente: (Eslava-Cobos, Quintanar, Mejia, y Solovieva, 2008, p.202).

Los errores que se analizaron en la escritura del paciente GH se

fundamentaron en la teoria de Luria y se detallan en la tabla 10.

Tabla 10 Tipo de errores en la tarea de escritura

Accidn

Tipo de errores y particularidades de la
ejecucion (sintomas)

Factor
neuropsicolégico

ESCRITURA Dificultades para aplicar y seguir reglas

ortograficas y sintacticas, omisiones de
consonantes, anticipaciones y
perseveraciones de letras, palabras y
oraciones.

Falta de respeto de los limites de las
palabras y oraciones, escritura en bloques.
Dificultades en la escritura espontanea, con
mejor ejecucion a la copia.

Regulacion y
control
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Perseveraciones de elementos motores de Organizacion

la escritura (grafias y sus elementos). secuencial motora
Escritura asintactica y agramatica.

Falta de respeto de los limites de las

palabras y oraciones y escritura en bloques.

Sustituciones y omisiones de vocales, Perceptivo global
problemas de organizaciéon espacial de la

escritura y dificultades para la identificacion

de los limites de las palabras y oraciones.

Escritura en bloques.

Dificultades para la representacion y

evocacion de los aspectos métricos y las

proporciones de los elementos de la

escritura.

Escritura en espejo.

Dificultades en la comprensién y en el uso Perceptivo

de las estructuras légico-gramaticales en la  analitico y

escritura espontanea. retencién visual
Severos errores ortograficos, omisiones y Oido fonemaético y
sustituciones consonanticas, de acuerdo con retencion audio-
las caracteristicas fonematicas y pobreza verbal

|éxica.

Severos errores ortograficos, omisiones y Integracion

sustituciones consonanticas, de acuerdo con cinestésica
la cercania articulatoria y problemas en la

categorizacion conceptual.

Inestabilidad en las ejecuciones, aparicion Activacion
de errores multiples ante fatiga. Macrografia inespecifica
y/o micrografia en la escritura. En

ocasiones, dificultades semejantes a las de

programacion y control.

Fuente: (Eslava-Cobos, Quintanar, Mejia, y Solovieva, 2008, p. 201).

En latabla 11 se describen los tipos de errores, basados en la teoria de Luria,
gue se analizaron en el paciente GH.

Tabla 11: Tipo de errores de las tareas de célculo

. Tipo de errores y particularidades de la Factor
Acciones . 2, . .
ejecucion (sintomas) neuropsicoldgico
CALCULO Pérdida del objetivo del problema y sustitucion  Regulacion y

del problema complejo por uno conocido (serie control
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inversa), con mejor ejecucion de ejemplos
aritméticos elementales.

Dificultades en la automatizacion de las tablas
de multiplicar.

Dificultades motoras en la produccion de
signos y tendencia a perseveraciones.

Organizacion
secuencial motora

Dificultades para encontrar la orientacion en la
hoja de papel y la direccién de la operacién
aritmética.

Problemas severos en la adquisicion de todas
las tareas relacionadas con matematicas.
Dificultades en la automatizacion de las tablas
de multiplicar.

Perceptivo Global

Dificultades severas en la comprension de
todos los aspectos de las matematicas
conceptuales e imposibilidad para solucionar
problemas aritméticos, con mejor posibilidad
para solucionar ejemplos que no implican el
paso a través de las decenas.

Perceptivo
analitico y
retencion visual

Dificultades en las acciones orales con mejor
ejecucion de las tareas escritas.

Oido fonematico y
retencion audio-
verbal

Menores dificultades para las acciones de

. T Integracion
calculo, en comparacion con la lectura y la . L
: cinestésica
escritura.
Inestabilidad en las ejecuciones y aparicion de  Activacion
errores multiples ante fatiga. inespecifica

evaluacion neuropsicolégica final.

Fuente: (Eslava-Cobos, Quintanar, Mejia, y Solovieva, 2008, p. 203).

Comparacion de los resultados de las primeras evaluaciones con la

El objeto de estudio de la neuropsicologia historico-cultural se halla en el estudio de
los mecanismos cerebrales que subyacen a la accion. Ello es encontrar la relacion
entre los componentes que conforman las acciones (operaciones) y la actividad de
diferentes zonas cerebrales (Eslava-Cobos, Quintanar, Mejia, y Solovieva, 2008).
Para elaborar el programa de rehabilitacion neuropsicoldgica y conocer los

avances del paciente GH, se evaluaron dichos mecanismos a partir de distintos
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protocolos de evaluacién neuropsicolégica. Los mismos fueron creados siguiendo
la teoria de Luria, quien sefialaba que la valoracion debia encaminarse a detectar
el defecto fundamental que derivaria las alteraciones sistémicas secundarias que
explicarian el sindrome (Luria, 1977).

Durante la ejecucién de totas las tareas, se valor6 el mecanismo de
activacion y tono cortical.

Tabla 12: Resultados de las valoraciones del mecanismo de tono de activacion
cortical

Valoraciones

Mecanismo Marzo, 2018 Noviembre, 2018 Noviembre, 2019
No se aprecian No se aprecian Trabaja por dos o
fluctuaciones en el fluctuacionesenel mas horas sin

Tono de
: S, estado de alerta. estado de alerta. demostrar
activacion - - .
cortical Trabajo  durante Trabajé durante fluctuaciones en el

dos horas. dos horas. estado de alerta.

En cuanto al mecanismo de oido fonematico, el paciente presento
dificultades en el lenguaje, que no eran vistas cuando se ofrecian ayudas como

segmentaciones ante la repeticion de sonidos.

Tabla 13: Resultados de las valoraciones del mecanismo de oido fonematico

Valoraciones
Marzo, 2018 Noviembre, 2018 Noviembre, 2019
Distingue sonidos del lenguaje opuestos por rasgos
fonematicos.

Mecanismo

Oido fonematico

El desempefio del paciente en tareas del mecanismo de analisis y sintesis

cinestésico se detalla en la tabla 14.
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Tabla 14: Resultados de las valoraciones del mecanismo de andlisis y sintesis
cinestésico

Valoraciones

Mecanismo Marzo, 2018 Noviembre, Noviembre, 2019
2018

Se aprecio adecuado Debido a que Distingue sonidos por
reconocimiento se aprecié un  punto y modo de
haptico de objetos, adecuado articulacion.
correcta ejecucion de desempefio No se aprecian
las posiciones del enla errores en la precision
aparato valoracion de articulatoria.
fonoarticulador (con marzo 2018 Realiza las posiciones
aferentacion visual), en este de los dedos con
se observaron mecanismo, facilidad.
imprecisiones y no fueron Repite sonidos
busqueda activa al aplicadas individuales de forma
realizar las posiciones tareas adecuada.

Analisis y de los dedos. sensibles en  Se apreciaron

sintesis Identifico por esta ocasion. sustituciones en
cinestésico  sefialamiento la tareas de repeticion

mayoria de los
fonemas que tienen
cercania por punto y
modo de articulacion.
Se apreciaron
sustituciones en las
tareas de repeticion
de silabas y palabras
(“ro-jo-s0” por “ro-so-
ro” o “guna” por
“‘duna”).

de silabas (“re-me-re”
por “re-ne-re”) y
contaminaciones (“pal-
du-lu” en lugar de “lu-
gu-lu”).

En la tabla 15 se aprecian las observaciones que se hicieron del paciente GH

en las tareas de retencion visual.
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Tabla 15: Resultados de las valoraciones del mecanismo de retencién visual

Valoraciones

Mecanismo - .
Marzo, 2018 Noviembre, 2018 Noviembre, 2019
Debld_q a que se Reproduce 5/6
aprecio un
adecuado elementos
Reproduce  6/6 ~ adecuadamente.
desempefio en la
elementos P Evoca 3/6 elementos,
., valoracion de .
Retencion adecuadamente. una perseveracion y
. marzo 2018 en . .,
visual Evoca 3/6 X una intrusion.
este mecanismo,
elementos. Reconoce los

no fueron
aplicadas tareas
sensibles en esta
ocasion.

elementos de una lista
de estimulos similares.

La tabla 16 muestra las observaciones gque se hicieron en las tareas sensibles

al mecanismo de organizacion secuencial de movimientos y acciones.

Tabla 16: Resultados de las valoraciones del mecanismo de organizacion
secuencial de movimientos y acciones

Valoraciones

Mecanismo Noviembre, Noviembre,
Marzo, 2018
2018 2019
Pufio-Filo- Debido a que Pufo-Filo-Palma:
Palma: omiti6 se aprecié un pudo ejecutar la
(filo) y simplifico adecuado tarea
(pufo) desempenio correctamente
elementos. El en la mientras  habla
lenguaje externo valoracibn de de un tema
no contribuyé a marzo 2018 general. En
Organizacion mejorar su en este cuanto al
secuencial desempefio en mecanismo, lenguaje, se
de esta tarea. no fueron aprecia que
movimientos Secuencia aplicadas puede realizar la
y acciones  gréfica: se tareas tarea
aprecian sensibles en correctamente al
dificultades para esta ocasion. utilizar nameros,
alternar pues el uso de
elementos, nombres le
realiza pausas y desorganiza.
corrige  errores Coordinacion
autbnomamente. reciproca: el
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Se  apreciaron
dificultades para
comprender
oraciones por
género.

