UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
PROGRAMA DE MAESTRIA YDOCTORADO EN PSICOLOGIA
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
RESIDENCIA ENNEUROPSICOLOGIA CLINICA

REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA DE LA AFASIA DE CONDUCCION TIPOIY
II EN ADULTAS CON TCE GRAVE

TESIS
QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE

MAESTRIA EN PSICOLOGIA

PRESENTA:
LIC. SHARON ANAHI PAREDES CHAVEZ

TUTORA PRINCIPAL:
DRA.JUDITH SALVADORCRUZ
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

REVISOR:
DR. DANIEL ROSAS ALVAREZ
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

COMITE:

DR.JUAN MANUEL SALGADO CAMACHO
HOSPITAL REGIONAL DEALTA ESPECIALIDAD IXTAPALUCA
DRA. LUCIA AMELIA LEDESMA TORRES
CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE
DR. ANTONIO GARCIA ANACLETO
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS

CIUDAD DE MEXICO MAY02021


Margarita
Texto escrito a máquina
QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE

Margarita
Texto escrito a máquina


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos

Al Programa de Maestria y Doctorado unico en Psicologia, por facultar los espacios y eventos
para el conocimiento especializado, a través de sus congresos, simposiosy conferencias de las

que formé parte y pude obtener una grata experiencia.

A CONACYT, como becaria 916490, pues sin este valioso apoyo no hubiera contado conel
equipo y los recursos necesarios para ampliar mi conocimiento en congresos y simposios tanto

nacionales como internacionales.

A la Residencia en Neuropsicologia Clinica FES Zaragoza de la UNAM, por darme la
oportunidad de estudiar esta apasionante maestria, por ella conoci amistades entrafiables,
maestros de vida y de profesion admirables y me permitié adentrarme a este mundo de las

neurociencias... tan sorprendente y sublime.

Al Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca, por sus espacios, equipoy estructura

que permitieron que la investigacion fuera posible.

Al universo, a Dios, a la vida misma que me permitieron llegar hasta este punto en compafiia de
mi familia, mis seres queridos, mis sinodales, los respetables Dres. que asesoraron este proyecto
y sobre todo de mis pacientes que sin ellos no hubiera sido posible desarrollar esta apasionante

investigacion, a pesar de la enfermedad, la tristeza y las pérdidas que pudieron haber tenido por
la llegada del virus SARS CoV-2.

A mis padres Marcela y Juan Carlos por estar a mi lado en esta travesia y apoyarme con ese
amor tan inefable y sempiterno, a mi hermano Carlos por consentirme y apoyarme cuando mas
los necesitaba, a mi hermana Queury por ser una mujer fuerte e inspiradora... y a mi
compaifiero de vida Abisai, por permitirme crecer a su ladoy por ensefiarme las distintas formas

de amor inmarcesible.



INDICE

2 ET Y B0 6 PP 8
ADSETACT ..t eeeeetaeeseetseessessseessesssessses s sesssesssesss sessssesssees £xseEbsseEs sEEssAER AL RS eeEE SRR SAEES eEE AR Rt SEareERreE Rt SEsenE e Eas st 10
INTRODUGCCION .....ooooseeveeessssessssssessssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssesssssssssssssssesee 12
CAPITULO I. NEUROPSICOLOGIA DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO........... 17
LI TraumatiSmO Cran€0ENCEIALICO ....iuueereeseerreeseesseeesseesseessseesssesssessssssssesssesssssssassssssssesssssssssssssssssesssessasess 17
0 20 00 T =3 40 B 00 (o o3 USSP 17
[.1.2 Clasificacion y DiagnostiCo del TCE .....eeeeeeeesnesssessssessssessssssssssssssesssssssssssssssssssssssssas 19
[.2 Trastornos NeuropsicolOgiCOS POT TCE ... ieeeereeseeseesseesseessessseessessseesssssssessssssssesssssssessssssssess 24
[.2.1 Alteraciones de Lenguaje €n TCE ... ecceseeseessessseessesssessssssssesssssssessssssssessssssssssnns 30
CAPITULO II. FUNCIONES DE LENGUAJE Y CONECTIVIDAD CEREBRAL...........c.cccorvrrrne 35
[1.1 Red perisilviana del I€NGUAJE ......ccueenmremernmeinesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 39
[1.1.1 Modelo de HiICKOK ¥ POEPPEL......eiererniersessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssaeees 40

[1.1.2 Modelo de Friederici Y GIErNAN ... ceeeceseeeseeesseessesssessseessessssssssssssssssssssssssssssssssssees 43
[1.1.3 Modelo de Bornkessel-Schlesewsky y Schlesewsky ... 48
[1.1.4 Via dorsal en el Procesamiento del LENGUAJE .......ovueueemeemreeemeemseesseessessseessseesssessseesssessnees 54
[1.1.5 Fasciculo Longitudinal SUPerior Y LENGUAJ € ......coernmresmeemmesmssssessmssssssssssesssessssssssssssees 55
[1.1.6 Fasciculo Arqueado Y LENGUAJE .....oeeeeesmeeeseessesssseesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssenes 57

[1.1.7 Afasia de CONAUCCION Y FA ... eeiiereersseessesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseees 59

[1.2 Conectividad Cerebral y Modelo de red......rnereeneseseessssssssessssssssssssssssssssssssssssesssens 64
I1.3 Imagen por Tensor de Difusion y Tractografia ......eeeeseessmsesseesssessssesssssesssessssesssanes 67
00 200 1 0= ot 0 =4 -1 = OO 70

[1.4 Integridad de la Materia Blanca €n €l TCE ... eeeeeeseesneesseessesssesssesssesssesssssssssssssens 73
CAPITULO III. INTERVENCION NEUROPSICOLOGICAL.....oocovrrsrrsmmsmrssrssmssssssssssssssssssesssses 77
[11.1 Rehabilitacion NeuropSiCOIOZICA ... uremreneeereesseeseesseessessssesssssssesssessssssssssssssssesssssssasssssssssssnas 77
[1I.1.1 Estrategias y Técnicas de Rehabilitacion CoOgnitiva ........emernessneesssessssssneens 78
[11.1.2 Plasticidad Cerebral, Recuperacion Funcional y Neurogénesis.......ccoueemeerseeennees 82

[11.1.3 Rehabilitacion de 1os DesOrdenes AfASICOS ... rensnensesessssessssessssessssessssesssesssssssssens 83




CAPITULO IV.ESTRATEGIADE INTERVENCION.......ooooooeoeeeeoeeeeeeeeeeeeoesseseeeeseesssssseesssesssssssseseeees 103

IV.1 Planteamiento del Problema y JUStifiCACION ... eeureeeeeenreereeeseeseessseseessseessessseesseessesessesseeens 103
[V.2 Preguntas de INVeStiGacion.....riessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanes 104
[V.3 HIPOTESIS couueeueeueeereeseessesssesssesssseessessssssssessssesssss s ss s bbb 105
Y0 o 1= W e oI =) T - O 105
IV.5 ODbjetivos E SPECIfICOS curmrimisrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 105
CAPITULO V. METODO ....oorriereevserssessssssssssessssssssssssssessssssssssoes st esesssess esessssse e 106

V.1 Tipo y Diseflo de INVEStiGACION ......urerreemerermeersseesseesssesssessssessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssns 106
V.2 PArtiCIPANTES .eueeeeecesresersessees s essessessssssessessssss s sssssssssssssssssssessssssssssssesssssesssssssassssesssssssssessesssssssansanesnes 106
V.3 Criterios Eticos de Trabajo CHNICO ......ummmemmmmssssssssesssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssess 107
V.4 INSTIUIMEIITO S.uveeveeieireesisessessssssssessesssssssssesses s ssssssssssssss s s s s s s 108
V.5 Evaluacion NeuropsiCOIOZICA ....oermemsesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssas 111
V.5.1 Presentacion del Primer Caso, Paciente G.M. ... sesssssssssnns 111
V.5.2 Presentacion del Segundo Caso, Paciente M.C........eeenseenneessseesessseeesseessesnens 130
V.6 Planteamiento del Plan de Rehabilitacién Neuropsicolégica para M.C y G.M ............ 146
V.6.1 Sesiones Programadas para el Primer Caso G.M.y el Segundo Caso M.C............. 147
V.6.2 Programa de Rehabilitaciéon Neuropsciolégica para G.M. y M.C. ....cccoomrermeeerreernnae 147
V.6.3 PSICOCAUACION. ..o.evereeeseeraeeesseeessessssesssssessssesssssessssesssssssssssssssssssssessssesssssssssssssssssssssessssssssssassssssssanes 149
V.6.4 AT€a EIMOCIONAL certttvrrerrnsensseressesessssssessssssssssssssssssssssessssssssessssess s sessssss s s e 150
V.6.5 PTOCESO COGNILIVOS. courrerueerusressesssssssssessssessssessssesssssessssesssssssssssssssessssssssssessssssssssessssssssassssssssssanes 150
CAPITULO VI RESULTADOS......cccocccccssreereessssessesssssssssesssssssssesssssssssssssssssssessssssssesssssssssesssssssssessssooe 154
V1.2 Resultados de la Evaluacién como Producto de 1a Rehabilitacion en G.M................... 154

V1.4 Resultados de la Evaluacion Final como Producto de la Rehabilitacion en M.C. ...... 160

CAPITULO VIL DISCUSION Y CONCLUSIONES. ........coccoocorrmmmsmsrsssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssseses 170
VII.1 Evaluacion y Diagnéstico desde la Perspectiva de Conectividad Cerebral ............... 170
VILL.1 Primer Caso G.M...isssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssns 170
VIL.1.2 SeGUNAO CASO M.C. ..ovoeeeerereeessesseesssessssessssesssssessssessssssssssssssessssssssssessssssssssesssssssssssssssssssanes 174
VII.1.3 Afasia de Conduccion de G.M § M.C ....omnmemeenmesmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 177

VII.2 Rehabilitacion NeuropSiCOlOZICA. ....ommmmmrmmeessssesssesssessssssssesssssssssssssssesssssssssssssssssssas 178

VIL.2.1 RESUILAAOS .eeicecerereeeceseseseesssesesesasssssessasssssesessasssssesesessssssessssssssesessssssssssessasssssssessasssssessssssssssenens 178




VII.2.2 ReSPECtO @1a PSICOTEIaAPIa..ccuieueeereesreerreeseesseessseessesssesssessssssssesssesssssssssssssssssassssssssasssssssnees 180

VII.2.3 Respecto al APOYO FAMIlIAr ....oemenesnennessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 186
VI1.3 CONCIUSIOMNES .ceureereeneeseeesseessessseeessessssssssessssssssessssssssssssesssssssses s ssse s sessas s ssssssns 191
VII.4 Limitaciones y PerspectiVas. .. sessssss s sesssssssssss sessssssssans sos 193
CAPITULO VIIL REFERENCIAS .......oooosceeeresssseessesssssssssesssssssssssssssssessssssssssssssssssessssssssssessssssssessssess 194
IX. APENDICES .........ooooooeeeeeessosseesseessssssssessssssssessssssossssssssssssesssssssssesssssssssssssssssssessssssssessssssssssessssssssessssone 221
[X.1 Apéndice A. Consentimiento INfOrmMado ... 221
[X.1 Apéndice B. Perfil de Afasias Primer Caso G.M. ... 222
[X.1 Apéndice B.1 Perfil PIEN Barcelona Primer Caso G.M. ... 223
[X.1 Apéndice B.2 Perfil de Afasias Post Intervencion Primer Caso G.M ......cnermermeenreennns 224
IX.2 Apéndice B.3 Guia parala Familia Primer Caso G.M ... 225
[X.3 Apéndice C. Perfil de Afasias Segundo Caso M.C .....cmemeenmenmsmesmsssssssssssssssssssseens 227
[X.3 Apéndice C.1 Perfil PIEN Barcelona Segundo Caso M.Cu.....oemersmmesmssmesmmsssmsssmssssssssssseens 228
[X.3 Apéndice C.2 Perfil PIEN Barcelona Post Intervenciéon Segundo Caso M.C ................ 229
[X.3 Apéndice C.3 Guia para la Familia Primer Caso M.C ... 230
IX.3 Apéndice D. Programa de Rehabilitacion G.M.......cenenseeseesseeseesseesseessessesseeens 236

[X.3 Apéndice E. Programa de Rehabilitacion M. C .......nneenesnneeseesseesseesssessesssssssesseeens 257



INDICE DE SIGLAS

Siglas Significado Traduccidénal espaiiol

ABVD Actividades Basicas de la Vida Diaria

AF Anisotropia fraccional

APT Amnesia Postraumatica

BA/AB Brodmann area Areade Brodmann

DA Difusividad Axial

DAD Dafio Axonal Difuso

DM Difusividad Media

dPMC/CPMd Dorsal premotor cortex Corteza premotora dorsal

DR Difusividad Radial

DTI/ITD Difussion Tensor Imaging Imagen por Tensor de Difusion

EEG Electro Encefalograma

ERP Event-related potential Potencial relacionado con evento

FA Fasciculo Arqueado

FC/CF Frontal cortex Corteza frontal

FLAIR FLuid-Attenuated Inversion Recovery =~ Recuperacion de inversion
atenuada de fluido

FLS Fasciculo Longitudinal Superior

Fmri Functional magneticresonance imaging Imagen deresonancia magnética
funcional

FOP/OF Frontal operculum Opérculo frontal

GCS Glasgow Coma Scale Escaladel Coma de Glasgow

IFG/GFI Inferior frontal gyrus Girofrontal inferior

[FOF /FOFI Inferior fronto-occipital fasciculus Fasciculo occipitofrontal inferior

ITG/GTI Inferior temporal gyrus Girotemporal inferior

MB Materia Blanca

MEG Magnetoencefalografia

MTG/GTM Middle temporal gyrus Girotemporal medio

PC/CP Parietal cortex Corteza parietal

PET Positron Tomografia por emisién de

emision tomography positrones

pMTG/GTMp Posterior middle temporal gyrus Girotemporal medio posterior

ROI Region of Interest Region de interés

Spt Sylvian-parietal-temporal Region parieto-temporal de Silvio

STG/GTS Superior temporal gyrus Girotemporal superior

STS Superior temporal sulcus Surco temporal superior

TC/CT Temporal cortex Corteza temporal

TCE Traumatismo craneo encefalico

Esquemas AE

Esquemas actor-evento



INDICE DE TABLAS

Tabla 1 Alteraciones Neuropsicoldgicas €N TCE........oesssssessssssssssssssssssssanes 25
Tabla 2. Trastornos de Lenguaje en Traumatismo Craneoencefalico ......oeneenmeeeneeesneeseeens 33
Tabla 3. Funciones de Lenguaje y Conectividad Cerebral Mediante DT .....c.coueneermmernmeeseeseeens 37
Tabla 4. Valores de 18 DTT ... eeececeseeseeesessesssesssessssssessssssssessssssssssssesssesssessssssssasssssssasssssssesssesens 69
Tabla 5. TractoSs COTEDIAlES..... e seeseeereeseses s sess s s s s s s es s s s s s s 71
Tabla 6. Rehabilitacion Neuropsicologica de Lenguaje en el TCE......neenneenneennecsnseesseesseeens 81

Tabla 7. Factores Contextuales del Lenguaje Natural ... 84
Tabla 8. Justificacion de la Eleccion de PartiCipantes.......eesessessssssssssssssssssssseens 107
Tabla 9. Medicamentos Actuales de G.M.......eeesessssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssseees 116
Tabla 10. Medicamentos ACtUAlES de M. C ... cnmeneeninesssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 133
Tabla 11. Materiales paralos Programas de Rehabilitacion.......eneensemenseesnseseenns 148
Tabla 12. Objetivo de Rehabilitacion de los Procesos COgNIitiVos ......oeemeeeseeesmessseessssessneees 151

Tabla 13. Comparacidon del Rendimiento en los Niveles de Lenguaje, Antes y Después de la

L2 021 031 1L =63 o) o WP 156

Tabla 14. Comparacion del Rendimiento en el Procesamiento de Memorizacién, Antes y

Después de 1a RENADIITACION ...oecricemessreressssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 162

Tabla 15. Comparacién del Rendimiento en los Diferentes Tipos de Memoria, Antes y

Después de 1a REhabilitaCiOn. ....iinsnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 163

Tabla 16. Comparacion del Rendimiento en los Niveles de Lenguaje, Antes y Después de la

L2 021031 1L =63 o) o W 166



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Conexiones Fronto-TalAIMICAs ....ceersesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 28

Figura 2. ATL: Lobulo Temporal Anterior; Aud: Corteza Auditiva (primeras etapas de