En las tareas de
repeticion de
silabas se
aprecian
perseveraciones.
En la tarea de
elaboracion de

oraciones
simples se
observaron
omisiones y

latencias. Por
ejemplo, para la
imagen “El nifio
juega en la

paciente
amplifica los
movimientos.
Evocacién de
palabras: con
perseveraciones.
Realiza y
reconoce

oraciones con
adecuado género
y ndmero.
Repeticion de
silabas:
demuestra
distorsiones,
perseveraciones
y . -
contaminaciones.
En la tarea de
elaboracion  de

playa” el sr. GH oraciones

dijo: simples se
‘produciendo observa, al
sus casitas de exhibir el
tierra”. estimulo: “El

nifo juega en la
playa.” El sr. GH

responde: “El
nino esta en la
playa y

entreteniéndose
con la arena.”

Durante la valoracion de este mecanismo, también se sefala que el paciente
demostré errores de tipo perseveratorio en tareas de retencidn audio-verbal
voluntaria, involuntaria, repeticion de oraciones y dictado de problemas de
aritmética. Para contrarrestarlas, al inicio del programa de rehabilitacion fue
necesario establecer contacto tactil con el paciente (tocar su mano) o auditivo-visual

(Ilamarlo por su nombre y mirarlo a los ojos). Conforme avanzé el proceso, fue util
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hacerle preguntas como: ¢ Cuantas palabras le dicté? ¢ Cuantas palabras faltan por

escribir?

Las ejecuciones del paciente GH en tareas sensibles al mecanismo de analisis

y sintesis espaciales simultaneas revelaron lo que se detalla en la tabla 17.

Tabla 17: Resultados de las valoraciones del mecanismo de andlisis y sintesis
espaciales simultaneas

Valoraciones

Mecanismo Noviembre, ,
Marzo, 2018 Noviembre, 2019
2018
IdentificO relaciones Debido a que
espaciales entre se aprecié un
objetos, ejecutd adecuado
instrucciones de desempefio en Fue capaz de
esquema  corporal lavaloracion de identificar relaciones
con ayuda de modelo marzo 2018 en espaciales a nivel
o fragmentacién de la este concreto.
instruccion. mecanismo, Perceptivo: realiza
Sus dibujos libres y soélo se dibujos con
por consigna aplicaron adecuadas
demostraron pocas tareas de proporcionesy rasgos
caracteristicas dibujos, donde esenciales y
e esenciales y sedistinguieron diferenciales.
Anélisis y ; : . . ]
. . diferenciales, una mayor A nivel logico-verbal:
sintesis .
. demostraban cantidad de comprende
espaciales
. . elementos rasgos adecuadamente
simultaneas . : ! .
perseverativos. Los esenciales y ordenes simples,
dibujos  realizados diferenciales, oraciones
por el sr. GH asi como comparativas
demostraron adecuadas temporales,
adecuadas proporciones y oraciones pasivas Yy
proporciones y profundidad en genitivas.
profundidad. los dibujos. Elabora oraciones
Demuestra limitada espaciales y de
comprension de causalidad.
estructuras  logico-
gramaticales
complejas.
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En la tabla 18 se describen las alteraciones del mecanismo de regulacion y

control observadas en el paciente.

Tabla 18: Resultados de las valoraciones del mecanismo de regulacion y control

Valoraciones

Mecanismo Noviembre .
Marzo, 2018 ' Noviembre, 2019
2018
Debido a que Requiere
- se aprecié un fragmentacion para
Mantuvo el objetivo de P \g P
adecuado orientarse en los
las tareas hasta ~
: desempefio datos.
concluirlas, una vez .
en la Se mantiene en las
que lograba .
valoracion de tareas que se le
-, comprender la
Regulaciony . » marzo 2018 proponen.
instruccion. » .
Control en este Verifica y corrige
Constantemente :
” . mecanismo, errores de forma
verifica su lenguaje ) )
N no fueron intermitente.
afadiendo tono de ) .
. aplicadas Demuestra dificultad
interrogante cuando se A
: tareas para inhibir las
hallaba inseguro. ) o
sensibles en  asociaciones

esta ocasion.

colaterales.

Las complicaciones del paciente GH en las tareas sensibles a este

mecanismo, fueron muy evidentes y son resumidas en la tabla 19.

Tabla 19: Resultados de las valoraciones del mecanismo de retencién audio-

verbal
Mecanismo Valor_aciones .
Marzo, 2018 Noviembre, 2018 Noviembre, 2019
Evocacion involuntaria:  Evocacion Evocacion
1/6, con tres involuntaria: 3/6 involuntaria: 2/6
perseveraciones y dos  Evocacion (con intrusiones)
sustituciones. voluntaria: 1/6 Evocacion
Evocacion voluntaria: Evocacion con voluntaria: 2/6 (en
., 2/6, con dos interferencia: 0/6 desorden, con

Retencion ; . . .

audio- perseveraciones y dos Repeticion de dlstor5|9ne§,

verbal sustituciones. oraciones largas: contaminaciones

Evocacion con
interferencia: 0/6.

En la tarea de retencion
audio-verbal (animales

y verduras), no pudo

sefialar los elementos

mencionaba hasta
dos de las palabras
de las oraciones
que se le
presentaban, estas
palabras casi

y
perseveraciones).

Evocaciéon con
interferencia
heterogénea: 2/6
(con
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solicitados, describia
los dibujos de cada
hoja.

En la tarea de
comprension de
oraciones, el paciente
requiere repeticiones y
ayudas visuales para
completar algunas de
las oraciones.

De igual forma,
necesita ayuda visual
para la tarea de
comprension de verbos
cercanos
semanticamente.
Repeticion de
oraciones largas:
recordaba hasta dos de
las palabras incluidas
en las oraciones. Al
tratar de repetirlas, el
paciente se
preguntaba: ¢ Cual era?
0 mencionaba otras
palabras que
cumplieran la misma
funcion gramatical (por
ejemplo: fumarlos,
llevarlos, y utilizarlos en
lugar de “terminar”).

Al denominar verbos,
Se aprecia que intenta
hacerlo a partir de
oraciones (por ejemplo:
van en el camino en el
burro, en lugar de
“‘montar” o cuidando un
bebé en lugar de
“abrazar”).

siempre se hallaron
en la oracién que
decia el paciente.
En la tarea de
denominacién de
verbos se auxiliaba
con palabras
cercanas
semanticamente
generalmente
conjugadas en
presente progresivo
y formaba
oraciones en lugar
de denominar el
verbo.

simplificaciones y
distorsiones).
Sefialar imagenes
a partir de
oraciones largas:
adecuado.
Repeticién de
oraciones largas:
logro recordar 6
palabras en dos
de las cuatro
oraciones.
Retencién de
digitos en orden
directo: hasta 6
elementos.
Digitos en orden
inverso: 2
elementos.

Curva de
memoria: 10/12
palabras al sexto
intento, evoca los
dos dltimos
elementos con
ayuda fonoldgica.
Se aprecian
perseveraciones,
simplificaciones e
intrusiones.
Recuerdo de una
historia
presentada
oralmente:
recuerda la idea
general del texto,
2/3 personajes y
emite una opinion
al respecto.

51



5.3. Comparacion de los resultados cuantitativos de las tareas de
retencion audio-verbal

De igual manera, en las tareas de retencion audio-verbal, se apreciaron cambios

significativos de la primera a la ltima evaluacién que le fue realizada. Esto se ilustra

en la figura 4.

Figura 4: Evolucién del paciente GH en una tarea de retencion audio-verbal

en las modalidades de evocacion involuntaria, voluntaria y con interferencia.

Tareas de retencion audio-verbal

6

5

4

3

2

1

0
MARZO, 2018 NOVIEMBRE, 2018 NOVIEMBRE, 2019
Evocacion involuntaria Evocacion voluntaria Evocacion con interferencia

La linea naranja permite vislumbrar los aciertos del paciente en una tarea de
retencion involuntaria. Entre la primera y la Ultima valoracién, se aprecia una mejora

de un acierto.

Por otra parte, la linea amarilla, sefiala la cantidad de aciertos logrados por
el paciente en las tareas de evocacion voluntaria. En este caso, el paciente se

mantuvo con el mismo puntaje, de la primera a la Gltima valoracion.

Por ultimo, en la tarea de evocacién con interferencia heterogénea, ilustrado
con la linea verde, permite distinguir como el paciente pasé de no recordar

elementos a recordar dos.
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Al comparar las tareas que miden retencion audio-verbal como la
comprension de oraciones largas, comprensibn de verbos cercanos
semanticamente, repeticion de oraciones largas y denominacion de verbos
cercanos semanticamente, se observaron mejorias en el desempefio del paciente
de la primera valoracion (realizada en marzo 2018) a la udltima (realizada en
noviembre 2019) (Ver figura 5).

Figura 5: comparacion de los puntajes en tareas de retencion audio-verbal.

Puntajes en tareas de retencion audio-verbal

10

Comprensién de oraciones
largas

B Comprension de verbos
cercanos semanticamente

[e)]

B Repeticién de oraciones largas

IS

B Denominacion de verbos
cercanos semanticamente

N

marzo, 2018 noviembre, 2019

También, es fundamental comentar que fue muy notorio cémo el desempefio
del paciente mejoraba a partir de las ayudas. Por ejemplo, en una tarea de retencion
audio-verbal de palabras de uso cotidiano, en un primer momento, al paciente se le
presentaban las palabras de forma oral. Al notar dificultades para ejecutar la tarea,
se proporcionaban fotos de las palabras que debia recordar (plano perceptivo

concreto). En otra sesion, al realizar la misma tarea con otras palabras, al notar que
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de esta forma la tarea era muy sencilla para el paciente, se pas6é a un plano
perceptivo, donde se utilizaban circulos hechos por el paciente en una hoja blanca.
Mas adelante, en otra sesion, al notar que esto era util para el paciente, se le
sefialaron espacios vacios sobre una hoja blanca en conjunto con las palabras vy,
por ultimo, sin la hoja blanca. Estas dos ultimas formas de ayuda no aumentaban
demasiado el desempefio del paciente, por lo que, dependiendo de cédmo se iba
desempefiando, se retomaban los circulos en la hoja de papel o se pasaba a la hoja
blanca.

Cuando estuvo avanzado el proceso rehabilitatorio, el paciente fue capaz de
no usar las ayudas de manera intermitente y pudo evocar las palabras (frecuentes)
gue se le presentaban, presentando perseveraciones y contaminaciones.

5.4. Lecturadel paciente GH

Para las actividades de lectura, se aprecié que, durante la valoracion realizada en
marzo de 2018, los evaluadores sefialaron que el sr. GH reconocid letras y palabras,
lo que le permitié acceder a la actividad de leer un texto. Por otra parte, detallaron
gue el sefior no respetaba las pausas y los signos de puntuacion. También
afadieron que la comprension lectora del paciente se hallaba comprometida, ya que

no lograba acceder a la informacion previamente leida.

Mas adelante, en noviembre de 2018, el reporte no vari6 mucho. Los
evaluadores sefialaron que en el sefior GH aun era evidente la dificultad para

comprender textos.

La valoracion realizada en noviembre de 2019 permitié6 observar que el sr.

GH, al leer en voz alta, respeté pausas y signos de puntuacion, cambidé y omitid
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palabras. Corrigio algunos de los errores cometidos (por ejemplo, al leer retencién
en lugar de redencién).

En la figura 6 se puede apreciar un conteo de errores del sefior GH al leer el
texto “El Rayo” en voz alta. La primera muestra se tom6 en marzo de 2019 y la
segunda, durante la evaluacioén final.

Figura 6: Frecuencia de errores durante la lectura "El Rayo".

Frecuencia de errores durante la lectura en voz alta
del texto "El Rayo"

14
12

10

N

4
0 B I -

Cambio de palabras Omision de Palabras Repeticidon de palabras

M marzo, 2019 M noviembre, 2019

En cuanto a la frecuencia de errores durante la lectura en voz alta del texto
“El rayo” se pudieron apreciar disminuciones significativas de los errores en el
cambio de palabras. Esta reduccién puede tener que ver con el hecho de que la
lectura adivinatoria del paciente se redujo.

En cuanto a la evocacion inmediata de textos cortos se aprecio que, en la
valoracion realizada durante el mes de marzo de 2018, los evaluadores reportaron

gue el paciente evocO elementos aislados. En noviembre de 2019, el paciente
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accedié a mas de la mitad de la informacion por si mismo y recuperé aun mas

informacion con apoyo de las preguntas orientadoras del evaluador.

5.5. Lenguaje del paciente GH en la evocacion de textos

En cuanto al lenguaje, se apreciaron mejoras en la comunicacion del paciente.
Antes del segundo proceso rehabilitatorio, el paciente realizaba una mayor cantidad
de circunloquios.

La tabla 20 ilustra el discurso del paciente al momento de evocar el texto
leido por él. Este texto fue “El Rayo” (31 de marzo, 2019). También se observa la
evocacion del texto que le fue leido, llamado “El hombre codicioso” (22 de
noviembre, 2019). Se aprecia un discurso mas breve y preciso de lo que el paciente
desea expresar, menor cantidad de muletillas y repeticiones.

Tabla 20: Muestra del discurso del paciente GH luego de actividades de

comprension de textos.

31 de marzo, 2019

22 de noviembre, 2019

GH: De quee de que vi velo estee
llegaron de ah esteee a la noctura de
laa de laa de laa Del raa del rayo que
caia con ellos. O bueno no con ellos
pero ss si le escuchaban. ;No? Este
puess era una mujer, / era de una mujer
/ que fue la que se la este la ress la

residio. ¢ O ella la presencio?

GH: Era una persona que era ricachon.
Teniaa, bueno no le faltaba dinero. Pero
estee,

Se acordaba de su terre, de su tesoro,
que lo llevé aa / / aa estee a enterrar
todas sus joyas o sus oros, oros que los
tenia enterrados y que siempre los tenia

0 bueno, lo pensé tener enterrado.
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5.6.  Escritura del paciente GH

Durante la primera valoracion (marzo, 2018) no se evidenciaron dificultades en la
modalidad de copia. Al dictado, el sefior GH accedio a la tarea palabra por palabra.
Las dificultades eran evidentes cuando se le dictaban mas de dos palabras juntas.
Ante esta situacion, el sefor distorsioné palabras, presenté neologismos y
perseveraciones. En la tarea de escritura libre sobre el tema de las vacaciones, el
sefior GH escribio frases aisladas sin coherencia, exhibiendo omisiones de articulos
y errores en la conjugacion de verbos (por ejemplo: “plantas haciendo diferentes”,

”» 13

“ayude a compras tienda”, “pegue de agua plantas”).

La valoracion de noviembre de 2018 permitié vislumbrar que el sefior GH no
demostraba dificultades en la modalidad de copia. Los errores al dictado se
mantuvieron. En la tarea de escritura libre sobre su fin de semana, el Sr. GH escribid
oraciones completas con errores en la flexion de verbos (Por ejemplo: “Para

asistiendo a una iglesia”, “Posteriormente comendar en casa”).

En la valoracion realizada en noviembre de 2019, se pudo observar que el sr.
GH copi6 correctamente letras, palabras y oraciones. Al escribir desde un dictado
se aprecio que el paciente afiadio puntos finales, omitié puntos de la i (visto en tres
palabras), separé palabras (sobre vivir por sobrevivir), omitio (epocas por
épocas) y agregé acentos de mas (estaba por estaba).

En las tareas de dictado, igualmente se observaron perseveraciones y
contaminaciones. El paciente se mostraba preocupado por haber escrito
adecuadamente alguna de las palabras. Ello ocasionaba que comenzara a hacerse

preguntas en voz alta sobre esa palabra y perdia la huella audio-verbal. En estos
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casos, hubo que recordarle que las revisiones se hacian al final y se le segmentaba
la frase que ya se le habia dictado.

En las tareas de redaccién, como se aprecia en la tabla 21, se observa como
el paciente us6 acentos, comas, puntos y mayusculas. Omitié algunos conectores,

coloca mal comas, puntos y mayusculas (...con [la] psicologa Catalina, Aprendia

lo importante que iva haciendo las tareas. Que eran de...).

La tabla 21 muestra ejemplos de redacciones realizadas por el paciente GH.

Tabla 21: muestra de redacciones realizadas por el paciente

Muestra Instruccion y fecha
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Nota: En la muestra de marzo 2018 se aprecia una redaccion muy breve, sin uso de reglas
ortograficas y agramatismos. En noviembre 2018 se distingue una redacciéon mas desplegada, con
mejor uso de las reglas ortograficas y mejor concordancia gramatical entre palabras, uso de
mayusculas y neologismos. En noviembre 2019, se sigue apreciando un mejor despliegue de las
ideas, errores ortograficos, adecuado uso de signos de puntuaciéon y uso intermitente de

mayusculas.

5.7.

Discurso espontaneo del paciente GH

Otra caracteristica observada se encontrd en la existencia de cambios significativos

en el discurso espontaneo del paciente (ver tabla 22).

Tabla 22: muestra de discurso espontaneo del paciente GH.

Abril, 2019

Noviembre, 2019

G: Si, son ¢Qué? Creo que son quince
0 veinte, y ahi vienen, ahi vienen otra
caja de puras este, son re, ¢Cémo se
llama? Sonre, las re, las este, las llaves
para, para calentadores y las estufas. /
/ Entonces ahi va todo eso queeso jAca

en la noche lo arreglo! Pero ya esto ya

G: Noo, a donde viven, es en
Cuacuatzingo, antes de Cholula, a un
lado de Cholula. Pero, ahi les este, les
regalaron la perrita. A las nifias. Y ellas
la trajeron a su mama *inaudible* aca.
Si, se habia puesto ya medioo

complicada, iCOMPLICADA! Y digo yo,
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estee ya lo llegamos y nada mas toda la | no se vaya a morir. Ahorita ya tenemos
tuberia se va, se va armando. Pero ay | un poco mejor.

no, a veces, a veces, imaginate todo
eso y la azotea andando, arreglando

€S0.

La tabla 22 muestra cémo el lenguaje expresivo del Sr. GH es mucho mas
entendible. En discurso espontaneo se aprecia una organizacibn mas breve y
precisa de la informacion que en las muestras previas a la segunda etapa del
tratamiento.

5.8. Célculo del paciente GH

El paciente también fue valorado con actividades de calculo. Sobre estas
actividades se puede mencionar que, durante la valoracion del mes de marzo de
2018, se observo que el sefior GH reconocié y denomind cifras de hasta siete
digitos; ademas, resolvid operaciones escritas de suma, resta, multiplicacion y
division. Fue capaz de realizar conversiones de medidas (longitud y peso),
Unicamente cuando se le escribieron los datos. Sin embargo, cuando las tareas
requerian de un procesamiento de informacién audio-verbal, como la realizacién de
calculos mentales con una instruccién y problemas razonados, el sefior GH mostré
dificultades para entender la instruccion, aun cuando se le proporcionaba de manera

fragmentada.