PTOCESAIMIETITO) w.vuueusressessesseessssssesssessesssesssessssssssssesssessssssesssessssssssssssssessssssnssssssssssssssesssesssessssssesssnsssessnsssnssessssssnsssnses 42
Figura 3. Regiones cerebrales y tractos de fibra relevantes para el lenguaje .....c.cooccnmeerreeennees 43
Figura 4. Muestra de Esquemas de Actoresy Eventos (Esquemas AE)......coenmenneenneeneeennens 51
Figura 5. La Unificacion de ESQUEMASs AE. ... eeeeeseesseesseesseessessssessssssssssssesssssssssssssssssssssesssees 52
Figura 6. Fasciculo Longitudinal SUPETIOT ... cnemerneeessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssees 56
Figura 7. COnexiones Ael FLS. ... eeeeeeesssesssesssssssesssssssssssessssesssessssssssessssssssessssssssessssssssassssssssees 57
Figura 8. Reconstruccion de la Tractografia del FA..... o eneeeeessessssssessesssesssssssssesssns 58
Figura 9. TG a Través de un Resonador de 1.5y 3 TeSIas ..cereenmeeenmeeeesseeeseesseeesesseeessessseeseens 71
Figura 10. Hallazgos de la Resonancia Simple de G.M realizada el 03 /08 /20. ....cccoveerreerreeen. 117
Figura 11. Hallazgos de la Resonancia Magnética Simple de G.M. tomada el 10/02/21.....118
Figura 12. Resultados de laDTI de G.M. tomada el 10/02/202 1. ...oreereerreenmeerrreereesseesseeseeens 118
Figura 13. Resultados de la DTI de G.M. tomada el 10/02/2021.. ..coouermrernmeersmsmmmeesseessssessneens 119
Figuras 14y 15. Desempefio Grafico de G.M. en el PIEN Barcelona. .......ceeneensesneens 123
Figura 16. Alternancia Graficay Bucles Graficos de G.M. del PIEN Barcelona .........cccceeenne. 126
Figura 17. Copia de Figuras de G.M. del PIEN Barcelona .......emeeeneesseeseessseesseeseeens 127
Figura 18. Hallazgos de la Tomografia de Craneo de M.C. Tomada el 10/03/20. .....ccoueeunece.. 134
Figura 19. Hallazgos de la Resonancia Magnética Simple de M.C. Tomadael 10/02/21....135
Figura 20. Resultados de la DTI de M.C. Tomada el 22 /03 /2021 .....ccomenmeernmsmsssssssessssessneens 135
Figura 21. Resultados de la DTI de M.C. Tomada el 22 /03 /2021 ......coeomresmeersmemmsessseessssessneens 136
Figuras 22y 23. Tareas de Escritura de M.C. del PIEN Barcelona........ceessennens 139
Figura 24. Copia de Figuras de M.C. del PIEN Barcelona. ......coeeeeneeneenmeesseeeseesseeesseesseeens 140
Figura 25. Copia de la Figura Compela de Rey de M.C. .....enneeneeeserneesseeeseesseesssessssesssessseens 140

Figura 26. Alternancia Graficay Bucles Graficos de M.C. del PIEN Barcelona .......ccccccuneeueen. 141



Figura 27. Memoria Inmediata de la Figura Compleja de Rey de M.C. .....oenreenrecrreeereeseeens 142

Figura 28. Memoria Diferida de la Figura Compleja de Rey de M.C. .....ccnnernmrensernsessnssnnenns 142
Figura 29. Fases del Programa de Rehabilitacion. ... 148
Figura 30. Segunda Evaluacion de la Copia de Figuras Complejas de M.C. ......coumerreresneernenns 165

Figura 31. Segunda Evaluacién de la Memoria Visual Inmediata en Figuras Complejas de

PP 166

Figura 32. Segunda Evaluacion de la Memoria Visual Diferida en Figuras Complejas de M.C.



Resumen

Debido a la alta incidencia del TCE se han producido avances significativos en el conocimiento
de distintos tipos de secuelas neuroldgicas y neuropsicologicas. Entre las alteraciones
neuropsicoldgicas se encuentran las de lenguaje, aunque éstas varian en funcion de la gravedad y
del tipo de lesidn; no obstante, son escasos los anélisis neuropsicoldgicos y linguisticos
minuciosos en los estudios reportados de personas con TCE ya que la afasia tras un TCE en
adultos es baja la incidencia y tiene un buen prondstico. Otro tipo de estudio que complementa la
especificidad del analisis es el de imagen de RM por tensor de difusion (DTI), que, desde el
modelo de redes, documenta que el fasciculo arqueado (FA) y longitudinal superior (FLS), se
relacionan con la repeticion del hablay el proceso sintéctico, respectivamente. Esta técnicaDTI,
sirve para valorar la integridad de la materia blanca, afectada por lesiones primarias y
secundarias en el traumatismo; sin embargo, son escasas las investigaciones que reporten la
relacion entre el tipo de lesion microestructural en personas con TCE y las funciones
neuropsicoldgicas del lenguaje. El presente trabajo muestra dos casos de mujeres adultas
diagnosticadas de traumatismo craneoencefalico grave y lesiones en los fasciculos longitudinal
superiory arqueado, en el Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca. Fueron sometidas
a valoracién neuropsicologica mediante la aplicacion e interpretacion de pruebas como el
Programa Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica (PIEN) Barcelona en su formato
abreviado, el Perfil de Afasias del Test Barcelona, la Figura compleja de Rey y el Inventario de
Depresion de Beck-I1. Los cuales, mostraron principales alteraciones de lenguaje, relacionadas
con la afasia de conduccion de tipo 1y 11, el sistema ejecutivo y la memoria. Se hizo un analisis
desde el modelo de redes del funcionamiento del lenguaje, en donde se obtuvo una linea base
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sobre el desempefio cognitivo y funcional, con el objetivo de comparar el rendimiento cognitivo
antes y después de la rehabilitacion cognitiva. Los hallazgos indicaron que, para la afasia de
conduccidn tipo I, que puede presentarse con la afasia de Broca, es necesario que se disefie
dentro de la primera etapa del programa de rehabilitacion, el desblogueo lingistico. Para el caso
de la afasia de conduccion tipo I, es necesario integrar un programa parael fortalecimiento de la
memoria verbal como paso principal el cual no sélo favorece el proceso de memoria sino de la
denominacion en el lenguaje expresivo. Considerando el modelo de redes para los defectos de
lenguaje caracteristicos de G.M. y M.C., la afectacion de las vias dorsales concuerda con lo
reportado en investigaciones previas, siendo el tracto desde el giro temporal medio hasta la
corteza premotora dorsal, relevante para la repeticion del habla y el tracto desde el giro temporal
medio hasta el area de Broca, para los procesos sintacticos.

Palabras clave: Afasia de conduccion; rehabilitacion; tractografia; modelo de redes; via dorsal

del lenguaje.



Abstract

Significant advances have been made due to a high incidence of TBI, in the knowledge of
different types of neurological and neuropsychological sequelae. We can find, among the
neuropsychological alterations, language alterations. They can vary based onthe disease severity
and type of injury. However, few neuropsychological and linguistic analyses have been
conducted in the reported studies of people with TBI, since the aphasia after a TBI in adults, the
incidence is low and it has a good prognosis.

Another type of study that complements the specificity of the analysis is the one of the Magnetic
Resonance Imaging (IMG) by Diffusion Tensor Imaging (DTI), which, from the model of
networks, documents that the arcuate fasciculus (AF) and the superior longitudinal fasciculus
(SLF) are related to the repetition of the language and the syntactic process, respectively. This
DTI technique is useful to value the integrity of the white matter that is affected by primary and
secondary injuries when there is a brain injury. Nevertheless, few investigations report the
relation between the type of microstructural injury in people with TBI and the
neuropsychological functions of the language.

This work shows two cases of two adult women diagnosed with severe traumatic brain injury, as
well as injuries in the arcuate and superior longitudinal fasciculus at the Regional Hospital of
High Specialty Ixtapaluca. Both patients were subject to assessment and put under
neuropsychological valuation by means of application and interpretation of different tests, such
as the Integrated Program for Neuropsychological Exploration "Barcelona Test", in its brief
format; the Aphasia Diagnostic Profiles of Barcelona Test; the Rey complex figure test, and the
Beck Depression Inventory-ll. The aforementioned tests showed main language alterations

related to the conduction aphasia of type I and 11, executive functions, and memory.
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An analysis was carried out from the network model of the language functioning, where a
baseline was obtained over the cognitive and functional performance, to compare the cognitive
performance before and after the cognitive rehabilitation.

The findings indicate that in the conduction aphasia type I, which can appear with Broca's
aphasia test, it is necessary to design the language unlocking process within the first stage of the
rehabilitation program. In the case of the conduction aphasia type I, it is necessary to integrate a
program to strengthen verbal memory as a first step, which not only favors the process of
memory but the one of the denomination in the expressive language.

Considering the network model for the language defects of both patients G.M. and C.M., the
affectation of the dorsal pathways is consistent with that reported in previous investigations,
where the tract from the middle temporal gyrus to the dorsal premotor cortex is relevant for the
language repetition, and where the tract from the middle temporal gyrus to the Broca’s area is
relevant for the syntactic processes.

Keywords: conduction aphasia; dorsal language pathway; network model; rehabilitation;

tractography.
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INTRODUCCION

A nivel mundial los TCE tienen una ocurrenciamuy alta, 200/300 por cada 100.000 habitantes
(Villa, et al., 2017). En México, es la tercera causa de muerte y afecta mayoritariamente a
hombres que a mujeres con una relacion de 3:1, y a poblacidn de entre 15y 45 afios (Hijar,
2014). Debido a la alta incidenciade mortalidad, se han producido avances significativos en el
conocimiento orientados a la disminucion en el nimero de muertes. Sin embargo, dicha
supervivencia conlleva distintostipos de secuelas neuroldgicas, provocando alteraciones fisicas,
cognitivas, emocionales y conductuales, que son distintas en cada persona.

Se ha confirmado, que el TCE forma parte de unade las alteraciones mas comunes qu e mayor
demanda de atencion presentael neuropsicologo clinico. Entre las alteraciones neuropsicoldgicas
que pueden aparecer, se encuentran trastornos de memoria, atencion, concentracion, alteraciones
perceptivas, funciones frontales, enlentecimiento en el procesamiento de informacién, asi como
de lenguaje y comunicacion (Recio, etal., 2012).

Estos altimos, varian en funcién de la gravedad y el tipo de lesion; lo que genera escasos analisis
neuropsicolégicos y linguisticos en los estudios reportados en personas con TCE. De los
hallazgos referidos por Rios, et al. (2008), se han encontrado problemas en la denominacion,
comprension, fluidez fonoldgica, escritura, repeticion de oraciones y fluencia verbal, en donde se
ven reflejadas alteraciones no solo a nivel microlinguistico si no a nivel macrolinglistico,
afectando también a procesos como la atencion y a las funciones ejecutivas, posiblemente
explicados por una modificacion en la organizacion global de la informacién debido al dafio
difuso que puede haber enel TCE (Saison, 2014).

Si bien, estudios recientes han informado la complejidad en el analisis del lenguaje mediante la
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funcionalidad de las vias estructurales desde un modelo de red como el de Hickok y Poeppel
(2004), el de Bornkessel y Schlesewsky (2013) y Friedericiy Gierhan (2013), en la actualidad se
han realizado pocas investigaciones que consideren el dafio difuso después de un TCE y las
alteraciones en los dominiosdel lenguaje, ya que éstas ultimas no se presentan con frecuencia, a
menos de que la lesion ocurra en el hemisferio izquierdo (Abutalebi y Cappa, 2008).
Particularmente, los estudios con resonancia magnética funcional (RMf) y recuperacion de
inversion atenuada de fluido (FLAIR), han dado un gran avance en la investigacién de los
sustratos anatomicos de las alteraciones cognitivas, como la atencién, memoria y velocidad de
procesamiento, y han sido utilizadas paravalorar la relacion entre las secuelas neuropsicolégicas
del TCE y las lesiones cerebrales subyacentes (Palacios, 2013).

No obstante, las técnicas de imagen de RM por tensor de difusion (DTI) han podido evaluar
parte del dafio microestructural producido por lesiones difusas, resultantes de las lesiones
primarias y secundarias presentes en los TCE. Por esto, la DTI, ha demostrado ser muy superior
en comparacion de otras técnicas de neuroimagen para detectar el dafio axonal difuso (Junqué,
2011).

Sin embargo, existen pocos estudios que describan el dafio microestructural en las fibras de
sustancia blanca de los tractos cerebrales tras un TCE a través de técnicas de neuroimagen por
DTI y la evolucidn de las alteraciones de lenguaje. Por tanto, el objetivo del presente estudio
consiste en valorar el funcionamiento cognitivo de dos casos con traumatismo craneoencefalico
grave con lesiones en los fasciculos longitudinal superior y arqueado y alteracionesde lenguaje y
disefiar un plan de intervencidn integral y personalizado, considerando las alteraciones cognitivas
particulares.

Para comenzar el presente trabajo, el primer capitulo: Neuropsicologia del Traumatismo
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Craneoencefalico, define el TCE, la epidemiologia de este padecimiento a nivel mundial, su
nivel de incidencia en México; asi como los indicadores para su diagndstico y clasificacion,
describiendo las fases de evolucion en la dindmica cerebral para su deteccidn en técnicas de
neuroimagen. Se abordan los trastornos neuropsicologicos presentes en el TCE, que son las
alteraciones cognitivas que pueden encontrarse en distintos dominios cognitivos como la
velocidad de procesamiento, atencion, funciones ejecutivas, memoria y lenguaje.

Se muestra un pequefio resumen con estudios de neuroimagen como la DTl y las dificultades
neuropsicoldgicas relacionadas. Posteriormente, se muestra un subtema especifico para los
trastornos de lenguaje, de acuerdo con el nivel de severidad y localizacion del dafio cerebral en el
TCE; comenzando a plantear el dafio estructural en la materia blanca y los déficits linguisticos,
relacionados con las principales vias de procesamiento de lenguaje desde el modelo de redes.

El segundo capitulo: Funciones del Lenguaje y Conectividad Cerebral, comienza con la
descripcidn de la conectividad cerebral, explicando la importancia de la aplicacion de técnicas de
neuroimagen para conocer a través de los hallazgos neroanatémicos la funcién del lenguaje,
rescatando las aportaciones del conocimiento neuropsicoldgico en el modelo de redes
describiendo la diferencia entre la via dorsal y ventral del lenguaje.

Mas adelante se detalla la red perisilviana mediante el modelo de Hicock-Poeppel, Friederici-
Gierhan y Bornkessel-Schlesewsly, asi como la via dorsal en el procesamiento del lenguaje,
relacionada con el fasciculo longitudinal superior y el fasciculo arqueado, incluyendo
alteraciones como la afasia de conduccion. En este apartado, también se explica en qué consiste
la técnica por tensor de difusion y la técnica de tractografia, en este apartado de define cada
pardmetro de esta técnica con su respectivo valor; para comprender en el capitulo cinco, la

integridad de la materia blanca en el TCE.
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En el tercer capitulo: Intervencion Neuropsicoldgica, se presentan los principios de intervencion
neuropsicologica ante lesiones cerebrales traumaéticas, asi como una serie de investigaciones
previas relacionadas con la rehabilitacion neuropsicoldgica particularmente en la afasia de
conduccion. En el siguiente y cuarto capitulo: Estrategia de Intervencion, se expone el
planteamiento del problema, las hipotesis como las respuestas tentativas a la pregunta de
investigacion y los objetivos de este.

En el quinto capitulo: Método, se describe el procedimiento de intervencion neuropsicoldgica
que comienza con la presentacion de los casos clinicos de las pacientes G.M y M.C., los
instrumentos neuropsicoldgicos respectivos para su evaluacion y el programa de intervencion
neuropsicolégica con los objetivos para cada dominio cognitivo. En el sexto capitulo:
Resultados, se presentan los resultados de la evaluacion inicial y la conclusion diagndstica y
después los resultados de la rehabilitacion neuropsicologica de las pacientes G.M. y M.C.

En el séptimo capitulo: Discusiény Conclusiones, se analiza la evaluacion y diagndéstico desde la
perspectiva de la conectividad cerebral. Para ello, se retoman las propuestas de Hicock-Poeppel,
Friederici-Gierhan y de Bornkessel-Schlesewsly desde el modelo de redes en el funcionamiento
del lenguaje, complementando la teoria de los mapas mentales del funcionamiento cognitivo con
la teoria de los mapas cerebrales mediante los estudios de neuroimagen. Se argumentan las
similitudes y diferencias de la rehabilitacion entre la afasiade conducciontipo Iy Il incluyendo
los dominios cognitivos afectados propios de cada paciente.