Por otra parte, en las pruebas realizadas durante noviembre de 2018, el sefior
GH logro realizar operaciones de resta consecutiva de forma mental, en ocasiones

requiri6 que le dijeran en qué numero se habia quedado. En la resolucién de
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problemas de aritmética, el sefior GH no fue capaz de progresar mas alla de la copia

de algunos de los datos del problema (ver figura 7).

Figura 7: problemas de aritmética resueltos por el paciente durante la primera
valoracion.

Tarea 8. E/ sefior Rojas compré 2 kilos de papas; dos veces mas de zanahorias; y cuatro

veces mas de naranjas que papas y zanahorias juntas. ;Cuéntos kilos de verduras y
frutas compro el sefior Rojas en total?

2 < (o Pa e

2 Kilos zonehome

Por ultimo, en el mes de noviembre de 2019, el sefior GH se mostro capaz
de realizar operaciones escritas como sumas, restas, multiplicaciones y divisiones
sin errores. Cuando se le presentaron problemas de aritmética, requirid ayudas
externas, como la fragmentacion del problema por parte del evaluador o tarjetas
orientadoras que dirigieran su actividad. Cuando se le proporcionan estas ayudas,
fue capaz de resolver los problemas.

En la figura 8, se puede apreciar la resolucion del problema sin respuesta
escrito por el sefior GH en la valoracion realizada durante el mes de noviembre del
2019. En esta ocasion, el sefior comenzé a anotar los datos del problema conforme
lo fue leyendo y luego sumé los datos impulsivamente sin verificar la pregunta que
le hacia. A partir de las orientaciones proporcionadas por el evaluador, el sefior pudo
darse cuenta de que era un problema en el que no era necesaria ninguna operacion

y respondié “nada”.
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Figura 8: resolucion de problemas noviembre, 2019

Tarea 10. £/ sefior Rojas compré cinco kilos de manzanas, tres veces mas de platanos y

tres veces mas de peras. ;Cuéntos kilos de verduras compro el sefior Rojas en total? (no

tiene solucion, porque se trata de frutas en el problema).
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5.9. Actividad intelectual del paciente GH

En cuanto a la actividad intelectual, en la primera valoracién realizada en marzo
del 2018, el paciente demostro dificultad para identificar las emociones en cuadros
tematicos. De igual forma, en las tareas de refranes comunes se observo dificultad
para comprender el sentido.

La evaluacion de noviembre de 2019 igualmente permitié vislumbrar debilidad
para comprender el sentido de los refranes, cuadros tematicos y textos.

Durante el trabajo terapéutico también fueron observadas estas debilidades. Por
ejemplo, al leer la lectura “El inspector Cambalache”, platicamos sobre lo que habia
dicho uno de los personajes (el gato). Fue notorio que el sefior no habia
comprendido quién habia hecho el comentario y cuando se le pregunt6 al sefior GH:
¢, Qué dijo el gato? el paciente respondié sonriendo: ¢Miau? Luego de ello, hubo

gue invertir entre 15 y 20 minutos para explicar al paciente que el gato del cuento si
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hablaba. Mientras se intentaba que esto ocurriera, el paciente presentaba

asociaciones colaterales y mencionaba que habia visto un gato recientemente cerca

de su casa.

5.10.

Observaciones realizadas durante el segundo proceso de

rehabilitacién neuropsicoldgica del paciente GH

Durante el proceso de rehabilitacion se hicieron algunas observaciones sobre el

desempeiio del paciente GH.

En cuanto a los progresos, se puede mencionar que:

1.

2.

El paciente fue capaz de repetir y evocar 6/6 palabras frecuentes.
Repitio oraciones de hasta 5 palabras.

Pudo evocar un texto a partir de ayudas (esquemas hechos por él,
preguntas propuestas por el evaluador y simbolos graficos).

Su lenguaje expresivo fue mucho mas entendible. En el discurso
espontaneo se aprecié un discurso mas breve y preciso que en las
muestras previas a la segunda etapa del tratamiento.

Pudo recuperar una mayor cantidad de elementos al leer un texto en voz
alta.

Fue capaz de notar con mayor frecuencia sus errores y corregirlos.
Verificé con mayor frecuencia sus ejecuciones.

Resolvid problemas de aritmética siguiendo un plan.

Expresé sentir mucha motivacion y recordar con mayor frecuencia
eventos de su infancia y juventud a partir del tratamiento

neuropsicolégico.
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El paciente de este estudio avanzé en la medida en la que se le ofrecieron
estrategias para reducir las asociaciones colaterales y perseveraciones. Como, por
ejemplo, en la tarea de dictado de problemas de aritmética, al paciente se le hacia
primero un dictado de las palabras que se le iban a dictar y en esta ocasion, sélo
debia dibujar las lineas para posteriormente escribir las palabras. Luego de terminar
de dibujar los espacios, se comenzaba el dictado con 4 palabras. Cuando esto se
complicaba para el paciente, se segmentaba la frase ya dictada y se reducia el
namero de palabras dictadas en el siguiente grupo. Es pertinente mencionar que el
paciente copiaba sin errores hasta dos palabras dictadas. En ocasiones, fue capaz
de copiar hasta 6 palabras seguidas durante el dictado.

Otro dato importante tiene que ver con la esfera emocional del paciente. En
distintos momentos del trabajo terapéutico sucedieron situaciones que
“‘interrumpian” el esquema original de la sesion. Uno de ellos ocurrié cuando llegé
la fecha cercana al fallecimiento de la madre del paciente. El sefior comenz6 a
narrar sobre su madre y poco después se mostré sensible y comenzé a llorar. En
esta ocasion fue valioso para el paciente permitirle hablar y escucharlo. Luego de
recordar a su madre por aproximadamente 15 o 20 minutos, el paciente se animé y
continué con el trabajo que se habia planificado para él.

5.11. Resultados del analisis lingiistico
En este apartado se trata de conocer el porcentaje de palabras con contenido
emitido por el paciente en unas frases tomadas de muestras del discurso del

paciente.
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En este caso, se analizo el discurso en discurso espontaneo del paciente. La
tabla 23 permite visualizar las diferencias entre la muestra realizada en marzo de
2019 y noviembre de 2019.

Tabla 23: comparacion de la densidad Iéxica del paciente durante el discurso
espontaneo

marzo, 2019 noviembre, 2019

Palabras diferentes 50 42
Total de palabras 83 57
Densidad Iéxica 60% 73%

Para obtener estos datos, se tomo un fragmento de la muestra de la primera
evaluacion y se pudo distinguir que el paciente produjo 50 palabras diferentes, de
un total de 83. Ello indica que la densidad Iéxica en ese fragmento fue del 60%.

De la segunda valoracion, realizada en noviembre de 2019, se tomé otro
fragmento, en el que se distinguieron 42 palabras diferentes, de un total de 57. Para
este trozo de discurso la densidad léxica alcanzo 73%.

Algo muy similar se hizo con las muestras del paciente al evocar textos cortos
oralmente. En la tabla 24 se muestran los resultados.

Tabla 24: comparacion de la densidad Iéxica del paciente al evocar textos cortos

marzo, 2019 noviembre, 2019

Palabras diferentes 30 33
Total de palabras 65 51
Densidad Iéxica 46% 64%

En la tarea de evocacion de textos cortos, el paciente produjo en la primera
evaluacion 30 palabras diferentes de un total de 65. Lo que permitié sefialar una

densidad léxica de 46%.
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En la dltima toma, realizada después del tratamiento, se aprecié que el

paciente produjo 33 palabras diferentes de un total de 51, lo que representa una

densidad léxica de 64%.

En cuanto al tipo de palabras producidas por el paciente, no se aprecian

cambios significativos mas que la reduccién de la produccion de pronombres, de 20

a 11%. Ello puede observarse en la figura 9.

Figura 9: comparacion de los tipos de palabras durante una platica.

Comparacion de la aparicion de los tipos de
palabras durante una platica libre
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marzo, 2019 M noviembre, 2019

5.12. Resultados de los electroencefalogramas

En la siguiente tabla se muestra el resumen de los estudios de

electroencefalograma realizados al paciente.
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Tabla 25: resultados de los estudios de electroencefalografia

Abril, 2019 Diciembre, 2019
Estado Ritmo alfa modulado 9-10Hz. Ritmo alfa modulado de 9Hz.
funcional de Amplitud 40-70uV de topografia Amplitud de  40-75uVvV  de
la corteza parieto-occipital con extension topografia parieto occipital con
temporal posterior en ambos extension temporal posterior en
hemisferios cerebrales. ambos hemisferios cerebrales.
Fotoestimulacion: adecuada Fotoestimulacion: adecuada
reaccibon de orientacion 'y reaccion de  orientacion @y
desincronizacion del ritmo alfa. desincronizacion del ritmo alfa.
Arrastre fotico observado ante la Arrastre fotico observado ante la
estimulacion fética de 7-11 Hz. estimulacion de 8-11 Hz.
Cambios Se observan ondas theta en las Se observan ondas theta en las
locales regiones fronto-centrales y regiones fronto-centrales y
temporales del hemisferio temporales del hemisferio
izquierdo, no reactivas a las izquierdo, no reactivas a las
pruebas. pruebas.
Estado Actividad eléctrica sincrénica y/o Actividad eléctrica sincrénica y/o
funcional de generalizada de forma bilateral. generalizada de forma bilateral.
las Se aprecian grupos sincronicosde ElI EEG muestra ondas alfa
estructuras ondas alfa agudas y espigas, que generalizadas sincrénicas que se

profundas del

cerebro

se acentlan durante la

acenttan luego de la prueba de

hiperventilacion.
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estimulacién fotica y después de

la prueba de hiperventilacion.