Posteriormente, se hablan de los efectos de la rehabilitacion neuropsicoldgica en el lenguaje
expresivo, lamemoriay el sistema ejecutivo, y de la disminucion de la depresion en una de las
pacientes con la terapia de aceptacion y compromiso del enfoque cognitivo conductual. Por

altimo, se discute la intervencion de la familia y los tipos de conductas y estereotipias que
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pueden adoptar, afectando la evolucién del paciente en el tratamiento.

Finalmente, se concluyen los siguientes puntos: a) La afasiade conducciontipo | y de Broca tipo
| podrian explicarse mejor desde el modelo de Gierhan y Friderici y del modelo de Hickok y
Poeppel, pues se involucra la red articulatoria de lenguaje y el fasciculo arqueado para los
defectos de repeticion. b) La afasia de conduccion tipo Il podria explicarse desde el modelo de
Gierhany Friederici y complementarse con los defectos de la corriente dorsal desde el modelo de
Bornkessel y Schlesewsky para las dificultades de comprension. c¢) Considerando los tres
modelos de redes para los defectos de lenguaje caracteristicos de G.M.y M.C., la afectacién de
las vias dorsales concuerda con lo reportado en investigaciones previas. d) Para la afasia de
conduccidn tipo I, que puede presentarse con la afasia de Broca, es necesario considerar el
desbloqueo linglistico dentro de la primera etapa del programa de rehabilitacion. Para el caso de
la afasia de conduccidn tipo Il, integrar un programa para el fortalecimiento de la memoria
verbal como paso principal, el cual favorecera también la denominacion en el lenguaje
expresivo. e) El acompafiamiento psicolégico, utilizando la terapia cognitivo conductual, puede
mejorar el rendimiento cognitivo general en la depresion grave. f) Las estereotipias del rol
familiar displicente, negador y la conducta sobreprotectora, pueden dificultar larelacion con el
familiar y entorpecer el progreso del tratamiento de la rehabilitacion del paciente.

Debido a los escasos estudios existentes, este trabajo podria servir como base para el analisis
neuropsicolégico en personas con traumatismo craneoencefalico grave con lesiones en los
fasciculos longitudinal superior y arqueado con alteraciones de lenguaje y memoria relacionados
con la afasia de conduccion y como guia de rehabilitacion integral para las personas con esta

condicion.
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CAPITULO I. NEUROPSICOLOGIA DEL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

1.1 Traumatismo Craneoencefalico

La lesion cerebral traumatica, ocurre cuando un trauma repentino, a menudo un golpe o sacudida
en la cabeza, causa dafio al cerebro (Brain Trauma Foundation [BTF], 2016). Se define, como
una afectacion del cerebro provocada por unafuerzaexternaque puede producir una alteracién
del estado de conciencia que conlleva una afectacion en las habilidades cognitivas. Asimismo,
como cualquier lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneal secundario a un
intercambio brusco de energia mecénica; como consecuenciade un impacto directo, aceleracion
o desaceleracion rapida, penetracién de un objeto u ondas de explosion (American Psychiatric

Association [APA], 2014).

1.1.1 Epidemiologia

Actualmente, la lesion cerebral traumatica es un problema critico de salud pablica que afecta a
mas de 10 millones de personasen todo el mundo. Se espera que para el 2030 supere muchas
enfermedades como la principal causa de mortalidad y morbilidad. Las lesiones cerebrales
adquiridas, especialmente los TCE en Norteamérica, forman parte de las principales causas de
mortalidad y discapacidad permanente en nifios y adolescentes (Herrera, etal., 2018).

Por su parte, América Latinay el Caribe, tienen la mayor incidencia de lesiones intracraneales en
todo el mundo, secundaria a las lesiones de trafico con unatasa de incidencia de 163 por 100
000; esto puede compararse con un promedio mundial de 106 por 100 000. Del mismo modo, la
tasa de incidencia debidaa la violencia fue la mas alta en todo el mundo con 67 por 100 000 en

comparacion con un promedio mundial de 47 por 100 000 (Puvanachandra 'y Hyder, 2008).
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La carga de esta lesion a menudo desatendida afecta de manera desproporcionadaa los paises de
ingresos bajos y medianos, que enfrentan no solo unamayor preponderancia de los factores de
riesgo para el TCE, sino que también tienen sistemas de salud menos desarrollados para hacer
frente a los resultados de salud asociados. Por lo tanto, tanto la incidencia de TCE como la
letalidad de éste pueden ser altas y devastadoras (APA, 2013).

La regién de América Latinay el Caribe también tiene las segundas tasas mas altas de lesiones
intracraneales a corto plazo como consecuencia de accidentes en la via publica, en el hogar,
caidas y violencia; la violencia es la principal causa de muerte en Brasil, Colombia, Venezuela,
El Salvadory México. Especificamente, las lesiones por accidentes de trafico representan el 66%
de todos los casos, lo cual es un poco mas alto que el promedio global del 60%. La violencia, por
otra parte, es responsable del 27% de los resultados relacionados con el TCE, que es
considerablemente mas alto que el promedio mundial del 10% (Puvanachandray Hyder, 2008).
En Mexico, el traumatismo craneoencefalico es la tercera causa de muerte y afecta
mayoritariamente a hombres que a mujeres con unarelacion de 3:1, y a poblacién de entre 15y
45 afios de edad (Hijar, 2014). La incidencia y severidad del dafio neurolégico secundarioa TCE,
difieren segun las caracteristicas de la poblacion de pacientes analizada, los mecanismos lesivos
implicados en el trauma y la calidad del sistema sanitario en el que son manejados los enferm os
(Klinberg, etal., 2000).

Precisamente, los esfuerzos para cuantificar la magnitud del gravamen se ven obstaculizados por
inconsistencias en la definicion de TCE, ademas del hallazgo de que la mayoria de las lesiones
cerebrales leves no son tratadas médicamente y, por lo tanto, a menudo no se informan. Cuando
es causado por la violencia, como situaciones de guerra o disturbios civiles, los TCE a menudo

se producen en el contexto de traumas multiples y, por lo tanto, no se notifican o se clasifican
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erroneamente (con otras causas de muerte). Esto es particularmente relevante en América Latina,
donde una proporcion tan grande de TCE es causada por la violencia (Herrera, etal., 2018).

Las tendencias en las causas de TCE siguen un patron similar con las lesiones por accidentes de
transito y caen como las dos causas principales (43% y 13% respectivamente) (Hijar, 2014).
Cabe mencionar que las estadisticas en las unidades de trauma muestran una asociacion
significativa entre las lesiones intencionales o no intencionales y el consumo agudo o crénico de

sustancias psicotropicas como el alcohol (Cassiani, Cubides, Borrero y Marimoén, 2012).

1.1.2 Clasificaciony diagnostico del TCE

Tradicionalmente los TCE eran clasificados por conmocién y contusion. El primero hace
referencia a la pérdida de concienciade corta duracion, sin alteraciones neurologicasy sin dafio
anatomico; posteriormente, se agrego el criterio de breve duracion de la inconsciencia y falta de
signos focales como unindicador de alteracion Gnicamente funcional del encéfalo. Sin embargo,
se ha comprobado, que, aunque se presente darfio estructural leve, puede manifestarse contusion
hemorragica de la cortezay ruptura de axones (Scheid, et al., 2006).

La contusidn, por otra parte, hace referencia a la pérdida prolongada de consciencia, con signos
neurolégicos normales y lesion anatdmica del encéfalo. En particular, se caracteriza por lesion
parenquimatosa con hemorragia. Esta definicion indicaba que los trastornos prolongados se
debian a una lesion estructural, no obstante, estudios han demostrado la frecuencia en la que se
presentan contusiones hemorragicas de la corteza sin ocasionar un trastorno de la consciencia
prolongado o severo (Scheid, etal., 2006).

Sin embargo, Brain Trauma Foundation (2016), menciona que la gravedad del TCE puede variar
de leve (una conmocidén cerebral) a grave (coma). Una conmocién cerebral puede causar

confusiontemporal y dolor de cabeza, mientras que unalesion cerebral traumatica grave puede
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ser fatal. Los niveles de trauma cerebral se caracterizan por lo siguiente:

» Leve (conmocion cerebral): una persona con una lesion cerebral traumatica leve, que
también se denominaconmocién cerebral, se despierta después de recibir una fuerza en la
cabeza, pero puede experimentar una pérdida del conocimiento durante unos segundos,
minutos o0 no experimentar la pérdida del conocimiento. Los resultados tipicos incluyen
problemas de atencion y equilibrio, asi como sintomas como dolor de cabeza, mareos y
problemas de vision.

» Moderado: una persona con una lesion cerebral traumatica moderada suele estar letargica
con los ojos abiertos solo a la estimulacion.

« Severo (coma): una persona con un traumatismo cerebral grave suele estar en estado de
coma durante més de seis horas.

Segun los nuevos criterios del DSM-V, las secuelas del TCE se consideran dentro de los

trastornos neurocognitivos, divididos en: trastorno neurocognitivo menor, mayor leve y mayor

moderado, que dependen tanto de los cambios provocados en las actividades de la vida diaria

(AVD) como de las alteraciones cognitivas que prevalecen después de la lesion, para su

diagnostico. Si se presentan alteraciones de las AVD vy las dificultades son instrumentales, se

clasifica como trastorno neurocognitivo mayor leve, si las actividades de las AVD son basicas,

como trastorno neurocognitivo mayor moderado (Gold, etal., 2007).

El traumatismo también puede categorizarse en dos tipos diferentes: en TCE abierto o cerrado; el

primero produce déficits focales, mientras que el cerrado generamayor afectacion generalizada o

difusa (Catani, etal., 2004). Particularmente, en el tipo cerrado se manifiesta un dafio estructural

que puede identificarse como dafio cerebral primario y dafio cerebral secundario. En el primario,

los movimientos de aceleracion-desaceleracion dentro del craneo provocan una alteracion

20



funcional o fisica del tejido cerebral; en el segundo, hay un estiramiento o distorsion de los
axones que origina una desconexion funcional o lesion difusa (Bruna, etal., 1999).

En este sentido, el dafio cerebral secundario es consecuencia del dafio primario, aungue inicia por
fendmenos fisiopatoldgicos distintos, es decir, se modifica la hemodinamia cerebral (flujo
sanguineo, presion intracraneal y presion de perfusion cerebral) y aparecen eventos
neuroquimicos que al conjugarse generan dafio neuronal (Bruna, 1999). Una de las principales
complicaciones, es el edema cerebral, que se caracteriza por un aumento del parénquimacerebral
aexpensas del agua (Gonzélez y Garcia, 2013).

Especificamente, el edema cerebral puede localizarse a nivel intersticial o intracelular por
desequilibrio continente-contenido (BTF, 2016). Pueden presentarse dos tipos de edema: El
edema vasogénico, que ocurre por disrupcion de la barrera hematoencefélica. En el TCE, hay
liberacidn de diferentes sustancias como la histamina, el acido glutdmico, serotonina; los cuales,
alteran sistemas de transporte endoteliales, permitiendo la salida hacia el espacio intersticial de
liquidos y solutos; este tipo de edema se difunde facilmente a través de la sustancia blanca,
debido a la baja densidad capilares y a la disposicion de sus fibras nerviosas (Gonzalez y Garcia,
2013). En el edema citotoxico, por otra parte, labomba Na +, K+, ATPasa, falla generando una
acumulacién de iones de NA en el interior de la célula, aumentando el volumen intracelular. Este
proceso, ademas, se acompafia de disminucion de difusibilidad de las moléculas de agua en ele
espacio extracelular (Esqueda-Liquidano, etal., 2015).

Otra de las complicaciones mas comunes es la hipertension intracraneal. En el TCE, existen
diversas causas que aumenten la presion intracraneal. Las lesiones con efecto de masa provocan
una compresion cerebral, los signos, incluyen borramiento de los surcos, compresion

ventricular y cisternal y desplazamiento de la linea media, aunque la ausencia de estos

21



hallazgos no excluye el aumento de la presion intracraneal, y el efecto de masa puede estar
presente con presion intracraneal normal (Wilberger, 2017).

Para la clasificacion del TCE también es necesario conocer la severidad clinica que permite
valorar el estado minimo de conciencia a través de la Escala del Coma Glasgow (GCS),
considerando la respuesta motora, la verbal, la apertura ocular del momento y la evolucion en las
primeras 48 horas posteriores al impacto. Dicha escala, mide la severidad, distinguiendo al TCE
en severo, moderado y leve (Catani, etal., 2004).

Segun la GCS, el TCE grave corresponde a una puntuacion de 3-8, el moderado a una
puntuacion de 9-12vy el leve a una puntuacion de 13-15 (Quijanoy Cuervo, 2011). Sin embargo,
la duracién de la amnesia postraumatica (APT) ha demostrado ser un predictor mas fuerte del
resultado que el GCS (Ponsford, 2016). Particularmente, la APT se refiere a una dificultad en la
adquisicién y evocacioén de nuevainformacion, es decir, a un fallo en el registro continuo de las
actividades diarias (Forrester, 1994).

Muchos autores proponen utilizar la APT, para valorar la gravedad del traumatismo, como
predictor de las funciones cognitivas. Se considera una lesion leve cuando la duracionde la APT
varia entre 10 y 60 minutos, moderada cuando se sitia entre 1-24 horas, grave entre 1-7 dias y
muy grave cuando supera los siete dias. Mientras que las clasificaciones mas recientes
consideran que un TCE leve puede estar asociado con APT hasta por 24 hrs; el 10-20% de los
casos son diagnosticados como TCE moderados-graves y el 70-90% de los casos de TCE como
leves (Ponsford, 2016).

El darle un seguimiento a la amnesia postraumatica, podria indicar el grado de dafio axonal
difuso (DAD) (Junqué, 2008). Por lo general, el DAD afecta a estructuras particulares como la

sustancia blanca subcortical, el cuerpo calloso y el mesencéfalo. Histolégicamente, este tipo de
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dafio se ha relacionado con alteraciones citoesqueléticas, y en ocasiones con cambios en la
permeabilidad de la membrana del axon. En el TCE moderado y grave, la permeabilidad del
axon consiste en la principal evidencia de la lesion, ya que una hora més tarde se observa
acumulacion de neurofilamentos, causantes de inflamacion local y ruptura del axon (Newcombe;
Arfanakis, 2002).

En modelos animales, el dafio axonal difuso se produce al momento del impacto, poco a poco se
van manifestando en retraccion axonal, axotomia secundaria y degeneracion walleriana en los
axonesy sus vainas de mielina, que refiere a unadegeneracion nerviosa debidaa la separacion
del centro trofico de una fibra nerviosa. Esta pérdida progresiva se diferencia en cuatro fases; en
la primera, no se perciben cambios bioquimicos de la mielina por medio de técnicas de imagen
convencionales (Junqué, 2008).

A partir de la cuarta semana aproximadamente, la segunda fase comienza a distinguirse por
cambios en las proteinas de la mielinay por alteracion en la relacion lipidico-protéica. La tercera
fase, que sucede entre las seis y ocho semanas, después de un TCE, acontece unincremento del
edema y de la ruptura lipidica, que ya pueden ser apreciables en la Resonancia Magnética.
Después de meses, en la cuarta fase, se puede observar atrofiacerebral debida a la pérdida de
volumen cerebral global (Junqué, 2008).

Si bien el papel de la sustancia blanca no es el depésito de procesosy funciones cognitivas, la
velocidad de procesamiento y la conectividad, son dos propiedades caracteristicas y necesarias
para actividades complejas (Tirapu-Ustarroz, 2011). En individuos sanos, las variaciones
estructurales en regiones cerebrales especificas se han asociado con habilidades particulares 'y
diferencias interindividuales a nivel de comportamiento. Por ejemplo, la funcionalidad de la

materia blanca en la union temporoparietal esta correlacionada con la capacidad de lectura, en el
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cuerpo calloso con habilidades de coordinacion bimanual, y en la corteza parietal posterior con

capacidad de visualizacion espacial (Klingberg, 2000)

1.2 Trastornos Neuropsicolégicos por TCE

El dafio cerebral traumatico, puede causar un deterioro en el funcionamiento fisico, cognitivo y
psicosocial, pero es el funcionamiento cognitivo el que tiene mayor impacto, afectando las
actividades laborales y las habilidades bésicas de la vida diaria (Bigler, 2003). La edad en la
lesion y la gravedad de la lesidn son dos factores predictores importantes del grado de deterioro a
largo plazo después de un TCE; por ejemplo, si la lesion se presenta en adultos jovenes, el
deterioro serd menor a largo plazo, pero, cuanto mas grave sea la lesién, mayor seré el grado de
deterioro cognitivo a largo plazo y la discapacidad asociada (Ariza, etal., 2004).