Conclusiones

Estado funcional de la corteza

acorde a la norma de edad.

EEG muestra cambios
funcionales de origen
hipotalamico.

EEG muestra cambios locales de

ondas lentas en regiones

frontales, centrales y temporales

del hemisferio izquierdo de
probable génesis profunda.
No se observan patrones

cerebrales de caracter difuso.

Estado funcional de la corteza
acorde a la norma de edad.

EEG muestra cambios funcionales
de origen hipotalamico.

EEG muestra cambios de origen

profundo en el hemisferio
izquierdo con afectacion
predominantemente en las

regiones frontal (F3, F7), central
(C3) y temporal (T5, T3).
No observan

se patrones

cerebrales de caracter difuso.

5.13.

rehabilitacion.

Observaciones sobre la familia del paciente durante el proceso de

En las entrevistas abiertas realizadas a la familia del paciente GH, se pudo constatar

gue estuvieron muy atentos e interesados en que el sefior acudiera a sus consultas

y realizara sus deberes en casa. Los familiares comentaban constantemente sus

vivencias con el paciente durante el proceso de rehabilitacion y como habia ido

mejorando conforme fueron

neuropsicolodgica.

realizados ambos programas de rehabilitacion
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La esposa del paciente también participé de las sesiones de rehabilitacidon
cuando fue necesario y fue nuestro observador fuera de las sesiones de terapia.
Ella comentaba cuando el paciente le contaba las historias trabajadas durante la
sesidn y cémo, al terminar el proceso de rehabilitacién, no demostraba interés por
realizar actividades de lectura o escritura ya que no habria terapeuta que lo

supervise.

Luego del programa de rehabilitacién, la familia ha intentado, de muchas formas,
gue el sefior continde la actividad intelectual de forma independiente, pero ello no
ocurre. En este caso, la familia no ejerce la autoridad que un terapeuta puede tener

sobre un paciente.
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6. Discusion

La afasia, como uno de los posibles efectos en los casos de traumatismo
craneoencefalico, debe ser tratada, ya que la rehabilitacién es de gran ayuda para
que el paciente mejore su calidad de vida. El tratamiento de las afasias lleva un nivel
de organizacion definido a partir de la evaluacion neuropsicoldgica, en el cual, se
identifican las areas que seran trabajadas en el proceso terapéutico, se identifican
los objetivos generales y se sefalan los especificos, asi como el método que se
empleara para alcanzarlos (Gonzalez Lazaro y Gonzalez Ortufio, 2012).

Tsvetkova (como se cita en Quintanar y Solovieva, 2016) sefial6 que la
psicologia soviética se apoya en el origen historico de las funciones psicolégicas
superiores. Las funciones se forman a partir de la experiencia social, que surge
dentro de la sociedad y su historia. Esta formacion ocurre por etapas y se estructura
mediante el lenguaje. El lenguaje alcanza un lugar importante dentro de la teoria 'y
su alteracion significa, un gran déficit en la vida del ser humano.

En este trabajo, se expuso el caso de un paciente con afasia acustico-
amnésica, lo que quiere decir que presenta debilidades para retener el volumen de
informacion que se le presenta desde la modalidad audio-verbal. El paciente GH
estuvo bajo tratamiento neuropsicoldgico durante los meses de agosto a noviembre
del 2018 y de abril a noviembre del 2019. Los efectos de este prolongado
tratamiento se han podido evidenciar en las distintas tareas aplicadas en la ultima
valoracion y en la apreciacion de los familiares.

A continuacioén se describen los alcances obtenidos después de las sesiones

de rehabilitacion neuropsicologica.
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El mecanismo de tono de activacion cortical se encontraba conservado al
momento de la evaluacion previa al tratamiento. En algunas investigaciones, se
sefiala que los pacientes con TCE, presentan lentitud en sus respuestas y que ello
genera un efecto sistémico en diferentes tareas cognitivas que evalian memoria y
el lenguaje (Quijano, 2012). Sin embargo en el paciente G.H., se pudo observar que
tanto en las sesiones de rehabilitacibn, como en las diversas evaluaciones, este
mecanismo se mantuvo conservado, ya que el paciente en ningln momento
presento fluctuaciones en su actividad.

La valoracion final del mecanismo de oido fonematico permitié observar que
el paciente mantuvo la capacidad de distinguir sonidos del lenguaje opuestos por
rasgos fonematicos. Cuando el sr. GH. presentaba sustituciones fonoldgicas o
parafasias seménticas tanto en su lenguaje cotidiano, como en la realizacion de
tareas de repeticion, los evaluadores proporcionaban ayudas (segmentacién de los
estimulos), las cuales favorecian que el paciente fuera capaz de emitir los distintos
sonidos y palabras de forma integra. La literatura sefiala que los pacientes con
alteraciéon del mecanismo de oido fonematico presentan un cuadro de afasia
sensorial (Luria, 1977) o afasia de Wernicke (1874). En estos casos, el paciente no
logra realizar adecuadamente las tareas que involucren la comprensién del lenguaje
oral a nivel de sonidos, silabas, palabras, frases y oraciones (Martin y Ordofiez,
2010). Lo anterior confirma que, en el caso del paciente G.H., el mecanismo de oido
fonematico se mantiene conservado y ademas se observa mejor ejecucién en las
tareas. Esto es algo esperado, ya que como se ha observado en otra investigacion,
en los pacientes con afasia acustico-amnésica no hay desintegracion de la

estructura sonica de las palabras (Tsvétkova, 1977).
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Sobre la valoracién del analisis y sintesis cinestésicos, se aprecié un mejor
desemperio en las tareas de posiciones de los dedos de las manos, dado que el
paciente ya no requiri6 de ayudas y logro realizar las tareas sin dificultad. Sin
embargo, se pudo observar que continuaron las sustituciones fonolbgicas y
contaminaciones en las tareas de repeticion de series de silabas, las cuales fueron
corregidas a partir de las ayudas proporcionadas (segmentacion de las secuencias
silabicas). De acuerdo con Luria (1977), la alteracién del mecanismo de andlisis y
sintesis cinestésico genera un cuadro de afasia motora aferente o afasia de
conduccion. En estos casos se aprecian dificultades para repetir silabas y palabras
con sonidos cercanos por punto y modo de articulacion, lo que sefiala una alteracion
en la selectividad de los rasgos correspondientes por una dificultad en el
mencionado mecanismo (Lazaro, Quintanar y Solovieva, 2010; Mejia, Quintanar y
Solovieva, 2002). Cémo podemos observar en el paciente, los errores son
ocasionados debido a un efecto sistémico que es usual en los cuadros de afasia
acustico-amnésica. Los errores que se observan derivan de la debilidad en las
huellas mnésicas y no de debilidades en la articulacion (Luria, 1974).

En cuanto al mecanismo de retencion visual, se observa estabilidad en el
desempeiio del paciente, ya que este factor se mantiene conservado, tal cual como
se observaba en la evaluacion inicial. De acuerdo con lo mencionado en otras
investigaciones, los pacientes que presentan alteraciones en este mecanismo
generalmente exhiben los sintomas clinicos de la afasia amnésica, donde el
paciente olvida los nombres de los objetos, debido a que se afecta la representacion
visual de los objetos (Tsvétkova, 1977). La mencionada autora sefala que la

diferencia entre la afasia amnésica y la afasia acustico-amnésica radica en que la
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insinuacion ayuda a la recuperacion integra de las palabras. Aun cuando, en los
casos de TCE revisados, se sefiala la existencia de alteraciones en la memoria
visual y que esta es una de las principales quejas cognitivas de los pacientes con
TCE (Quijano y otros, 2012; Ariza, Pueyo y Serra, 2004), podemos observar que no
es una generalidad que se aprecie en todos los pacientes, lo que reitera la
importancia de los estudios de caso, que ponen en evidencia que aunque pueden
compartir algunas caracteristicas, todos los pacientes tienen particularidades, lo que
enfatiza la necesidad de disefiar programas de rehabilitacién que sean individuales
y especificos para cada individuo.

En relacién con el mecanismo de organizacion secuencial de movimientos y
acciones, se pudo apreciar que el lenguaje del paciente no logré regular las
secuencias de movimientos y acciones luego del programa de rehabilitacién. De
hecho, en distintas tareas del proceso rehabilitatorio, se observdé como
desorganizaba su actividad. Luria (1977), detalld6 que una de las observaciones
usuales de los pacientes con afasia acustico-amnésica, son las perseveraciones y
contaminaciones. En este caso, las preguntas orientadoras permitieron que el
paciente dejase de repetir el mismo grupo de palabras. Estas ayudas fueron utiles
porque, siguiendo la teoria de Luria (1977), los pacientes con lesiones temporales
medias pierden los vinculos verbales por la inestabilidad de las huellas mnésicas y
las preguntas orientadoras sirven de ayuda para que el paciente se oriente en los
datos (Talizina,2009) y pueda vincular la informacién, mientras que, los pacientes
con alteraciones en el mecanismo de organizacion secuencial de movimientos y
acciones exhiben otros sintomas, donde son caracteristicas la inercia patolégica

(Lazaro, Quintanar y Solovieva, 2010), el habla telegrafica (Cara, 2013) y
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agramatismos (Quintanar y otros, 2002). En un estudio (Quijano, Arango, Cuervo y
Aponte, 2012) observaron que los pacientes de TCE, no presentan alteraciones en
tareas de secuencias de movimientos manuales o tareas graficas de secuenciacion.
En este caso podemos inferir que los errores pueden ser resultado del efecto
sistémico del déficit en regulacion y control, dado que el paciente puede realizar la
tarea de forma automatizada, pero cuando se le pide relacionarla con el lenguaje,
este lo desorganiza impidiendo la adecuada ejecucion.