A pesar de la evidencia de mejoriaen el funcionamiento cognitivo durante el primer afio después
de un TCE (Ariza, 2004), existe evidencia considerable paraindicar que, en un TCE de gravedad
moderada, rara vez se produce una recuperacién completa de las habilidades cognitivas. Los
déficits cognitivos siguen siendo evidentes durante muchos afios después de la lesién inicial y
contribuyen de manera importante al nivel de discapacidad general a largo plazo (Quijanoy
Cuervo, 2011).

En las alteraciones neuropsicologicas como secuelas de un TCE, destaca la presencia de
trastornos de memoria, atencion, concentracion, alteraciones perceptivas, funciones frontales,
enlentecimiento en el procesamiento de informacion, asi como lenguaje y comunicacién, como
puede apreciarseen latabla 1, en la que se muestran algunos estudios con diversas alteraciones
cognitivas alteradas. Especificamente, las alteraciones de lenguaje en personas con TCE, han
sido relacionadas con la denominacidn, comprension, fluidez fonoldgica, escritura, repeticion de

oraciones, fluencia verbal, asi como la comunicacion (Bigler, 2003; Bruna, etal, 1999).
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Tablal

Alteraciones Neuropsicolégicas en TCE

Dominio
cognitivo

Semiologia

Relacion con el Dafio Estructural

Velocidadde

procesamiento

Atencion

Memoria

Funciones
ejecutivas

Se presentan en forma de lentificacién
generalizada. Estas alteraciones dificultan
la generacién de estrategias para la
solucion de problemas. 2

Pueden presentar un rendimiento mas
lento, sin asociarlo precisamente con

mayoOores errores.

Alteraciones en la atencién selectiva,
sosteniday dividida.

El estado de alerta fasico, evaluado por
tiemposde reaccién méas cortos cuandolos
objetivos estan precedidos por una sefial de
advertencia, se conserva después del TCE ©

Existe desempefio menor en tareas que
impliquen la memoria semantica y la
memoria episodica."

Existen estudios que también reportan

alteraciones de la memoria prospectiva. '

Se observan déficits significativos en la
memoria verbal a corto plazo y en la
memoria de trabajo tanto visuoespacial

como verbal.]

Alteraciones de la conducta y del
falta de

inhibicién de respuestas no deseadas,

procesamiento emocional,

actitudes chistosas inapropiadas fallas en

a) Porla presencia de lesiones difusas, en dondeel
dafioaxonal interrumpe la comunicacionentre los
I6bulos®

b) Por la presencia de lesiones de estructuras
especificas, sobre todo el I6bulo temporal y
frontal, asi comode estructuras subcorticales con
proyecciones hacia frontal. ©

c) Por la presencia de cambios fisiologicos
posteriores al TCE, tanto por los cambios

guimicos como a nivel estructural.

a) La desconexion de la substancia blanca con
areas frontales y regiones estriadas es el
mecanismo neuronal subyacente. ’

b) Alteraciones en los circuitos estriados, los
cualesson uncomponente imprescindible en la
produccion de dopamina, neurotransmisor

relacionadocon la atenciénestructural. ¢

A diferencia de los pacientes que sufren de
amnesia global, la memoria en pacientescon LCT
no se ve afectada selectivamente. Los procesos de
memoria vulnerablesmascomunes después de
una LCT se parecen mucho a los déficits de
memoria reportados en pacientes después de dafio
en el I6bulo frontal, por ejemplo, dificultades para
aplicarunaestrategiaactivao de esfuerzoen el
proceso de aprendizaje o recuperacion. ©

c) Eltraumase dadirectoen eldreaorbitofrontal
y temporal, generadafios estructurales que van
alteraciones

acompafiados de cognitivas

caracterizadas por la presencia de desinhibicion.™
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la autorregulacién conductual, alteraciones
de la memoria de trabajo, de la planeacién
y de la organizacion, déficit del
pensamiento abstracto, disminucién de la
fluidez verbal tanto fonoldgica como
semantica, fallos en el pensamiento
generativo, falta de flexibilidad cognitivay
delcontrolmental.'

Este déficit ha sido relacionado conuna alteracion

) L en la organizacién global de la informacién, a
Alteraciones en la comunicacion, se puede . . .
] ) nivel macro linglistico de procesamiento
observarun discurso empobrecido, vago o ) ) ) ]
. . . . discursivo, donde intervienen otros procesos como
Lenguaje ambiguo, que se refleje en capacidades ) o » )
i ) las funciones ejecutivas, la atencion y la memoria
narrativas caracterizadas por la pobreza . ) . .
. . detrabajo, lo que esta relacionado con lesiones
léxica y errores de coherencia."” . L
fronto-temporo-parietales y el dafio difuso que

puede haberenel TCE."

Nota.?Rios-Lago, etal. (2008)."Junqué (2008). °Zappala, etal. (2011).“Michael, et al. (2014). ¢ Leclerg &
Azouvi(2002). fPonsford (1992)y Ptak (2012). % Dockree, et al. (2004)." Sandry (2015)."Huang, etal. (2015).
Dunning, et al. (2016). “Vakil (2005). 'Demery, et al. (2010) y Zakzanis, et al. (2011). "Rassovsky (2006).
"Galetto, et al. (2013)."Norris & Wise (2000)y Levin,etal. (1976).
Particularmente, las alteraciones de las funciones frontales son recurrentes, y se debe a que
dichas funcionesrequieren la integridad de todos los circuitos que estan afectados por el dafio
axonal difuso (Zappala, etal., 2011). Asimismo, al presentarse el impacto en la cabeza, la fuerza
tiende a transmitirse hacia las estructuras de la base del I6bulo frontal y hacia la parte anterior y
medial del 16bulo frontal, debido a la configuracién del craneo, de manera que se manifiesta
semiologia frontal en un TCE (Junqué, 2008).
Respecto a esto, cabe mencionar el funcionamiento de las redes cortico-subcorticales del 16bulo
frontal, particularmente de los circuitos talamo-frontales ya que existen diversas funciones
cognitivas relacionadas con estas redes (Ouhaz, Fleming y Mitchell, 2018). El talamo, es una

masa nuclear de sustanciagris que esta cubierto por una delgada capa de sustanciablanca en la
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superficie superior conocida como capazonal, y en su superficie lateral por otra capa, la ldamina
medular externa. La sustancia gris también esta dividida verticalmente por la lamina medular
interna, en las mitades medial y lateral. Esta estructura, se subdivide en tres porciones
principales: la porcidn anterior y las porciones medial y lateral, cadauna contiene un grupo de
nucleos talamicos (Snell, 2007).

Especialmente las conexiones fronto-talamicas se relacionan con la porcion medial y lateral,
pues la porcién anterior que recibe el tracto mamilotalamico y tiene conexiones con la
circunvolucion cingulary el hipotdlamo, sus funciones se asocian coneltono emocional y los
mecanismos de memoria reciente. La porcion medial por otra parte contiene el nucleo
dorsomedial el cual tiene conexiones bidireccionales con la totalidad de la corteza prefrontal del
I6bulo frontal (Snell, 2007).

El ndcleo dorsomedial del talamo estd implicado en funciones ejecutivas (planificacion, control
cognitivo, memoria de trabajo y toma de decisiones), en especial con la flexibilidad mental que
es la habilidad para adoptar nuevas estrategias ante contingencias nuevas del ambiente. Ante la
inactivacion talamica, es posible observar un aumento de tendencias perseverativasy dificultad
en la adquisicidn de nuevas estrategias (Ouhaz, et al. 2018).

La porcion lateral estd subdividida en una hilera dorsal que incluye los nucleos laterales dorsal,
posterior y pulvinar, éste Gltimo relacionado con el circuito de la atencion ejecutiva (Famay
Sullivan, 2015). La hilera ventral de los nucleos se conforma de los siguientes nucleos en
secuencia craneocaudal: nucleo ventral anterior, nucleo ventral lateral y nucleo ventral posterior
(Snell, 2007). El nacleo ventral anterior, recibe aferencias del globo palido y se proyectahacia la
corteza prefrontal, en cambio la porcién anterior del ntcleo ventral lateral recibe aferencias del

globo palido y se proyecta hacia el area motorasuplementaria (Mtui, Gruener y Dockerty, 2017),
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en la figura 1 se pueden apreciar las conexiones fronto-talamicas.

Surco central
7

Nucleo dorso

Figura 1. Conexiones Fronto-Talamicas. Recuperado de Snell (2007).

Es asi, que, en la evaluacidn neuropsicoldgica de las personas con este dafio, se ha encontrado
constantemente deteriorado en todos los aspectos de la atencion, como la velocidad del
procesamiento de la informacion, memoria de trabajo y atencion sostenida. De manerasimilar, el
deterioro en la mayoria de los aspectos del funcionamiento de la memoria tanto verbal como
visual, es comun (Schwartz, etal., 2012). El deterioro en la percepcion visual, por otra parte, se
evalla con menos frecuencia, aunque existe evidencia de deterioro en las habilidades de
construccion y organizacion (McKenna, etal., 2006).

Respecto a las correlaciones entre los parametros de DTI y alteraciones neuropsicoldgicas, el
estudio de muestra de Nakayamaet al. (2006), en el que seleccionaron 23 pacientes traumaticos
con lesiones no macroscopicamente detectables (inferiores a 1.6 cm3), hallaron unadisminucion
de los valores de AF en los pacientes en el cuerpo calloso (genu, tallo, y esplenium) y en el
fornix. A pesar de usar una bateria neuropsicoldgica que valoraba inteligencia (WAIS), la
memoria (WMS) y la atencion (PASAT), Gnicamente encontraron correlaciones significativas
entre el MMSE, el cual s6lo es un test de cribado, y los valores de AF en el esplenium del cuerpo

calloso.
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En otro estudio, se encontré que los pacientes adultos con TCE leve tenian alteraciones en el
tiempo de reaccion en una tarea cognitiva atencional y una disminucién de los valores de AF,
pero no obtuvieron correlaciones significativas entre ambas variables. En otra investigacion se
hall6 que el decremento de anisotropia fraccional (AF) en fasciculos largos asociativos se
relacionan con los déficits de memoria de trabajo mientras que una disrupcion mas local se
relaciona mas con déficits de memoria declarativa; los cuales, se explican por una alteracién
cortico-subcortical de sustancia blanca y por la reduccion cortical en el area del precuneus
(Niogi, etal., 2008; Palacios, 2013).

Un problema del analisis de correlaciones entre los valores de AF y las secuelas
neuropsicoldgicas consiste en el nimero de correlaciones que deben realizarse. Si se lleva a cabo
la clasica aproximacion de ROI’s implicando los fasciculos que potencialmente pueden estar
alterados en los TCE (aproximadamente entre 12 y 14) y las variables incluidas en los tests
neuropsicolégicos que son sensibles al dafio axonal difuso; muy dificilmente las correlaciones
van a sobrevivir a la correccion por multiples comparaciones (Kraus, etal., 2007).

En cuanto al lenguaje, es una funcion cognitiva que resulta afectada dependiendo del tipo de
lesion, bien sea focal o difusa; no obstante, la mayoria de las investigaciones sefialan alteraciones
en la comunicacién y no necesariamente unaafectacion linguistica. En el siguiente apartado se
analizaran las alteraciones de lenguaje en pacientes adultos con TCE, con predominio de la
lesidn, preferente en el hemisferio izquierdo; sin embargo, no se excluiran aquellos casos en los
que la lesidbn no se presente en dicha zona, ya que el lenguaje puede tener alteraciones
particulares en alguna de sus funciones; escritura, lectura, denominacién, comprension

repeticion; etc. que no se limitan a una zona en particular.
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1.2.1 Alteraciones de lenguaje en TCE

Los trastornos de la comunicacion, especialmente la afasia, son secuelas comunes del TCE,
particularmente cuando el dafio es infligido al hemisferio dominante por el lenguaje,
generalmente el izquierdo. Sin embargo, el TCE tiene una naturaleza neuropatoldgica difusa. En
lesiones de cabeza cerrada, se pueden encontrar trastornos del lenguaje, incluso cuando no hay
evidencia de dafio focal en éareas cerebrales tradicionales, o cuando la lesidn es cerrada (Rao,
2010)

De acuerdo con un estudio, en el que se analizo el perfil de lenguaje en pacientes con TCE
cerrado, los errores anémicos y la dificultad asociativa eran secuelas prominentes. La capacidad
de nombrary la fluidez asociativa verbal demostraron ser los factores predictivos mas eficientes
del grado de lesion, ya que las lesiones de grado 11y grado 111 se asociaron con frecuencia con la
anomia, la busqueda de palabras y la comprension deficiente del lenguaje oral y escrito. Sin
embargo, el rendimiento linglistico y la duracion del comano estan relacionados, ya que puede
haber pérdida de conocimiento prolongada y el cuadro afasico puede estar ausente (Levin, 1976).
De manera particular, laanomia es el déficit linguistico mas frecuente en los pacientes que han
sobrevivido a un TCE. Este déficit se caracteriza por una incapacidad en las personas para
nombrar el objeto diana. En general, se utiliza para referir a trastornos de la produccion oral que
intervienen en el habla, como es el sistema semantico, el Iéxico fonoldgico, el almacén de
fonemas y los procesos encargados de programar las ordenes articulatorias (Gonzalez, et al.,
2004, Peiia, 2007; Cuetos, 1998).

La alteracidn de la denominacion puede ocurrir como resultado de lesiones que afectana varios
aspectos de la red del lenguaje cortical. DeLeonetal. (2007), demostraron que varias regiones

son esenciales para los distintos procesos que subyacen a la denominacion. Especificamente, la
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anomia puede surgir de una disfuncion combinada que involucraa la corteza temporal anterior
izquierda, inferior anterior y media posterior, la frontal posterior inferior y las cortes parietales
inferiores.

El habla como parte del proceso de denominacion, esta asociado con dos vias principales de
procesamiento, distintas, una corriente ventral y una corriente dorsal. Las vias de la materia
blanca que conectan los aspectos posterior y anterior de los I6bulos temporales probablemente
se correspondan con la corriente ventral, que procesa las relaciones de sonido y soporta la
recuperacion léxicay las asociaciones seméanticas. A la inversa, la corriente dorsal, que une el
parietotemporal perisilviano, la circunvolucion frontal inferior, la insula anterior y la corteza
premotora, respalda el procesamiento de la articulacion (Hickok, 2007).

Estudios, han demostrado que las regiones del I6bulo temporal directamente involucradas en las
vias de la corriente ventral (es decir, dentro de los giros temporales medio inferior y superior)
estan asociadas con la recuperacion de nombres. Sin embargo, la recuperacion de la
denominacion, no se asocia inicamente con la preservacion de la conectividad de estas regiones,
sino también con la forma en que estas regionesinfluyen en la red cerebral. Asimismo, estudios
han demostrado que el dafio posterior al giro temporal medio del hemisferio izquierdo impide la
recuperacion de nombres asociados con objetos (es decir, recuperacion Iéxico semantica),
mientras que los errores fonoldgicos se asocian con la falta de integridad del giro supramarginal
izquierdo y la corteza frontal inferior (Bonilha, etal., 2015; Schwartz, etal., 2012; Newhart, et
al., 2007).

La denominacion como parte de las alteraciones de lenguaje, es un claro ejemplo que un proceso
puede depender tanto de diferentes regiones cerebrales como depender de unared de regiones

cerebrales que subyacen a todos los componentes. Los diferentes estudios sefialan que la
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destruccién de la materia blanca provoca la desconexion de estructuras corticales remotas y
aparentemente intactas, lo que explica que el dafio a muchas regiones cerebrales diferentes
puede perjudicar el proceso de denominacion ante confrontacién visual, como sucede en el TCE,
caracteristico de provocar dafio cerebral difuso (Gonzaélez, et al., 2004). En este sentido, se
entiende que el lenguaje no es un dominio aislado del resto de las funcionescognitivas (Pefia,
2007).

El desempefio en tareas de lenguaje después de un TCE, por otra parte, se ha relacionado de
acuerdo con el tipo de severidad de éste. Se ha encontrado que la repeticion, comprension,
lectura, dictado y copia presentan puntuaciones muy similares en pruebas neuropsicoldgicas,
independientemente del cuadro de severidad del TCE; sin embargo, tareas como la
denominacion, la fluidez fonoldgica y semantica han sido reportadas con un desempefio peor en
relacion directa con el tipo de gravedad (I Rabassa, etal., 1999).

En este mismo sentido, otros estudios sefialan que las funciones cognitivas se alteran de manera
diferencial y en algunos casos no estan relacionados con la severidad del traumatismo, lo cual
indica que la severidad de la lesion no determina necesariamente las caracteristicas
neuropsicolégicas del cuadro. Por otra parte, los problemas de comunicacion reflejan
alteraciones no so6lo a nivel microlinguistico si no a nivel macrolinglistico, afectand o a procesos
como la atencion y a las funciones ejecutivas; posiblemente explicados por unamodificacionen
la organizacién global de la informacion debido al dafio difuso que existe en el TCE (Sainson, et
al., 2014). La tabla 2 es una pequefia recopilacion de estudios relacionados con los trastornos de

lenguaje y el TCE con diferentes tipos de gravedad, mediante un analisis neuropsicolégico.
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Tabla?2

Trastornos de Lenguaje en Traumatismo Craneoencefalico

Autor

Objetivo

Disefio

Hallazgos

Tirapu (2011)

Scheid etal.
(2006)

| Rabassa,etal.,
(1999)

Describir la relacién de

lesiones en la sustancia

blanca con diferentes

procesos y  funciones
cognitivas, como el

lenguaje.

Revisién bibliograficade la
fisiopatologia del TCE, los
hallazgos de neuroimagen y
las secuelas
neuropsicolégicas.

Identificar las alteraciones
mascomunesde lenguaje y

comunicaciéntrasun TCE.

Revision bibliografica de la relacién de lesiones en la
sustancia blanca con diferentes procesosy funciones
cognitivas, como el lenguaje, atencion, habilidades
visuoespaciales y visuoconstructivas, negligencia
espacial, velocidad de procesamiento, memoria y
funciones ejecutivas.

Estudio descriptivo de 18 sujetos, de 22.5 de edad
promedio conantecedentede TCE.

Evaluacién neuropsicoldgica: Test de procesamiento
atencional, TMT, Escala de Memoria de Wechsler, Test
de Stroop y Evaluacion del comportamiento de los
sindromes causados.

Revision bibliografica de las alteraciones de la
comunicacionen personas con TCE.

El papel de la sustancia blanca no parece ser el
depdsitode procesos y funciones cognitivas, sino que
se vincularia a dos propiedades necesarias: la
velocidad de procesamiento y la conectividad;
necesarias para actividades complejas.

El patron caracteristico de dafio cerebral que presentan
los TCE moderadosy graveses de dafiono especifico
y generalizado, pero congranafectacion de los I6bulos
frontaly temporal. Trasun TCE las funciones alteradas
son la atencion, la memoria, las funciones frontales, la

emociony la conducta.

Un patronde lesidn que es compatible con DAD puro,
condujo a una disfuncién cognitiva crénica en la
mayoria de los pacientes.

Lo principales trastornos del lenguajeencontrados en

personas con TCE son: dificultades en la
denominacién, parafasias verbales, reduccién de la
fluencia verbal, presencia de afasia segin la
localizacion dela lesion, dificultades en las habilidades

pragmaticas o problemas motores delhabla.
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Autor

Objetivo

Disefio

Hallazgos

Quijanoy
Cuervo (2011)

Sainson et al.
(2014)

Medir alteraciones
cognitivas después de un
TCE leve, moderado y
severo.

Mejorar la evaluacién de los
aspectos no verbales y
verbales de lostrastornos de
la comunicacién observados
ensujetoscon TCE grave.

Estudio transversal de 30 sujetos con 34 afios, con
diagndstico de TCE.

Escala de coma de Glasgow. Evaluacion
neuropsicoldgica con las pruebas NEUROPSI, TMTA,
TMTB, Figura compleja de Rey, Aprendizajede palbras

de Rey, Stroopy WSCT.

Estudio descriptivode 17 pacientescon TCE grave que
presentaban disfuncion ejecutiva, comparados con 34
individuos emparejados y sanos.

Se utilizé el GALI cuyo propo6sito es el analisis
cuantitativoy cualitativode las funciones pragmaticas y

linglisticas requeridas para una conversacion

satisfactoria.

Se encontraron alteraciones de lenguaje en TCE
moderado y severo. En el TCE moderado, se
encontraron alteraciones como denominacién,
comprension y fluidez fonoldgica, asi como la
escritura de acuerdo a las subescalas del Neuropsi. En
TCE severo, se encontraron fallasen la comprension

dellenguajey la lectura.

El analisis del discurso interactivo que combina
aspectos no verbales con verbales confirma la
existencia de dificultades en la comunicacién que
generalmentese subestiman en los métodos clasicos de
prueba de lenguaje formal. En la conversacion, las
formulaciones inapropiadas que ocurren con frecuencia
implican dificultades en la organizaciéndiscursivay €s
probable que incluyan numerosas divagaciones, si no
confabulaciones.
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CAPITULO Il. FUNCIONES DE LENGUAJE Y CONECTIVIDAD CEREBRAL

La aplicacidn de técnicas de analisis no invasivas, como la tomografia por emision de positrones
(PET), la obtencion de iméagenes mediante resonancia magnética (MRI), la medicién de
potenciales cerebrales relacionados con eventos (ERPs), la electroencefalografia (EEG) o la
magnetoencefalografia (MEG) han proporcionado una informacion adicional y precisa a la
obtenida a partir del analisis anatémico y conductual de los individuos afectados por algun tipo
de trastorno linglistico. Su importancia radica en la posibilidad de conocer a través de los
hallazgos anatdmicos la evolucion del lenguaje; ya que proporcionan un marco para el modelo
neuroldgico de afasia basado en la conectividad de la red funcional (Catani, 2004).

A pesar de que en este tipo de estudios se han presentado dificultades consistentes en el disefio
de tareas experimentales con el objetivo de aislar funciones cognitivas especificas mediante e sta
metodologia; la conclusion fundamental de dichos estudios, es la misma: los centros encargados
del procesamiento linglistico no son homogeéneos, sino que se organizarian como una red difusa
de subcentros, cada uno de los cuales seria responsable del procesamiento de componentes
especificos del lenguaje (Norris y Wise, 2000)

Consecuentemente, estos subcentros neuronales podrian describirse con mayor propiedad en
términos de su especializacidn linguistica, de manera que aquellos componentes del lenguaje
(fonologia, semantica, sintaxis) contarian, en principio, con un correlato estructural y funcional
en lo que atafie a la organizacion cerebral. Pero lo més significativo de estoes que cada uno de
los procesos linguisticos puede a su vez fraccionarse, en el sentido de que circuitos neuronales
diferentes se encargarian de aspectos distintos de los mismos (Catani, 2004).

De acuerdo con Nobre y Plunket (1997) estudios, han sugerido que una revision de la
sintomatologia de la mayoria de las afecciones que, en principio, revisten un caracter
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exclusivamente linglistico, develaria que también conllevan una disfuncion de otras habilidades
cognitivas 0 que tienen una base cognitiva mas general. Por lo tanto, para contemplar el
reclutamiento recurrente que la actividad linguistica hace de circuitos neuronales adicionales,
que alcanza a regiones cerebrales que se consideraban encargadas de tareas no linguisticas,
produciéndose de esta maneraun complejo patrén de asociacion entre diferentes areas corticales
y subcorticales, es necesario ver mas alla de la regién del cortex perisilviano del hemisferio
izquierdo (Martin 1995).

Sin embargo, este reclutamiento realizado por la actividad lingiistica no es azaroso. Se ha
demostrado que las regiones que se activan durante el procesamiento de las palabras se
encuentran localizadas en las proximidades de aquellas otras encargadas de la percepcién de los
atributos caracteristicos de los objetos que dichas palabras designan, como su aspecto o su
utilidad, de forma que los circuitos neuronales responsables del almacenamiento de conceptos no
linglisticos serian muy parecidos a los implicados en la percepcion de los objetos por ellos
codificados, hallazgo que ya habia sido apuntado desde el campo de la neuropsicologia (Nobre y
Plunket, 1997).

Por tanto, de los estudios de neuroimagen funcional realizados (tabla 3), es posible destacar las
siguientes aportaciones (del Rio y Lépez-Higes, 2015): a) Debido a que distintas areas participan
de manera coordinada para cualquier funcidn cognitiva compleja, es necesario pensar en
términos de redes interconectadas entre si, mas que en areas cerebrales concretas. b) Los
resultados muestran la participacion coordinada de areas corticales y subcorticales con areas
clasicas implicadas en el procesamiento de lenguaje. c) Pese a la lateralizacién del lenguaje hacia
el hemisferio izquierdo, la participacion de ambos hemisferios se ha vueltouna regla necesaria

en muchas de las tareas relacionadas con el procesamiento del lenguaje.
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Tabla3

Funciones de Lenguaje y Conectividad Cerebral Mediante DTI

Autor

Objetivo

Disefio/Método

Hallazgos

Sarubbo etal.
(2013)

Galantuccietal.
(2011)

Catanietal.
(2004)

Analizar el curso y la
distribucion anatomicade
las terminaciones
frontales del fasciculo
fronto-occipital inferior.

Evaluar la integridad de
los tractos de la sustancia
blanca en los diferentes
subtipos de afasia primaria
progresiva.

Re-explorar la
conectividaddellenguaje
perisilviano usando la
tractografia de resonancia
magnética con tensor de
difusién in vivo en sujetos
sanos.

Estudio descriptivo, entre diez estructuras de sustancia
blanca de hemisferios de cinco muestras frescas y
analisis de tractografia de iméagenes ponderada por
difusién en un hombre diestrode 43 afiosde edad, con
unescaner4-T MR.

Estudio descriptivo, en 48 individuos, nueve nofluidos,
nueve semanticos, nueve logopénicos y 21 controles
emparejados poredad.

VI: Afasia progresiva primaria de tipo fluente

VI: Afasia progresiva primaria de tipoagramético
VI: Afasia progresiva primaria de tipo semantico
VD: Integridad de los tractos de materia blanca

Se utilizaron los datos ponderadosen T1y en difusion.
Se extrajeron del craneo utilizando la herramienta de
extraccion de cerebro, extrajeron todo el tejido no
cerebraly sealinearonconelespacio MNI utilizandoun
registro linealy no lineal.

Se promediaron los datos de iméagenes de resonancia
magnética con tensor de difusiénde 11 sujetos varones
sanosdiestrosy se reconstruy6el fasciculo arqueadodel
hemisferio izquierdoa partir de estos datos mediante una
técnica dediseccion interactiva.

La capa superficial y el componente posterior de la
capa profunda, que conecta la extraestriada occipital,
las cortezas temporo-basal y frontal inferior, pueden
ser el sustrato del procesamiento semantico.

Se encontraron cambios en las vias dorsales de la
sustancia blanca en pacientes conafasiano fluente. El
componentesemantico, se relacioné convias ventralesy
con componentes temporales de las viasdorsales, y en
pacientes con logopenia, se encontraron cambios, en el
componente temporoparietal de los paquetes dorsales.

Existe una via indirectaque pasaa travésde la corteza
parietalinferior, recorre paralela y lateral al fasciculo
arqueado clasico y estd compuesta de un segmento
anterior que conecta el territorio de Brocaconellébulo
parietal inferiory un segmento posterior que conecta el
I6bulo parietalinferior conelterritorio de Wernicke, lo
que explica las diversas formas clinicas en las que se
puede presentar la afasia de conduccién.
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Autor

Objetivo

Disefio/Método

Hallazgos

Floel etal.
(2009)

Leclercq (2010)

Maldonado, et
al.(2011)

Determinar la integridad
de la sustancia blanca
alrededor del area de
Broca, que esta
involucrada en el
procesamientodel lenguaje
tanto natural como
artificial.

Comparar la tractografia
de imagenes DT de los
tractos de fibra del
lenguaje mediante el uso
de estimulaciones
eléctricas  subcorticales
intraoperatorias.

Explorar el papel exacto
del fasciculo longitudinal
superior FLS en el
lenguaje.

Estudio de tipo descriptico,
VI: Integridad de la sustancia blanca
VD: Procesamientodel lenguaje

Estudio correlacional

Estudio correlacional

La integridadde las fibras que surgendel &rea de Broca
(izquierda BA 44/45), pero node su homélogo derecho,
esta intimamente relacionada con la capacidad de extraer
reglas gramaticales.

Las estimulaciones del fasciculo arqueado inducen
principalmente trastornos articulatorios y fonémicos-
sintacticos y, con menor frecuencia, parafasias
semdnticas. Las  estimulaciones del fasciculo
occipitofrontal inferior indujeron parafasias semanticas,
por su parte, las estimulaciones de los fasciculos
inducidos porel premotor indujeron disartria y déficit de
planificaciénarticulatoria.

La circunvolucion supramarginal conectada a la
corteza premotora ventral por fibras horizontales del
FLS, subsiste el procesamiento articulatorio, como lo
demuestra la disartria  provocada por la
estimulacion. Las fibras largas y arqueadas, que se
encuentranmas profundamente en la sustancia blanca,
sirven para el procesamiento fonoldgico, como lo
respalda la parafasia fonémica inducida por la
electroestimulacion.

No se produjeron alteraciones semanticasalestimular
el SLF, incluida su parte posterior, asi como trastornos
semanticos en el postoperatorio.
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1.1 Red perisilviana del lenguaje

En la actualidad, estudios han evidenciado de manera progresiva, el modelo de doble flujo,
constituido por dos vias anatdbmicay funcionalmente distintas, que trabajan juntas para facilitar
el aprendizaje y el procesamiento del lenguaje (Dick, etal., 2014). De acuerdo con Del Rio y
Lopez-Higes (2015), los nodos de red relacionados con el procesamiento del lenguaje se situan
en la region perisilviana (alrededor de la cisura de Silvio), incluyendo las areas perisilviana
clasicas de Broca (corteza frontal inferior) y Wernicke (circunvolucién temporal superior
posterior) y nuevas areas asociadas, como las circunvoluciones angular y supramarginal, surco
temporal superior, circunvolucién temporal media y el I6bulo temporal anterior.

Asimismo, junto con la red perisilviana, las interacciones con circuitos subcorticales
(estriado/talamo), redes atencionales, ejecutivas frontoparietales y demas circuitos funcionales,
participan en el procesamiento del lenguaje (Del Rio y Lépez, 2015). Gierhan y Friederici
(2012), afirman que la condicion crucial para que estas regiones funcionen como unared es la
transferencia de informacion entre ellas, una vez garantizado el funcionamiento de las vias dorsal
y ventral que conectan las regiones relevantes al lenguaje prefrontal y temporal.

Segun los estudios funcionales de imagenes cerebrales, las funciones del lenguaje de estas vias
se pueden asignar indirectamente (Gierhan y Friederici, 2012). Dorsalmente, una via que conecta
la corteza temporal y la corteza premotora, admite la repeticion del habla; otra que conecta la
corteza temporal y el area posterior de Broca, admite procesos sintacticos complejos.
Ventralmente, el fasciculo uncinado y el fasciculo frontoocipital inferior preservan los procesos
sintacticos semanticos y basicos. Por lo tanto, la evidencia disponible apunta hacia una red de
lenguaje neuronal conal menos dos viasdorsales y dos ventrales (Lee, etal., 2020).

Distintos modelos actuales conciben la implicacién de estas vias en los distintos procesos
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psicolinguisticos, como el de Hickock y Poeppel (2004), el de Bornkessel y Schlesewsky (2013)
y Friederici y Gierhan (2013). La corriente dorsal, por una parte, esta mas relacionada con la
secuenciacion de elementos esencial para el procesamiento fonoldgico controlado y algunos
aspectos de la sintaxis, mientras que la corriente ventral parece mas relacionada con el acceso al
significado y la unificacion de este, es decir, la capacidad para unir el significado de las palabras
en una representacion semanticacomdun (Del Rio y Lopez, 2015).

Cloutman (2013), afirma que la via dorsal admite la integracion auditivo-motora mediante el
mapeo de los sonidos del habla acUstica a las representaciones articulares, mientras que la via
ventral admite el procesamiento léxico-semantico, el mapeo de las representaciones del habla
basadas en el sonido a representaciones conceptuales ampliamente distribuidas. Estas dos vias
del lenguaje presentan proyecciones anatémicas y funciones distintas. Una ejecucion exitosa del
comportamiento del lenguaje requiere la colaboracion complejae integracion del procesamiento

de ambas.