La valoracion del mecanismo de analisis y sintesis espaciales simultaneas
permitié observar estabilidad en el desempefio del paciente. Esto coincide con la
literatura, ya que en los casos reportados de pacientes con dafio en el mecanismo
de retencion audio-verbal, no se reportan alteraciones constructivas (L&zaro,
Quintanar y Solovieva, 2010). Por otra parte, en pacientes con lesiones en zonas
temporo-parieto-occipitales del hemisferio izquierdo, se ven mdltiples alteraciones
asociadas al mecanismo de andlisis y sintesis espaciales simultaneas como las
praxias constructivas, sefialamiento de partes del cuerpo, entre otras (Aguilar,
Ramirez, Acevedo y Berbeo, 2010). Tsvétkova (1977) sefialaba que, en los
pacientes con afasia semantica, se hallan dificultades para la identificacién de los
significados entre las estructuras légico-gramaticales y no se aprecian deficiencias
en el eslabon acustico.

De acuerdo con lo observado en las tareas sensibles al mecanismo de
regulacion y control se aprecid, en la Ultima valoracion, la existencia de asociaciones
colaterales, la necesidad de utilizar como ayuda la fragmentacion de las
indicaciones o elementos de las tareas y la direccion del evaluador para orientarse

en las actividades mas complejas. De manera muy general, la literatura sefiala que
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los pacientes con TCE, presentan debilidades en las tareas que requieren el
mantenimiento del objetivo de la tarea y la verificacion (Quijano, Arango, Cuervo y
Aponte, 2012) y que usualmente, estas debilidades persisten aun en pacientes
después de periodos prolongados de tratamiento (Wall, Turner y Clarke, 2013). Por
otra parte, Luria (1977) describié dentro de su teoria que, en los pacientes con
alteracion del mecanismo de retencion audio-verbal, son comunes las
perseveraciones y contaminaciones en las tareas de retencion de series verbales.

Las evaluaciones neuropsicoldgicas permitieron detectar un efecto sistémico
ocasionado por la deficiencia del mecanismo de retencién audio-verbal. En los
estudios hallados sobre este tipo de alteraciones, se aprecian notorias mejorias de
los pacientes (Chastinet, Morais y Solovieva, 2011).

En nuestro caso, la mejoria es observable pero no es tan significativa en las
tareas de retencion audio-verbal involuntaria y voluntaria. La cantidad de palabras
recordadas por el paciente en estas tareas se mantuvo entre las valoraciones de
marzo, 2018, noviembre 2018 y noviembre 2019. Una de las posibles causas de ello
es que las palabras utilizadas en esta tarea no son palabras frecuentes para el
paciente. Similar a esto, existen estudios que sugieren que, para la produccion
correcta de palabras infrecuentes, es necesaria una adecuada integridad de ambos
hemisferios del cerebro (Beausoleil, Monetta, LeBlanc, y Joanette, 2000). Sabemos
gue el paciente presentado en este trabajo tiene dafio cerebral en zonas temporales
del hemisferio izquierdo. Ademas, Luria (1977) sefialaba que, en los pacientes con
lesion temporal media, eran evidentes las alteraciones del sistema de vinculos
verbales debido a la debilidad de las huellas mnésicas. Esto coincide con el hecho

de que, durante la aplicacion del programa, si pudo observarse como el paciente
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recordaba palabras frecuentes, demostrando errores como perseveraciones y
contaminaciones.

Es probable que las mejorias tan significativas de los pacientes de los
estudios citados se deban a la edad cronolégica. Por ejemplo, Hernandez (2019)
reportd mejoras al trabajar un programa de rehabilitacién en una paciente de 44
afos con afasia amnésica. De igual forma, Juarez y Machinskaya (2013) reportaron
mejorias en un paciente de 18 afios que fue tratado por un dafio en el hemisferio
derecho debido a un TCE. Por otra parte, Chastinet y colaboradores (2011),
igualmente reportaron cambios significativos en el caso de un paciente con afasia
acustico-amnésica de 18 afios. Nuestro paciente culmind su segundo proceso de
rehabilitacion de neuropsicoldgica con 62 afios. Algunos autores sugieren que, entre
menor edad, mejor pronostico para los efectos de la rehabilitacién neuropsicologica
(Gonzélez y Gonzélez, 2012).

En otras tareas, igualmente sensibles al mecanismo de retencién audio-
verbal, como el recuerdo de oraciones, se pudo notar que el paciente era capaz de
recordar una mayor cantidad de informacion, en comparacion con las evaluaciones
gue le fueron realizadas previamente. En esta tarea se utilizaron palabras de uso
cotidiano y la posibilidad de darles un sentido en conjunto, podria haber influido en
la mediatizacion de la informacion (Quintanar y Solovieva, 2016). Esto demuestra
que el vincular las tareas con informacién de la vida cotidiana del paciente mejora
su desempefio en las tareas de repeticion de oraciones.

En los resultados se pudo evidenciar que el paciente presento dificultades en
actividades intelectuales tales como la comprension del sentido de refranes,

situaciones abstractas y resolucion de problemas de aritmética. Segun Luria (1977),
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los pacientes con lesiones en zonas temporales se hallan con dificultades debido a
gue la inestabilidad de las huellas mnésicas y las alteraciones de los vinculos
verbales, limitan las operaciones necesarias para cumplir las tareas en el plano
intelectual interno. En relacion con esto, Solovieva (2014), sefiala que es importante
considerar la aproximacidon sistémica de Vigotsky al estudiar los procesos
intelectuales. Ello quiere decir que los procesos intelectuales funcionan como un
sistema en conjunto y no como partes que trabajan de forma aislada. El lenguaje
mantiene un papel fundamental en el desarrollo de las funciones psicolégicas y de
la psique en general. Por todo esto, no es extrafio que la actividad intelectual del
paciente con afasia se vea alterada, como en nuestro caso. Estudios de caso de
pacientes con TCE, sefialan que son apreciables alteraciones de la actividad
intelectual, ya que en pruebas como el WAIS (Escala Wechsler de Inteligencia para
adultos) distinguen diferencias significativas entre los puntajes de las escalas
verbales y ejecutivas (Mufioz et al., 2018). Menon y colaboradores (2015)
igualmente sefalan dificultades intelectuales en pacientes con TCE en valoraciones
como la prueba de matrices progresivas Raven, en pacientes marroquies.

En cuanto al andlisis linglistico, se analiz6 la densidad Iéxica de fragmentos
del discurso del paciente GH. Luria (1977) decia que el evaluador debe ser muy
cuidadoso al tratar de evaluar el discurso del paciente. Por eso se ha tomado en
consideracion el discurso del paciente en discurso espontaneo. Similar a esto,
Guillén (2017) declaré que los estudios tradicionales de linguistica se han centrado
en los niveles mas basicos (fonologico, gramatical), pero que en fechas recientes
han girado su atencidn hacia niveles pragmaticos y discursivos. Lo que ha

demostrado ser de utilidad para repensar las clasificaciones de las afasias y plantear
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nuevos instrumentos de evaluacién para el componente pragmatico-discursivo. Ello
muy similar a lo que decia Luria (1977), sobre considerar en qué momento se puede
valorar verdaderamente el discurso. En nuestro caso, el andlisis reporté cambios en
la densidad |éxica del paciente. Esto significa que el paciente utiliza una mayor
cantidad de palabras diferentes al momento de comunicarse. Por ejemplo, en
muestras tomadas durante el discurso del paciente, se aprecid que hubo un
aumento de la densidad Iéxica del 60% al 73%. De igual forma, al evocar textos
cortos, se aprecié que la densidad Iéxica entre la muestra de marzo de 2019 y
noviembre de 2019 aumento de 46% a 64%.

Al inicio del proceso evaluadores y familiares apreciaban que el paciente
repetia constantemente las mismas palabras y que se quedaba en la misma idea
durante periodos prolongados. Al final del proceso, los familiares reportaron percibir
un cambio. Este es confirmado con la medicién de la densidad Iéxica hecha después
del programa de rehabilitacion neuropsicolégica. Rubio (2015), sefiald6 que la
pobreza léxica en pacientes con lesién cerebral, puede deberse al bloqueo del
acceso a nuevas palabras debido a las perseveraciones. Garayzabal (2006), sefialo
gue las perseveraciones impiden el esfuerzo voluntario para utilizar un lenguaje
funcional. El paciente valorado demostré perseveraciones durante las evaluaciones
y el proceso rehabilitatorio. De hecho, tratar de reducir las perseveraciones, fue uno
de los objetivos del programa de rehabilitacion neuropsicoldgica y los cambios son
evidentes en las mediciones de densidad Iéxica.