11.1.1 Modelo de Hickoky Poeppel

El modelo propuesto, consiste en explicar el funcionamiento de cada una de las vias. Por una
parte, la via dorsal que enlaza la corteza temporal superior y la corteza frontal inferior a través de
areas de integracion en la corteza supratemporal y la corteza parietal inferior, esta relacionada
con la integracion fonético-articulatoria del lenguaje, permitiendo la comunicacién entre el
procesamiento acustico-fonoldgico en la corteza temporal superior, que recibe la informacion
auditiva del habla, y los cddigos motores a nivel de la corteza frontal, que controlan la
articulacion. Por otra parte, el procesamiento de la via ventral que permite integrar el
procesamiento acustico-fonoldgico que realiza la corteza temporal superior y las

representaciones semanticas ampliamente distribuidas en el cerebro a través de la corteza
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temporal mediay la inferior (Hickoky Poeppel, 2004).

La primera etapa del procesamiento del habla, de acuerdo conel modelo, implicauna forma de
analisis espectro-temporal de la informacion acustica que llega a las cortezas auditivas deambos
hemisferios en el plano supratemporal, para ello, también es importante la participacion de la
superficie dorsal de la circunvolucion temporal superior ya que posibilita el reconocimiento del
habla. De manera que, las etapas fonoldgicas del reconocimiento verbal de palabras se sustentan
por sistemas neurales bilaterales localizados en el 16bulo temporal superior (corteza temporal
superior y corteza supratemporal superior) (Hickok y Poeppel, 2009).

Posterior al procesamiento fonoldgico, el sistema diverge en las dos grandes corrientes ya
comentadas: unavia ventral que establece los vinculos entre las representaciones fonoldgicas con
las representaciones léxico-conceptuales, lo que permite el acceso al significado, y una via dorsal
que permite establecer las correspondencias entre las representaciones sensoriales o fonol6gicas
con las representaciones motoras articulatorias, lo que posibilita la repeticion de palabras y
pseudopalabras y, en general, la manipulacién de informacidn lingiistica a nivel subléxico y
fonoldgico (del Rio, etal., 2015; Wilson, etal., 2011).

En la siguiente figura, se aprecia el esquema de la anatomia funcional del procesamiento del
lenguaje desde el modelo de Hickok y Poeppel (2009), en la que se representan las dos vias de
procesamiento, una corriente ventral para la comprension del habla que esta organizada en gran
medida bilateralmente y que fluye hacia el I6bulo temporal, y una corriente dorsal para la
integracion sensorial-motora del hemisferio izquierdo dominante y que involucra estructuras en
la unién parieto-temporal y 16bulo frontal (figura 2).

La integracion entre la corteza temporal superior y la red articulatoria en la que intervienen tanto

la corteza frontal inferior, como la corteza premotora dorsal, transcurre por medio de la interfaz

41



sensomotora en la union temporo-parietal, que permite conectar ambos tipos de informacion. La
corriente ventral, que se organiza de forma bilateral con un cierto predominio del hemisferio
izquierdo, corresponderia con la interfaz léxica, particularmente sus porciones posteriores,
medias e inferiores de los l6bulos temporales. De este modo, la corriente de procesamiento
ventral permite integrar el procesamiento fonoldgico con las representaciones semanticas
almacenadas en el cerebro (del Rio, 2015).

dorsal/superior

anterior
{

ventral/inferior

Figura 2. ATL: I6bulo Temporal Anterior; Aud: Corteza Auditiva (primeras etapas

de procesamiento); AB 45/44/6: areas de Brodmann45,44y 6; MTG / ITG: giro

temporal medio, giro temporalinferior; PM: pre-motor, porciéndorsal; SMG: giro

supramarginal; Spt: regién temporal parietal de Sylvio (solo izquierda); STG: giro

temporal superior; linea roja: fisura de Sylvian; linea amarilla: surco temporal

superior (STS).
Sin embargo, aun falta por entender el funcionamiento de los circuitos neuronales involucrados
en los aspectos de alto nivel del procesamiento del lenguaje como los niveles gramatical y
oracional. Asimismo, en cuanto a la interfaz sensorial-motora, existe evidencia que refuta la
funcién que se creia propia de los circuitos motores o sensoriales, relacionada con el
reconocimiento del habla. En este sentido, se ha demostrado que el procesamiento de la
informacidn gramatical probablemente involucra una serie de circuitos cerebrales que involucran

porciones de la region de Broca, circuitos talamo frontales y el I6bulo temporal anterior, pero

aln no esta claro en qué medidaestas redes son especificas del idioma (Hickok, 2009).
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11.1.2 Modelo de Friedericiy Gierhan

Este modelo, subraya también la distincion entre las corrientes dorsal y ventral de pensamiento,
enfatizando la base del procesamiento sintactico y semantico a nivel oracional, mediante datos de
neuroimagen funcional, asi como de tractografia e imagen por tensor de difusion, de las que se
ha podido comprobar distinciones a nivel de la via dorsal y ventral (del Rio, 2015).

Si bien, algunos circuitos de la via dorsal estdn implicados en la integracion fonético-
articulatoria, como la proponen Hickock y Poeppel (2004), en este modelo se destacala posible
participacion en el procesamiento sintactico-complejo. En la via ventral, sugieren su intervencion
no so6lo en el procesamiento semantico, sino en las combinaciones sintacticas basicas que
permiten la unién de palabras consecutivas a nivel oracional (Friedericiy Gierhan, 2013), como

se observa en el siguiente esquema (Figura 3).

superior premotor cortex parietal cortex
(dorsal) (PMC) (PC)

anterior posterior
(rostral) (caudal)

inferior
(ventral)

BA 44, pars opercularis 4

44

BA 45, pars triangularis

—_— ‘ I
frontal operculum —————————

(FOP) a7

inferior frontal gyrus (IFG) Dorsal Pathways Ventral Pathways
i | ay
superior temporal gyrus ( ) dPMC to pMTG/STG [ ] to TC, 4
p poral gy STG p FCto TC, PC, OC
[Z] middle temporal gyrus (MTG) Bl BA 4410 pSTG [ alFCtoaTC

Current Opinion in Neurobiology

Figura 3. Regiones Cerebrales y Tractos de Fibra Relevantes para el Lenguaje (vista
esquematica y condensada del hemisferio izquierdo). La viadorsalque conecta el premotor
dorsal (dPMC) con la corteza temporal posterior (pMTG/STG) involucrael SLF 111y / o el
SLF Il y el SLF-tp; La via dorsal que conecta el AB 44 con el STG posterior implica al
fasciculo arqueado (FA). La viaventralqueconecta la corteza frontal (FC),es decir, area de
Brodmann (BA) 45 y otras, con la corteza temporal (TC), parietal (PC) y occipital (OC),
involucra el fasciculo occipitofrontal inferior (IFOF); la via ventral que conecta el cortex
frontal (FC) particularmente el cdrtex frontal inferior anterior (alFC), es decir, area de
Brodmann (BA) 47y otros, y el opérculo frontal (FOP), con el TC anterior (@TC), involucra al
UF fasciculo uncinado.
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Para la repeticion del habla, se considera el inicio del tracto de la via dorsal, desde el giro
temporal medio y giro temporal superior hasta la corteza premotoradorsal,y el tracto desde el
giro temporal superior hasta el area de Broca, importante para el proceso sintactico complejo
(Friedericiy Gierhan, 2013). Si bien, la repeticion verbal se usa tradicionalmente para evaluar el
sindrome de desconexién debido a lesiones cerebrales que conducen a la afasiade conduccidn,
esta habilidad implica la participacion de diferentes procesos para su ejecucion, como la
percepcidn del habla, memoria de trabajo fonoldgica para contener la informacion percibiday
aspectos de produccion verbal, asi como la planificaciony ejecucion articulatoria (Selnes, et al.,
2002)

Desde un punto de vista funcional, las lesiones en varias regiones a lo largo de la conexién dorsal
entre las cortezas temporal y frontal pueden causar un déficit en la repeticién verbal. De acuerdo
a Friederici y Gierhan (2013), esto se debe a que la red cortical involucrada en la repeticion
colabora junto con el sistema de entrada auditiva en el giro de Heschl, el cual conecta el plano
temporal (conocido por soportar la discriminacion fonoldgica), a la corteza parietal inferior
(conocida por soportar la memoria de trabajo fonoldgica) y la corteza premotora (relacionada
con la salida del habla).

Breier y colaboradores (2008), correlacionaron el dafio de la materia blanca con el
comportamiento aféasico y mostraron que una parte temporoparietal, asi como una parte
horizontal de la via, contribuye a la repeticion del habla; asimismo, las deficiencias de la
sustancia blanca subyacentes al giro supramarginal se han asociado con déficits de repeticion.
Estos hallazgos sugieren que tanto el FLS-temporo-parietal, que conectael cortex temporal con

el parietal inferior, como el FLS Ill, que conecta el giro supramarginal con el cortex infero-
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posterior, y /o el FLS Il, que conecta el giro angular a la corteza prefrontal, estan involucrados
en la repeticion.

Makris y colaboradores (2005), por su parte, mencionan que el procesamiento de estructuras
sintacticas complejas involucrael area de Broca, especificamente, la parte posterior o AB 44,y
el giro temporal superior posterior. Acorde a estudios de imagen, ha sido posible respaldar que
estas dos regiones necesitan una conexion estructural para permitir la transferencia de
informacion.

Mediante el uso de un paradigma gramatical artificial en AB 44, comoregion relevante para el
procesamiento de secuencias sintacticas complejas, se encontréd en la investigacion de Friederici
(2006), una conexion directade fibracon el giro temporal superior posterior, es decir, el FA. En
otros estudios (Wilson, etal., 2011), se ha informado que este tracto de fibra no solo sirve parael
procesamiento de estructuras complejas en gramatica artificial, sino también para el
procesamiento de estructuras sintacticas complejas en lenguaje natural.

Ademas de investigaciones que respaldan el funcionamiento del FA en proceso sintacticos
mediante técnicas de neuroimagen, dicha asignacion esta respaldada por hallazgos filogenéticos
y ontogenéticos, asi como por hallazgos basados en lesiones. Por ejemplo, se ha encontrado que
el FA no esta completamente desarrollado en primates no humanos, explicando su incapacidad
sintactica (Rilling, et al., 2008); de igual forma en nifios, que no presentan la maduracion
completa de este tracto, tienen problemas para procesar oraciones sintacticamente complejas
(Brauer, etal., 2011). Asimismo, los pacientes con lesiones en este tracto de fibra son deficientes
en el procesamiento de estructuras sintacticas complejas (Wilson, etal., 2011).

Por tal motivo, el modelo de Friederici (2012), que describe el circuito del lenguaje neural con

respecto al flujo de informacidn, propone que las funciones particulares de las dos vias dorsales
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sean las siguientes: 1) La via que conecta la cortezatemporal posterior a lacorteza premotora,
probablemente mediada a través de la corteza parietal, participando en la audicion dirigida por el
mapeo auditivo-motor,como en la repeticién del habla, y 2) la via que conecta directamente el
area de Broca y el giro temporal superior posterior (FA), que admite el procesamiento de
oraciones sintacticamente complejas.

En cuanto a la via ventral, la corteza frontal y temporal estan conectadas ventralmente a través de
al menos dos vias, el fasciculo uncinado (FU) y otro tracto de fibra, que se denominasistema de
fibras de capsula externa o fasciculo occipito-frontal-inferior (FOFI). EI FU conecta la corteza
frontal inferior anterior con la corteza temporal anterior (Friederici, etal., 2006; Thiebaut, et al.,
2012.). EI FOFI conecta la corteza frontal con las partes posteriores del cerebro, es decir, con la
corteza temporal posterior, la corteza occipital y también la corteza parietal (Sarubbo, et al.,
2013)

Desde una perspectiva de conectividad funcional, las vias ventrales se han activado en procesos
semanticos, especialmente las areas 45 y 47 de Brodmann; dichas areas también han sido
activadas en procesos sintactico incluyendo al opérculo frontal (Vigneau, etal., 2006). Mediante
estudios, se ha demostrado que la circunvolucion temporal media se activa para procesos léxico-
semanticos, mientras que el giro temporal superior (anterior y posterior), y también el giro
angular, estan implicados en el procesamiento semantico mas all& del significado de una sola
palabra (Thompson, et al., 1997). En este sentido, un estudio con pacientes con demencia
semantica, realizado por Agosta y colegas (2010), demostré que los haces de fibras que
atraviesan el I6bulo temporal anterior son relevantes para los procesos semanticos.

En la investigacion de Galantucciy colegas (2011) se delinearon las porciones anterior y media

del fasciculo occipito-frontal-inferior por medio de DTI, con el objetivo de identificar dichas
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estructuras durante el procesamiento semantico al investigar pacientes con afasia progresiva
primaria. De acuerdo con estos estudios, la estimulacion del FOFI provocé parafasias
semanticas, mientras que la estimulacion de otros tractos ventrales, no. En relacion con los
procesos sintacticos basicos, el fasciculo uncinado, que conecta, entre otros, al opérculo frontal y
la corteza temporal anterior, sirve como un soporte parala construccion de estructuras de frases
locales (Friederici, etal., 2003).

Se ha observado que tanto el opérculo frontal como el giro temporal superior anterior, se activan
en el procesamiento de violaciones en la estructura de frases locales, particularmente, al
comparar el procesamiento de oraciones sin sentido, con listas de pseudopalabras sin estructura
sintactica, y cuando se procesan estructuras gramaticales locales de estado finito en una
gramatica artificial (Friederici, etal., 2006). Por lo tanto, se pueden identificar dos vias ventrales
funcionalmente diferentes como involucradas en el procesamiento del lenguaje; es decir, para
procesar la semantica y las oraciones sintacticamente simples; sin embargo, la separacion
estructural de estas vias se dificulta porque ambas atraviesan la capsulaextrema (Friederici, et
al., 2013).

De manera que, de acuerdo con el modelo propuesto por Friederici y Gierhan (2013), los
estudios sefialan unared de lenguaje neural con al menos dos vias dorsales y dos ventrales, cada
una de las cuales cumple una funcién linglistica diferente. Las dos vias dorsales admiten el
mapeo auditivo-motor y el procesamiento de oraciones sintacticamente complejas,
respectivamente. Las dos vias ventrales sirven, por unaparte, a procesos sintacticossemanticos

Yy, por otra, a procesos basicos.
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11.1.3 Modelo de Bornkessel-Schlesewskyy Schlesewsky

De acuerdo con los autores, esta nueva propuesta, se basaen un nuevo marco de flujo dorsal-
ventral para la comprension del lenguaje que unifica las suposiciones neurobioldgicas basicas
(Rauschecker y Scott, 2009), con un modelo de comprensién de oraciones neurocognitivas
multilingtes (Bornkessel y Schlesewsky, 2006), proporcionando unabase neurobioldgica para
modelos funcionales en la arquitectura del lenguaje desde una perspectiva decorrientes duales
(Bornkessel y Schlesewsky, 2013).

Si bien, en este modelo también se propone una distincion entre ambas corrientes (dorsal y
ventral), los autores afirman que las diferencias consisten en caracteristicas que contradicen
algunas de las posturas de los modelos anteriores. En el caso de la corriente dorsal, el
procesamiento de las relaciones linglisticas se caracteriza por la secuenciacion de elementos
dependientes del tiempo (time-dependent). La corriente ventral, por su parte, se encarga de
valorar las estructuras linguisticas que son independientes del tiempo mediante laintegracion y
unificacidn de elementos (time-independent). La corteza frontal inferior (CFI), por otra parte, no
se considera punto terminal para ambas vias, sino que tendria una funcién de control cognitivo
para estas corrientes de procesamiento (Del Rio y Lopez, 2015).

Uno de los principales argumentos que fundamenta este modelo, es la correspondencia entre la
jerarquia neuroanatomica como uno de los principios basicos de la funcion cerebral dentro del
sistema auditivo y la jerarquia temporal en la comprension del lenguaje, como base para un
nuevo modelo espaciotemporal del procesamiento del lenguaje dentro de una perspectiva de
corrientes dorsales y ventrales. La distincidn entre las corrientesdorsal y ventral se caracteriza a
nivel funcional, independientemente de las sub-vias anatdmicas adicionales que puedan existir

dentro de cada corriente (Bornkessel y Schlesewsky, 2013).

48



De acuerdo a su hip6tesis temporoespacial (TSH) de las corrientes dorsales y ventrales, afirman
que, el procesamiento del lenguaje implica la propagacion de la activacion a lo largo de las
corrientes dorsales y ventrales. Las dos corrientes se instancian anatdmicamente por una via
anteroventral y posterodorsal, respectivamente, que emanan de las regiones auditivas primarias y
se proyectan, a través de las regiones temporal/anterior y temporal/parietal, respectivamente,
hacia la corteza frontal.