El andlisis cualitativo de los estudios de electroencefalografia demostré la
existencia de cambios particulares. Los datos sefialados muestran mejoria en la

frecuencia del ritmo de fondo en el EEG. Dubovik y Geranmayeh (como se cita en
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Verduzco, 2018), sugieren que el aumento de la banda alfa es un indicador de
mejora en los pacientes con dafio cerebral. En este caso se observo que el ritmo de
fondo paso de ser 9-10Hz a 9 Hz, con amplitud que cambié de 40-70uV a 40-75uV
y un arrastre fotico que varioé de 7-11Hz a 8-11Hz. Otro cambio de las ondas alfa
fue que pasaron de ser agudas con espigas a generalizadas sincronicas. Esto es
muy importante, ya que la sincronizacion de las ondas alfa estd asociada con la
posibilidad de aprender, debido a la sincronizacion de los impulsos eléctricos,
fundamentales para la consolidacion de la informacién (Alducin, Yafez y Brust,
2016).

Otro cambio también observado en estos estudios fue asociado con la
disminucién de las lentificaciones que se extendian hasta las zonas centrales del
hemisferio izquierdo en el primer EEG. Luria (1977) sefial6 que cuando a un
paciente se le presenta una tarea que requiera cambios en la actividad eléctrica, es
posible observar en el electroencefalograma una depresion del ritmo alfa y un
aumento de la amplitud de las ondas mas rapidas. Esto también lo sefiala Rodriguez
(2014), la depresion del ritmo alfa esta asociada con la realizacion de tareas con los
ojos cerrados.

En cuanto a los progresos observados, hay dos factores determinantes. Uno
de ellos es la motivacion del paciente y otro el apoyo del grupo familiar, sobre todo
de la esposa del paciente. Sobre la motivacién del paciente se puede mencionar
gue, al inicio del segundo periodo de rehabilitacion neuropsicolégica, el paciente se
mostraba apéatico a continuar con el tratamiento, sentia que las tareas que se hacian
en las sesiones eran “cosas que él ya sabia” y que lo verdaderamente importante

para él era su trabajo, que recientemente habia retomado. Conforme se le pudo
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confrontar con su dificultad, el paciente pudo notar que aun habia trabajo por realizar
y ello desencadend que el paciente asistiera a las sesiones de tratamiento
voluntariamente. A esta motivacion también ayudaron mucho las tareas para el
hogar. El permitirle realizar estas actividades por si mismo, con ayuda de tarjetas
orientadoras y luego revisarlas en la consulta, fue muy motivante para él. A partir de
esto, se pudieron apreciar cambios conductuales como que compré implementos
para realizar las actividades en casa, comenzé a traer un maletin para transportar
las tareas, guardaba con recelo las distintas tarjetas orientadoras que se habian
realizado en la consulta (incluso llegé a enmicarlas para que no se le dafiaran) y
reportd evocar recuerdos positivos de su infancia.

La motivacién es un tema fundamental en la rehabilitacion neuropsicolégica.
Los programas desde el enfoque cognitivo tienen como requisito ser motivantes
para los pacientes y de esta forma facilitar la generalizacion de las tareas (Guerrero,
2015). Desde el enfoque histérico-cultural, la motivacion es fundamental en la
actividad de la persona. El motivo es uno de los componentes estructurales de la
accion y ésta ultima es la unidad de analisis de la actividad (Solovieva, 2014).

Por otra parte, la familia de GH también estuvo muy pendiente e interesada
en que el sefior acudiera a sus consultas y realizara sus deberes en casa. Esto se
asemeja a lo que mencionan algunos autores, sobre lo importante que es que los
familiares conozcan lo que sucede con el paciente y qué esperar de él (Martinez
Gonzélez, et al., 2013).

En términos tedricos, pudiéramos decir que el proceso de rehabilitacion,
desde nuestro enfoque, es efectivo, ya que los cambios no sélo son observables en

las evaluaciones neuropsicolégicas, sino dentro de la actividad del paciente. Ello se
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debe a que la apreciacién de la familia, del paciente, del andlisis de la densidad
léxica del paciente y el estudio de electroencefalograma si reportan cambios. De la
primera a la dltima muestra, se apreciéo un aumento en la densidad léxica y en el
estudio de electroencefalografia se aprecié un mejor ajuste del ritmo de fondo.

El trabajo rehabilitatorio permitié6 al paciente superar, en gran parte, las
dificultades derivadas de la afasia acustico-amnésica. Por otro lado, se observé
acentuacion de las debilidades del mecanismo de regulacién y control, las cuales
son visibles en la vida cotidiana del paciente, por ejemplo, cuando perseveré en
ideas al realizar un dictado de oraciones. En esta tarea, se observdé que la
preocupacion del paciente por escribir una palabra adecuadamente reducia su
capacidad para escuchar los elementos subsecuentes. También, cuando realizaba
tareas intelectuales de forma impulsiva, como los problemas de aritmética,
responder preguntas de historias que leyo o le fueron leidas previamente y tratar de
darle significado a refranes. A pesar de esto, no concluiriamos que el diagndstico
del paciente cambidé, ya que estos sintomas regulatorios, son frecuentes en

pacientes con alteraciones del mecanismo de retencion audio-verbal (Luria, 1977).

81



Conclusiones

En este paciente, el defecto primario se halla en el mecanismo de retencién
audio-verbal, lo que generd un efecto sistémico sobre distintas esferas de su
vida.

Los resultados permiten evidenciar que las tareas disefiadas
especificamente para el paciente GH, para reducir los déficits del mecanismo
de retencion audio-verbal, lograron su objetivo. A pesar de ello, los defectos
aun persisten y son evidentes en la actividad general del paciente.

No hubo cambios en los mecanismos conservados desde la primera
valoracion.

Los resultados de la evaluacion neuropsicologica aplicada después del
programa de rehabilitacion neuropsicologica permitieron observar un
aumento en la densidad |éxica del discurso del paciente. Estos cambios son
igualmente percibidos por la familia.

La actividad eléctrica cerebral del paciente aument6 en el ritmo de fondo
luego del proceso de rehabilitacion neuropsicoldgica.

La motivacion del paciente fue un componente importante para que se logren
los objetivos del programa de rehabilitacién neuropsicoldgica.

El neuropsicologo no debe olvidar la relevancia de la familia dentro del
proceso terapéutico. El apoyo y orientacion constante que se le pueda brindar
al grupo familiar y a los cuidadores primarios, favorecerda los resultados

positivos del tratamiento neuropsicologico.
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7.1. Limitaciones

El programa de rehabilitacion, presentado para este paciente, no podra ser replicado
a precision debido a las diferencias individuales de la persona y el tipo de dafio
vivido por el paciente de este estudio.

En el presente estudio no se pudo hacer una valoracién precisa de los efectos
del segundo programa de rehabilitacién neuropsicoldgica de todos los mecanismos
neuropsicoldgicos.

No se realizé una nueva valoracion exhaustiva antes del iniciar el segundo
programa de rehabilitacion, ya que hubo limitaciones en el tiempo y el paciente
habia sido valorado en un periodo menor a seis meses. El segundo proceso de
rehabilitacion debio iniciar en el mes de enero de 2019.

7.2. Beneficios

Es importante contar con herramientas alternas a la neuropsicologia que validen los
resultados de un proceso de evaluacion neuropsicologica. Un trabajo como éste
permite evidenciar, desde otra perspectiva, los resultados Utiles, no sélo a las
ciencias neuropsicologicas, sino también a la lingtistica y a los profesionales que
trabajen en la rehabilitacion del lenguaje de los pacientes con afasia por lesion
cerebral. Ademas, se presenta un programa de rehabilitacidon que servira de guia
para la elaboracion de otros procesos terapéuticos para pacientes con alteraciones

similares.
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9. Anexos

Anexo 1: Modelo de sesién de la primera etapa del

rehabilitacion

segundo programa de

Tareas
Bienvenida
y saludo

(5 min).

Sesioén
S.7
3/5/2019

Anéalisis de
verbos con
imagenes.

Objetivos

Propiciar la
organizacion
de las ideas.

Fortalecer
las flexiones
de los
verbos con
pronombres
personales
mediante el
uso de
imagenes.

BOA

Se le pregunta:
., Qué tal su fin
de semana?

Inicialmente se
le explica al
paciente lo que
se hard. Luego

se propone
preguntarse qué
es necesario
para lograr el
objetivo. Se
realiza un
analisis de las
imagenes para
identificar el
verbo

correspondiente.
Se propone una
orientacion con
las flexiones
necesarias para
lograr la tarea.
Esta orientaciéon
es inicialmente
oral, en caso de
ser necesaria se
brinda por
escrito y se retira
cuando el
paciente  haya
interiorizado lo
gue debe hacer.

Observaciones

El paciente narra sobre
el trabajo realizado el
fin de semana y lo que
hizo con su familia.
Inicialmente s ele pidié
al paciente denominar
las imagenes que le

fueron  presentadas.
Luego de la
denominacién, se le
solicit6 al paciente

indicar dos verbos a
partir de las imagenesy
anotarlos en papeles.
Se observé que al
principio el paciente no
comprendia la
instruccion y cuando se
le sefialaba una
imagen, respondia con
asociaciones
(explicaba para qué
sirve la herramienta,
como se usa). Cuando
el paciente sefalaba
ambos  verbos, se
volteaban y se le pedia
evocarlos. Esto se hizo
con las 6 imagenes.
Cuando la palabra se
hacia muy dificil para el
paciente, se le apoyaba
con mimicas del verbo
a recordar.
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Despedida
y agenda
de la
siguiente
sesion
min).

(5

Hacer un
cierre de la
sesion.

Se escribe la
oracion que
corresponde con
la imagen. Se le
pide recuperar
las oraciones
(que diga lo que
ha escrito
antes).

Se le explica que
ya termind la
sesion, se le
pregunta cémo
se siente y qué
le parecieron las
tareas.