Con esta hipotesis, postulan que la corriente dorsal también tiene la funcion de combinar
elementos y caracteristicas para formar representaciones sucesivamente mas complejas, bajo el
supuesto del procesamiento jerarquico, el cual explicaque parala via anteroventral tanto en el
sistema auditivo de primates como en el procesamiento del habla y lenguaje humano, también se
aplica a la via postero-dorsal durante la comprension del lenguaje (Bornkessel y Schlesewsky,
2013). De manera que las corrientes ventral y dorsal generalmente participan en la comprension
de oraciones, pero con funciones diferentes.

Por una parte, el procesamiento dependiente del tiempo se asocia con la corriente dorsal, en
términos de codificacion y almacenamiento de secuencias de sonido o en el soporte de la
memoria de trabajo (Saur et al., 2008; Scott y Wise, 2004, p. 27), incluida la segmentacion en
unidades prosodicas (palabras prosddicas), su combinacion en unarepresentacion sintactica y la
comprensionde la accion descrita.

La corriente ventral, por el contrario, reside en la identificaciony unificacion independientes del
tiempo de esquemas conceptuales, estos esquemas corresponden esencialmente a
representaciones semanticas de categoria neutral a nivel de palabra. Son los objetos auditivos
clave que se identificany se combinan jerarquicamente para formar otros objetos auditivos de

complejidad interna creciente. La propiedad de la independencia temporal se refiereal hecho de

49



que la combinacion de esquemas no depende de la secuenciaen la que se activan estos (DeWitt,y
Rauschecker, 2012). Por lo tanto, la corriente ventral es responsable de construir una
representacion semanticaa nivel de oracién.

Finalmente, las dos corrientes se integran en la corteza frontal (corteza premotoray giro frontal
inferior, IFG). Como proponen Bornkessel y Schlesewsky (2013), la cortezafrontal no cumple
las funciones de procesamiento linguistico; el procesamiento linglistico per se solo tiene lugar
en regiones temporales y parietales, pero no en la cortezafrontal. La corteza frontal conserva las
funciones de control Unicamente y sirve para vincular el procesamiento linglistico con el
comportamiento. Ademas de que integra informacion de las corrientes ventral y dorsal y para
proporcionar informacion de retroalimentacion para cada corriente.

De esta manera, si la corriente ventral procesa representaciones independientes del tiempo (0
invariantes en el tiempo), no puede calcular representaciones sintacticas. De acuerdo con los
esquemas de actor-evento (AE) (figura 4), es posible la identificacion de objetos auditivos a
nivel de la palabra y superiores, porque (a) proporcionan informacion semantica a nivel de
palabra, asi como restricciones Iéxicas idiosincraticas; y (b) permite la combinacion de esquemas
mediante la unificacion, es decir, de manera independiente del tiempo de acuerdo con la
designacion funcional de la corriente ventral (Bornkessel y Schlesewsky, 2013).

Los esquemas AE tienen varias caracteristicas cruciales: son de categoria neutral; es decir, no
estdn designados como sustantivos o verbos, también estan centrados en el actor, como su
nombre lo indica, se centran mas fuertemente en la persona o cosaresponsable del evento que los

otros participantes del evento.
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(A) (B)

PAINT(ER) GIRL
Who? X0 Who? Xg
+human +human
What?  do(xp,paint'(xp.y)) What?  BE(girl'(xg))
With With
whom? Y whom?
Where? Where?
When? When?
(€) KISS(ER) (D) THE
Who? * MODuho
+human +def
What?  do(xkkiss'(xky)) =known referent
With
whom? Y
Where?
When?

Figura 4. Muestra de Esquemas de Actores y Eventos (esquemas AE). Recuperado
de Bornkessely Schlesewsky, 2013.

La neutralidad de categoria plantea que los esquemas AE no se especifican léxicamente parauna
categoria de palabra en particular, esto significa que el esquema de pintura (paint), porejemplo,
se aplica igualmente al verbo “pintar” (do paint) y al pintor sustantivo (painter), COmo Se aprecia
en lafigura 5. En el caso del verbo, la parte del esquema "qué”, que describe la accion o el estado
de cosas, es relevante; en el caso del sustantivo, por el contrario, es la parte del esquema "quién*,
es decir, la persona o cosa que realiza la accion o estd implicada en el estado de cosas
(Bornkessel y Schlesewsky, 2013).

Segun Vigliocco y colegas (2011), las categorias no se especifican Iéxicamente, sino que surgen
de la combinacion de diferentes tipos de restricciones; estos incluyen: prototipicidad semantica
(los sustantivos se refieren prototipicamente a objetos y los verbos a acciones); sefiales de
distribucion (los sustantivos y verbos tienden a aparecer en diferentes entornos de oracién);
sefiales morfologicas (los sustantivos y los verbos tiendena diferir conrespecto a la formaen

qgue estdn marcados gramaticalmente); tipicidad fonoldgica (existen sutiles diferencias
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fonoldgicas entre sustantivos y verbos).

(A) "The painter ..." (B) "The painter kissed .."
Who? | PAINTER Who? | PAINTER
(see Fig2) | (see Fig2) |
What?  do(x| paint' (x| y)) What?  do(x| kiss'(x].y))
With With
whom? 4 whom? Y
Where? Where!
When? When?  +PAST
(€) "The painter kissed the girl." (D) "The painter the girl ..."

Who! PAINTER
o!

(see Fig.2) |

What? do(x| kiss'(x1,y2))

PAINTER

(see Fig.2)

Who!?

1
What? do(x|,paint'(xl.y2))

With GIRL With GIRL
whom? (seenléig.Z) 5 whom? (seenléig.Z) 2
Where? Where!

When? +PAST When?

Figura5. La Unificacion de Esquemas AE. Recuperado de Bornkessel y Schlesewsky,
2013.

Por otra parte, la neutralidad de categoria de los esquemas AE son compatibles con los resultados
psicolinguisticos y neurolingiisticos en el procesamiento de diferentes categorias de palabras;
ademas, son adecuados para describir la semantica Iéxicaen todos los idiomas. Por ultimo, los
esquemas AE permiten naturalmente una derivacién del "efecto de compatibilidad actor-accién™.
De acuerdo con Corrigan (2001), durante la comprension del lenguaje, se espera que los actores
realicen una actividad que sea congruente con su propia identidad. Es mas probable que un
sustantivo con sesgo negativo (verbigracia, asesino) se interprete como el causante de un evento
que muestra un sesgo similar (verbigracia, hostigamiento) en lugar de un evento con sesgo
positivo (verbigracia, elogios). Sin embargo, Bornkessel y Schlesewsky (2013), afirman que la
compatibilidad entre actor y accién es inherente a la formulacion de los esquemas AE, ya que
actor y accion se definen como mutuamente interdependientes.

La suposicion adicional de que la construccion de estructura sintactica formaparte de la corriente
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dorsal en oposicidn a la corriente ventral, garantiza funciones distintas para el procesamiento de
la corriente dorsal versusventral. En la comprension del lenguaje, la porcion posterior del surco
temporal superior (STSp), se ha relacionado con la competencia por la actuacién, cuanto mayor
es el grado de competenciapor el papel del actor dentro de unaoracion, mayor es la activacion
observada dentro de esta region (Bornkessel-Schlesewsky y Schlesewsky, 2009; Grewe et al.,
2007).

El aumento de la activacion dentro del STSp se observa también cuando se deben volver a
analizar las suposiciones sobre qué participante de la oracion es el actor, debido a las
propiedades particulares de un verbo encontrado en la posicidn final de la clausula (Bornkessel et
al., 2005). Es importante destacar que el STSp y la unién temporoparietal vecina (uTP) también
se han relacionado con el procesamiento de informacion en contextos no linglisticos y con la
inferencia de las intenciones o estados mentales de otros (Saxe, 2006).

Junto con la sensibilidad del STSp para otras sefiales como el movimiento biologico, estas
observaciones han llevado a sugerir que esta regidn es crucial para la comprension de la accion.
El hecho de que la inferenciadel actor en el procesamiento del lenguaje también se correlacione
con la activacién en esta region sugiere que puede constituir una interfaz importante entre el
lenguaje neural y los sistemas de comprensidn de la accion. Estas suposiciones encajan bien con
la propuesta de que la secuencia dorsal del "como" esta vinculada a la mimica (Scott & Wise,
2004).

Dentro de la propuesta de Bornkessel y Schlesewsky (2013), la zona temporal de la corriente
dorsal se encarga de la identificacion del actor y la comprension de la accidn. Se deduce del
hecho de que la posicion del participante dentro de unaoraciones unade varias claves para la

actuacion. En el idioma ingles, esta sefial es importante, ya que el primer participante en una
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secuencia sujeto-verbo-objeto siempre debe interpretarse como el actor (MacWhinney, et al.,
1984).

En otros idiomas, la posicion no es una sefial tan importante; sin embargo, todavia juega un papel
en vista del esfuerzo del sistema de procesamiento del lenguaje para identificar al actor lo mas
rapido posible. Incluso los idiomas con un orden de palabras considerablemente mas flexible que
el inglés muestran consistentemente una preferencia paraidentificar primero al actor durante la

comprension del idioma (Bornkessel-Schlesewsky & Schlesewsky, 2009).

11.1.4 Via dorsal en el procesamiento del lenguaje

Mediante los estudios actuales de DTI, se ha buscado perfilar de forma méas detallada el patron
de conexiones entre las &reas implicadas en la red neurolinglistica (Dick, et al., 2014).
Particularmente, las conexiones de la via dorsal de lenguaje estan mediadas por el fasciculo
arqueado (FA) y por el fasciculo longitudinal superior (FLS). Dichos tractos de asociacion se
consideran a menudo como un conjunto, aunque existe debate entre las diferencias anatbmicas y
funcionales (Dick, etal., 2012).

De acuerdo con Makris y colaboradores (2005), las vias dorsales se han descrito como
compatibles con diferentes funciones en el procesamiento del lenguaje, siendo el tracto desde el
giro temporal medio hasta la corteza premotora dorsal, relevante parala repeticion del hablay el
tracto desde el giro temporal medio hasta el &rea de Broca, paralos procesos sintacticos. Lee y
colegas (2020), aseguran que la porcion opercular (AB44) del giro frontal inferior, el giro
temporal transversal, el giro temporal superior, el plano temporal y la circunvolucién
supramarginal, son regiones prominentes relevantes para el lenguaje en la via dorsal.

En cuanto al desarrollo de estas vias, cabe mencionar que los estudios de imagenes cerebrales

han sugerido que la mayoria de los componentes de los tractos del FA/FLS alcanzan la madurez
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durante la adolescencia tardia, y la porcion frontal del AF/FLS continia madurando a principios
de la edad adulta; asimismo, se ha comprobado que la conexion estructural entre la corteza
temporal y la corteza premotora, es detectable en los recién nacidos en datos de imagenes
ponderadas por difusion (DTI) por tractografia, de las cuales se observauna notable activacion
en funcion de la entrada del habla (Simmonds, etal. 2014).

En adultos, esta funcion denominada como mapeo auditivo-motor, facilita la traduccion de las
representaciones auditivas de las sefiales del habla en representaciones articulatorias / motoras
(Hickok y Poeppel 2004). Dichos hallazgos sugieren que la via dorsal que conecta la corteza
temporal con la corteza premotora es sensible a los sonidos del habla desde el principio,
proporcionando una posible base neurobioldgica para el proceso de ajuste a medida que se
desarrolla la fonologia nativa (Liégeois, et al., 2019). Recientemente, se ha propuesto que la
conexion dorsal entre la corteza temporal y la porcién opercular (AB44) del giro frontal inferior
es relevante para una funcién linguistica mas compleja, como el procesamiento de oraciones

sintadcticamente complejas (Lee, etal., 2020).

11.1.5 Fasciculo longitudinal superior y lenguaje

El fasciculo longitudinal superior (FLS), se define como un sistema complejo de fibra de
asociacion cerebral que conecta las regiones temporal, parietal y frontal, alrededor de la cisura de
Silvio. De acuerdo con Martino y colegas (2013), el FLS, se conforma de tres segmentos: 1)
segmento anterior, que conecta la circunvolucién supramarginal y la circunvolucion temporal
superior con la circunvolucion precentral, 2) el segmento posterior, que conecta la porcién
posterior de la circunvolucion temporal media con la circunvolucion angular, y 3) segmento

largo del fasciculo arqueado (figura 6).
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Figura 6. Fasciculo Longitudinal Superior. A. Reconstruccion por tractografia DTI del

componente perisilviano del fasciculo longitudinal superior (SLF). B. Representacion

esquematica del componente perisilviano del SLF. 1) segmentoanterior del FLS; 2)

segmento posteriorde la SLFy 3) fasciculoarqueado. AG: Giro angular; CS surco

central; PCG giro precentral; MTG giro temporal medio; SMG giro supramarginal;

STG giro temporal superior. Recuperado de Martino, et al. (2013).
Por otra parte, estudios de isdtopos en primates no humanos (Schmahmanny Pandya, 2006), asi
como los analisis de DTl en humanos (Makris, et al., 2005) han identificado dos componentes no
perisilvianos adicionales del SLF. Estos tractos se denominan FLS I y Il, y son conexiones
frontoparietales horizontales que se ejecutan dentro de la materia blanca de los I6bulos parietal y
frontal. EIFLS I, conecta la region parietal superior con la corteza premotora y premotora dorsal,
el FLS 11, conecta la corteza parietal inferior con las cortezas premotora media y prefrontal
dorsolateral, por ultimo, el FLS Ill conecta la circunvolucién supramarginal con la corteza
premotora ventral, como se aprecia en la figura 7 (Ptak, 2012).
En humanos, se ha demostrado que el SLF Il conecta el FC al giro angular (AG), que el SLF 11

conecta el FC al giro supramarginal (SMG), y que un haz temporoparietal, el FLS-temporo-

parietal, conecta el giro angular a la corteza temporal (Galantucci, 2011).
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SLF Il

Figura 7. Conexiones del FLS: Las flechas rojas representan conexiones

frontoparietales que pasana través de subdivisiones delfasciculo longitudinal

superior (SLFI-111). SLF I conecta la regidn parietal superior conel rea motora

suplementaria (BA6)y conBA8Y 9. SLFII conectala corteza parietal inferior

con lasareas frontales dorsales6,8,9y 46. SLF 111 conecta la circunvolucidn

supramarginal con la corteza premotora ventral. Ademas de estas fibrasde largo

alcance, existennumerosas interconexiones locales entre areasadyacentes de la

corteza parietal y frontal (no representadas). Recuperado de Ptak, etal. (2012)
En estudios como el de Wilson y colegas (2011), se ha comprobado que el dafio microestructural
a los tractos dorsales del hemisferio izquierdo, el fasciculo longitudinal superior, incluido su
componente arqueado, esta significativamente relacionado con déficits en la comprensién y

produccidn de sintaxis.

11.1.6 Fasciculo arqueado y lenguaje

El fasciculo arqueado, como se puede observar en la figura 8, conecta la circunvolucién temporal
media e inferior con la circunvolucion precentral y la porcion posterior de la circunvolucion
frontal inferior y media (Martino, etal., 2013); es decir, el &rea de Wernicke y el &rea de Broca.
Se ha demostrado que se proyecta desde la porcion posterior del &rea de Broca (AB 44, pars

opercularis) hasta la circunvolucién temporal superior media y posterior (Del Rio, 2015).
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Figura 8. Reconstruccion de la Tractografia del FA utilizandoelenfoque de dos
ROI’sporCatanietal., (2004)

Desde un punto de vista funcional, las lesiones en varias regiones a lo largo de la conexion dorsal
entre la corteza temporal y la corteza frontal pueden causar un déficit de repeticion del habla.
Esto es de esperarse dado que la red cortical que soporta la repeticion involucra el sistema de
entrada auditiva en el giro de Heschl. Este sistema conecta el plano temporal (conocido por
soportar la discriminacion fonoldgica), a la corteza parietal inferior (conocida por soportar la
memoria de trabajo fonoldgica) y la corteza premotora dorsal (al servicio de la salida del habla)
(Friedericiy Gierhan, 2013).