Luego formamos
oraciones conjugando
los verbos con distintos
pronombres
personales. Al final de
la  elaboracibn  de
oraciones, se le pidi6
evocar las oraciones
que se habian escrito.
Se aprecian adiciones
de elementos (3 veces
y omisiones, una vez).
El paciente agradece la
sesion y sefala que
percibe las dificultades
en el recuerdo y la
realizacion de algunas
tareas.

Anexo 2: Modelo de sesion de la segunda etapa del segundo programa de

rehabilitacion

Sesion Tareas Objetivos

S.48 Bienvenida y Propiciar la

2/9/19 saludo organizacion
(5 min). de las ideas.

BOA

Se le
pregunta:
¢Qué tal su
fin de
semana?

Observaciones

El paciente narra sobre el
trabajo realizado el fin de
semanay lo que hizo con
su familia.
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Lecturadeun Fomentar la

texto
(20 min).

Analisis
oraciones

corto

diferenciando

categorias

gramaticales

(20 min).

Dictado
solucién
problemas
(20 min).

y
de

lectura, el
analisis del
texto a partir
de preguntas
propuestas

por el
evaluador.

Promover el
recuerdo del
texto a partir
del andlisis
de las
oraciones,
asi como la
verificacion
de su
actividad.
Incitar la
retencion
audio-verbal,
promover la
verificacién y
reducir la
impulsividad.

Se le
proporcionan
al paciente
una tarjeta de
orientacion
para la
lectura y una
lista de
preguntas
sobre lo que
debe intentar
recordar. El
paciente lee
el texto y se
le pregunta lo
que
recuerda.
Luego se le
hacen

preguntas
sobre el
texto.

Se le

proporciona
al paciente
una tarjeta de
orientacion
con los pasos
a seguir para
analizar las
oraciones.

Se le
proporciona

al paciente la
tarjeta de
orientacion

con los pasos
a seguir. Se
realiza el

El paciente leyo el texto
cambiando algunas
palabras. Se le sefialaba
en seguida la palabra mal
dicha para que
comparara lo dicho con la
lectura.

En un primer momento,
sefiala ideas sueltas sin
un orden especifico del
texto.

Accede a las preguntas
dirigidas del evaluador.

En el andlisis del texto. El
paciente  busca con
facilidad el sujeto en
oraciones (S-P) y sefala
el verbo y el predicado

adecuadamente con
ayuda de la tarjeta
orientadora.

El paciente es capaz de
anotar las oraciones si se
le dicta la oracion
fragmentada (2 palabras
por vez).

En la resolucion de
problemas se aprecia
una respuesta impulsiva.
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Despedida y
agenda de la
siguiente
sesion
min).

(5

Hacer un
cierre de la
sesion.

trabajo en
conjunto con
el terapeuta y
se realizan
preguntas
guia.

Se le explica

siente y qué
le parecieron
las tareas.

La resolucion se logra a
partir de las preguntas
orientadoras
terapeuta.

de la

El paciente agradece la

que ya sesibn y sefiala que
termind la percibe las dificultades
sesion, se en el recuerdo y la
pregunta realizacion de algunas
como se tareas.

Anexo 3. Modelo de sesion de la tercera etapa del segundo programa de

rehabilitacion

Sesion Tarea
s.105 Bienvenida
15 de vy saludo (5
noviembre, min).
2019
Revision
de la tarea
(60 min).
Dictado de
oraciones

Objetivo

Propiciar la
organizacion
de las ideas.

Revisar la
escritura del
diario.

Promover la
retencion
audio-
verbal.

BOA

Propiciar el uso de
estrategias y
planes de accidn.

Se le hacen
preguntas
orientadoras y se le
propone al paciente
utilizar las tarjetas
orientadoras.

El paciente cuenta
las palabras de la
oracion, se le pide
que anote la
cantidad. Luego se

le pide que haga

Observaciones

Se le dio Ila
bienvenida al
paciente. Se le

preguntd si habia
hecho la tarea
asignada.

Se revisaron dos

“diarios”. Se
corrigieron
errores en
conjunto con el
paciente.

No pudo ser
realizada.
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rayas por cada
palabra escuchada,
anota la cantidad

de rayas, después
compara el numero
de rayas con el de
palabras percibidas
inicialmente y por
altimo, se le dictan
las oraciones en
grupos de tres o
mas palabras.

Sesion
s.106

15 de
noviembre,
2019

Tarea
Resolucién
de
problemas
de
aritmética

Objetivo
Reducir la
impulsividad
y aumentar
la
verificacion.

BOA

Se le proporciona
al paciente la
tarjeta de
orientacion con los
pasos a seguir. Se
realiza el trabajo
en conjunto con el
terapeuta y se
realizan preguntas
guia al paciente.

Observaciones
Se le proporciono
un problema de
matematica. El
paciente demostro
dificultad para
comprender el
problema por si
mismo. Evadia el
uso de tarjetas
orientadoras  (fue
necesario insistirle
para que las
usara). Finalmente,
a partir de la
fragmentacion del
terapeuta, pudo
completar la
actividad.
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Series
paralelas
en orden
inverso (30
minutos).

Despedida
y agenda
de la
siguiente
sesion (10
minutos).

Ciclo 5:
Lograr la
exactitud en
el trabajo de
acuerdo con
el
programa;
diferenciar
los
programas
cercanos;
lograr el
paso de los
principios
de
bdsqueda
de la tarea
anterior;
construir
previamente
el programa
concreto de
la accion.

Cierre de la
actividad.

Se le explica al
paciente que debe
sefialar una serie
de cifras en orden
ascendente a la
vez que va
seflalando la otra
serie en orden
descendente. En
caso de dificultad,
se le presenta un
esquema con una

secuencia
numeérica para
apoyar esta
explicacion.
Cuando el

paciente presente
debilidad, se le
propondran
preguntas
orientadoras:

¢, Qué color sigue?
. Qué namero
estaba antes?
¢Qué numero le
sigue? ¢En qué
orden van los
nameros de este
color? Etc.

Se le explica que
ya terminé la
sesion, se le
pregunta como se
siente 'y qué le
parecieron las
tareas.

El paciente
demostré habilidad
para realizar esta
actividad por si
mismo. Seguia los
planes de accién
que se le
proporcionaron en
la tarjeta
orientadora y
cumpli6 con la
actividad por si
mismo.

Se cerro la
actividad, se le
pidi6 al paciente
escribir sobre su
vivencia en el
proceso

terapéutico y se
agendo la sesion
de valoracion.
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Anexo 4: Electroencefalograma, abril 2019

f’«:\"‘\ Instituto de Neuropsicologiay g
Yy N Psicopedagogia de Puebla, A.C.

GH
61 afios

1. ESTADO DE FUNCIONAL DE LA CORTEZA CEREBRAL (Caracteristicas del ritmo alfa):

Ritmo.?lfa modulado de  9-10Hz, amplitud de 40-70uV y de topografia occipital y parietal con
extension temporal posterior en ambos hemisferios. La apertura y cierre ocular al igual que la

fotoestimulacién reflejan adecuada desincronizacién del ritmo alfa en presencia de arrastre fotico 7 a
11Hz.

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

EEG muestra cambios de caracter local en forma de ondas de rango theta en la region fronto-central del
hemisferio izquierdo, no reactivas ante las maniobras realizadas.

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

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

EEG muestra grupos sincrénicos de ondas generalizadas de rango alfa asi como ondas en forma de
espigas de mayor expresion durante la estimulacion fotica e hiperventilacion.

Conclusiones:
1. El estado funcional de la corteza cerebral corresponde con ia norma de edad.
2. Se aprecian patrones cerebrales de carécter local en forma de ondas lentas en las regiones
frontales, centrales y temporales del hemisferio izquierdo.
3. No se observan patrones cerebrales de caracter difuso.
4. Se aprecian cambios funcionales de origen hipotalarico.
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Tel.:2426169 Celulares.: 2221333749 y 6621725861



Anexo 5: Electroencefalograma, noviembre 2019

/ u 4
3 Instituto de Neuropsicologiay

y N % Psicopedagogia de Puebia, A.C.
62 afios

1. ESTADO DE FUNCIONAL DE LA CORTEZA CEREBRAL (Caracteristicas del ritmo alfa):

Ritmo alfa modulado de 9Hz, amplitud de 40-75pV y topografia occipital y parietal con extension
temporal posterior en ambos hemisferios. La apertura y cierre ocular al igual que la fotoestimulaciéon
reflejan adecuada desincronizacion del ritmo alfa en presencia de arrastre fotico de 8-11Hz.

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

EEG muestra cambios locales de rango theta en regiones fronto-centrales y parietales del hemisferio
izquierdo, no reactivo ante maniobras.

3. ESTADO FUNCIONAL CEREBRAL GENERAL. C aracteristicas cerebrales generales.
No se observan patrones de caracter difuso.

4. ESTADO FUNCIONAL DE ESTRUCTURAS SUBCORTICALES (Cambios_bilaterales y/o
generalizados de la actividad eléctrica cerebral):

EEG muestra cambios sincrénicos generalizados en forma de ondas de rango alfa posterior a la
hiperventilacién.
Conclusiones:

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

1
2. Se aprecian patrones cerebrales de caracter local de probable origen profundo en regiones
frontales, centrales v parictales del hemisferio izquierdo.

3. No se observan patrones cercbrales de caracter difuso.
4, Se aprecian patrones de generalizados de origen hipotalamico.
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Anexo 6: Tomografia axial computarizada, 21 de julio de 2017
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Anexo 7: Tomografia axial computarizada, octubre, 2018
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