En estudios como el de Breier y col. (2013), en donde se correlacioné el dafio de la materia
blanca con el comportamiento afésico, se demostré que una parte temporo-parietal, asi como una
parte horizontal de la via, contribuyen a la repeticidn del habla. Ademas, las deficiencias de la
sustancia blanca subyacentes al giro supramarginal se han asociado con déficits de repeticion
(Fridriksson, 2010). De manera que, tanto el FLS-temporo-parietal, que conecta a la corteza
temporal a la corteza parietal inferior, como el FLS 111, que conecta el giro supramarginal con la
corteza frontal infero-posterior, estan involucradosen la repeticion (Friedericiy Gierhan, 2013).
Respecto al procesamiento de repeticidn del habla, es una funciéon multifacética que implica la
percepcion del habla, cierta memoria de trabajo fonoldgica para contener la informacion

percibida y aspectos de la produccién del habla, incluida la planificacion y ejecucion
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articulatoria. Debido a su funcionamiento que implica el funcionamiento del FA, se ha usado
tradicionalmente como una tarea para evaluar el sindrome de desconexion debido a lesiones
cerebrales que conducen a la afasia de conduccion (Cataniy Ffytche, 2005).

Aunque hay estudios que parecen contradecir dichas afirmaciones, ya que se ha reportado que el
FA y otros haces de materia blanca son las firmas anatomicas de la repeticion del lenguaje y que
la variabilidad individual en su anatomia y lateralizacién puede explicar casos con preservacion

de esta funcidn a pesar de la lesion del fasciculo (Berthier, etal. 2012).

11.1.7 Afasia de Conducciony FA

Antes de profundizar en el papel del FA en la repeticion de la afasia de conduccion, cabe
mencionar que la repeticion verbal de palabras y listas de palabras produce una activacion
bastante significativa de ambos hemisferios cerebrales en las cortezas temporales y premotoras
superiores; aunque en la repeticion de pseudopalabras se ha observado el mismo patrén de
activacion, pero solo en el hemisferio izquierdo (Berthier, 2012).

Los estudios complementarios que combinan RMf con DTI han demostrado que las areas
temporales y premotoras superiores activadas durante la repeticién sublexical interactian a
través del FA, mientras que los focos de activacion en las cortezas frontal y temporal provocados
por los paradigmas de comprension semantica estan conectados por la corriente ventral (Saur et
al., 2008).

Por otra parte, los estudios con PET y fMRI han revelado que los pacientes con afasia de
conduccidn que utilizan diferentes estrategias para compensar la alteracion del rendimientoen la
repeticion verbal, depende en parte de la localizacidn de la lesion estructural (Turkeltaub, et al.,
2011); en algunos pacientes se observan redes reclutadas que rodean el infartoen el hemisferio

izquierdo, y en otros, la repeticién de palabras y pseudopalabras esta mediada por el hemisferio
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derecho (Abo, etal., 2004).

Si bien, larepeticion verbal se ha asociado con el funcionamiento del FA 'y en lesiones en esa
estructura con la afasia de conduccion (AC), la afasia transcortical (AT) también se ha observado
cuando parte de las vias del FA se ven afectadas, manifestando semiologia diferente a la AC.
Goodglass (1992), afirma que la AC se caracteriza por un déficit desproporcionado, por una
parte, la repeticion en el contexto de una produccion verbal parafasica fluida se encuentra
alterada, mientras que la comprension auditiva se aprecia relativamente conservada.

Nadeau (2001), diferencia dos tipos de AC, distinguiéndose cada una por la reproduccién y
repeticion. El subtipo de reproduccion se caracteriza por parafasias fonémicas en todos los
dominios verbales y la ejecucion recurrente de aproximaciones fonémicas secuenciales con
errores de autocorreccion (conducta de aproximacion). La reproduccién en la AC se atribuye a
diversas causas: praxia verbal, programacion interrumpida del habla, bajo desempefio en la
codificacion fonoldgica o0 una combinacion de integracion sensorial-motora anormal y memoria
fonoldgica de corto plazo reducida, que puede resultar del dafio cortical sin la participacion
obligatoria del FA (Bernal y Ardila, 2009).

El subtipo de repeticion muestra déficits de repeticion practicamente aislados que se han
relacionado conun deterioro selectivo en la memoria auditivo-verbal de corto plazo debido a un
dafio cortical profundo que se extiende hasta el FA (Nadeau, 2001). Sin embargo, Sakurai
(1998), afirma que es dificil establecer una distincion clara entre ambas formas de AC, ya que
generalmente comparten algunos déficits de lenguaje (como las parafasias fonoldgicas y la
memoria auditivo-verbal de corto plazo reducida).

En la actualidad existe un espectro de sindromes que cumplen con los criterios de diagnésticode

la AC, que de acuerdo con Nadeau (2001), podrian explicarse en parte por las diferencias en la
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gravedad de la afasia, el tiempo de evaluacién (aguda versus cronica), el tipo de tareas de
repeticion utilizadas (repeticion inmediata versus repeticion retrasada), localizacion de la lesion
(suprasilviano versus infrasilviano) o mecanismos compensatorios (habilidades de lenguaje
residual mediadas por areas libres del hemisferio izquierdo, el hemisferio derecho 0 ambos).

Por ejemplo, el patron de repeticion en la AC puede evolucionar durante el proceso de
recuperacion de un trastorno del lenguaje mas severo denominado "afasia profunda"”, una
condicion que muestra no solo los déficits de procesamiento fonoldgico (parafasias fonologicas,
alteraciones en la repeticién de palabras y pseudopalabras,) que son propios de la AC, pero
también déficits que afectan a representaciones léxico-semanticas, como la produccion de errores
semanticos en la repeticion de unasola palabra (Jefferies etal., 2007).

Jefferies y colegas (2007), aseguran que los pacientes con AC del subtipo derepeticién pueden
comportarse como afésicos profundos en pruebas exigentes. Es decir, los pacientes con AC,
pueden generar errores semanticos como ocurre en la afasia profunda (p. Ej., "Collar" / oro),
particularmente cuando la repeticion se retrasa o cuando se presentan listas de palabras para la
repeticion. En este sentido, Coltheart (2007), explica que los trastornos "profundos” de
repeticion, lectura en voz alta, y ortografia junto con la AC, reflejan una dependenciaparcial de
la actividad del hemisferio derecho.

Ademaés de la AC, existen otros sindromes como la Afasia Transcortical, que ha despertado
interés con respecto al estado del rendimiento de repeticion, la cual, se caracterizan por una
repeticion conservadaa pesar de los déficits en el habla espontanea (afasia motora transcortical),
en la comprension auditiva (afasia transcortical sensorial) 0 ambas (AT mixta) (Berthier, 2001).
Tradicionalmente, los sindromes de la AT se han relacionado con lesiones en la superficie

cortical extrasilviana izquierda que interrumpen la conectividad entre las areas frontales
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responsables del inicio del habla o las areas de representacion conceptual-semantica posterior,
respetando areas como el nucleo del lenguaje perisilviano y sus vias subyacentes de fibra de
materia blanca, incluido el FA (Berthier, 2012).

No obstante, se han descrito pacientes con AT y lesiones perisilvianas izquierdas que involucran
al FA mediante pruebas de amilato intracarotideo que proporcionaron evidencia de la
participacion del hemisferio derecho en la mediacion de la repeticion (Berthier, 2012). En este
sentido, Bando y colegas (1999), explican que, para tales casos, la repeticion se organiza
premdrbidamente en el hemisferio derecho o bilateralmente y se libera rapidamente como
resultado de una disminucion en la inhibicion del hemisferio izquierdo dafiando.

La hipotesis de "desconexién" de la AC defendida por Catani y Mesulam (2008) postula que la
repeticion se ve afectada porque el dafio al FA izquierdo y otras vias de fibra que viajanatravés
de la corteza insular, interrumpe la transmision entre el area de Wernicke y las regiones del area
de Broca. Otros estudios como el de Weiller etal., (2011) afirman que el FA no es esencial para
la repeticion, un argumento que minimiza la " desconexion " en la CA a favor del mecanismo
cortical.

Por su parte, Anderson y col. (1999), observaron que la estimulacion administrada a la
circunvolucién temporal superior posterior izquierda generael perfil clinico de la AC; sugiriendo
que la disfuncién cortical genera una repeticion anormal en la AC, al reducir la excitabilidad de
las pequefias redes locales implicadas en los procesos fonoldgicos durante la produccién del
habla. Asimismo, admitieron que la estimulacién cortical puede haber causado la disfuncion de
las células piramidales que dan lugar a las fibras que forman el FA.

Quigg y colegas (2006), de igual forma, encontraron que tanto la estimulacion cortical eléctrica

de la porcidn posterior de la circunvolucion temporal superior del hemisferio dominante como la
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estimulacion de la circunvolucion supramarginal en pacientes epilépticos, genera un déficit
aislado en la repeticion del lenguaje.

Respecto a esto, Berthier, etal. (2012), basandose en el mecanismo de desconexién, argumentan
que laimplicacion del FA en sus origenes corticales es valida para pacientes con lesidn cortical
superficial, pero la evidencia convincente indica que muchos pacientes con AC en realidad
tienen grandes lesiones parietalestemporales izquierdas que afectan inexorablemente a todos | os
segmentos del FA, incluso en casos de AC con afectacion cortical temporal restringida (AC
infrasilviana) (Axer etal., 2001).

La afectacion del FA se considera poco significativa cuando la AC se asocia con dafio focal en la
corteza parietal, aunque estudios patoldgicos de pacientes similares revelaron que estas lesiones
cuando son extensamente profundas al ventriculo lateral interrumpen la conexién del FA
(Hickok y Poeppel, 2004). Asimismo, el dafio parietal en estos Gltimos casos puede alterar
tambiéen el origen cortical del segmento indirecto del FA que corta sus conexionescon la corteza
temporal superiory las cortezas frontales laterales (Catani et al., 2005).

Relacionado a esto, en el estudio de Breiery colegas (2008), en el que se utilizé la técnica DTI
en pacientes afasicos con accidente cerebrovascular agudo, se encontré que la repeticion anormal
era independiente del grado de dafio cortical en el hemisferio izquierdo, pero se correlacioné
significativamente con el dafio al FA del hemisferio izquierdo y al FLS. En otros estudios con
DTI, también se ha documentado la participacion constante del FA izquierdo en la AC (Zhang et
al., 2010). Tomados en conjunto, estos resultados, como afirma Geschwind (1965) es posible
darle mayor peso al mecanismo de desconexién que al dafio cerebral cortical como el mecanismo

responsable para las diferentes variantes anatomicas de la AC (citado en Berthier, 2012).
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11.2 Conectividad Cerebral y Modelo de Red

El sistema nervioso se organiza a través de un circuito o red conectada por un conjunto de vias
formadas por haces de axones que permiten transmitir la informacién en diferentes direcciones
especificas, las cuales convergen y divergen en regiones interconectadas estructural y
funcionalmente. Es precisamente uno de los desafios mas grandes de la neurociencia, descifrar la
entrecruzada red de conexiones cerebrales que permite la comunicacion entre diferentes sistemas
neuronales (Maestu, etal., 2015).

Asi como desarrollar modelos que integren la estructura y la funcién del cerebro para predecir la
percepcién, la cognicion y el comportamiento humano, pero a menudo carecen de
caracterizacion a nivel del sujeto individual. La investigacion de neuroimagen solo ha
comenzado a abordar esta brecha de conocimiento; sin embargo, se necesitan estudios que
contemplen de manera confiable la individualidad y la variacion de las redes cerebrales (Rossini,
2019).

Por ello, es necesaria la cooperacion e integracion de distintas areas especializadas del campo de
las neurociencias, parallevar a cabo el procesamientoy el flujo de la informacion. El cerebro es
capaz de llevar a cabo simultineamente varios procesos de diferente funcionalidad y
complejidad. Esta capacidad de integrar areas funcionales segregadasen el cerebro depende la
organizacion estructural (Rubinov y Sporns, 2010).

Particularmente los avancesde las técnicas de difusion por RM, proporcionan descripciones de la
organizacion de la red anatomicaen vivo, aportando asi, conocimiento de las relaciones con las
redes funcionales (Maesty, et al., 2015). Si bien, no es necesario una conexion anatomica directa
para que dos regiones mantengan una relacion funcional, es plausible que dos regiones

conectadas anatbmicamente presenten unarelacion funcional entre ellas (Adachi, etal., 2012).
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Relacionado a esto, es necesario distinguir los diferentes tipos de conectividad; la conectividad
funcional, refiere a la dependencia estadistica entre dos sefiales neurofisiologicas y la
conectividad efectiva, indica el flujo de informacion entre dos regiones o grupos neuronales o la
influencia que un sistema neural ejerce sobre otro, un aspecto importante sobre el estudio de las
redes cerebrales consiste en combinar la informacion de conectividad anatomica y la
conectividad funcional (Maestu, etal., 2015).

La conectividad estructural, por otra parte, refiere a las conexiones fisicas a varias escalas entre
elementos neuronales, desde la sinapsis entre neuronas hasta los haces de fibras que conectan
regiones de interés (ROI, por sus siglas en inglés, Regions of interest), con la posibilidad de
definir una red anatomica al nivel de escala que permita la técnica: neuronas, columnas
verticales, ROI, etc (Papo, et al., 2015). Sin embargo, este modelo fisico de conexiones
anatomicas esta sujeto a cambios morfolégicos significativos en escalas de tiempo largas (dias),
siendo mas estable en escalas de tiempo cortas (segundos 0 minutos), debido a la plasticidad de
los patrones estructurales de conectividad (Maestu, etal., 2015).

Por tanto, la conectividad efectivadepende de la estructural, pero la estructural en si misma no es
suficiente, ni ofrece una completa descripcion de la conectividad. Sin embargo, se ha podido
predecir la organizacion de la conectividad funcional de las redes por defecto a partir de la
conectividad anatémica, indicando que algunas de estas redes cortico-corticales, estan
determinadas por las conexiones anatomicas entre sus nodos (Park y Friston, 2013).

Es posible caracterizar las conexiones anatdmicas entre estructuras cerebrales mediante la
informacién contenida en la RM de difusion y a través del analisis de los conectomas?, por

medio de los nodos y aristas que compone la red (Amaral y Ottino, 2004). De acuerdo con Papo

! Conectoma: diagrama de conexiones de SB entre todas las areas corticales y subcorticales del cerebro a escala macroscopica (M aestt, 2015).
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y colegas (2015), en las redes anatomicas es sencillo identificar a los nodos de la red como
neuronas o areas corticales, mientras que los enlaces entre nodos serian los axones o tractos de
fibras.

En el caso de las redes funcionales, los nodos seguiran siendo los mismos, pero los enlaces
funcionales se obtendran a partir de la actividad dinamica de los nodosde la red. La conectividad
efectiva, por su parte, estaraasociada a la influencia que tiene la actividad de un nodo sobre la
dinamica de otro. Los enlaces, en este caso, tienen unadireccion determinada y seran indicadores
de la causalidad en la dindmica observada en los nodos de interaccion (Maestq, et al, 2015).

Las aristas, que unen los nodos de la red, se obtienen por mediode latractografia. Pueden ser
estimadas como una medida de evidencia de conexion (tractografia probabilistica) o como el
numero de conexiones que une los diferentes nodos (tractografia determinista y probabilistica).
Una de las limitaciones, es que los streamlines? individuales no representan axones reales, de
manera que su estimacion varia de acuerdo con la complejidad del algoritmo de reconstruccion.
Por tal motivo, las aristas han sido evaluadas a través de medidas adicionales derivadas de la DTI
(Irimiaet al., 2012).

Estudios recientes, demuestran que el cerebro no puede ser considerado simplemente como una
gran red en la que todos los nodos y aristas estan interconectados, sugieren, por el contrario, que
debe ser considerada como una coleccion de redes jerarquica de caracter local que cooperan
paralelamente y que, mediante diferentes mddulos locales, son capaces de optimizar la
informacidn, principio conocido como small-word o mundo pequefio (Bassett y Bullmore, 2006).
El concepto de redes de mundo pequefio (small-word networks), parte de un modelo teérico.

Estas redes, se caracterizan por combinar una alta densidad local de conexiones junto con un

2 Streamlines: reconstruccion de fibras artificiales basadas en los algoritmos de tractografia
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muy bajo nimero de pasos, para ir de un nodo a cualquier otro de la red. En este sentido, se ha
observado en investigaciones, que las redes anatomicas poseen alta densidad de conexiones
neuronales a nivel local combinado con la existencia de algunas conexiones de largo alcance; es
decir, propiedades de la red de mundo pequefio (Watts y Strogatz, 1998).

Aun cuando es posible identificar las zonas de materia blanca mediante la imagen de RM
estructural, que refleja las intensidades que dependen de la concentracion de agua en los tejidos,
la informacion serd insuficiente ante un estudio exhaustivo de las conexiones cerebrales. Un
estudio de RM estructural de dos muestras de distinto tejido axonal, por ejemplo, no demostrara
diferencias si la concentracion de agua es la misma en ambostejidos, ademas de que no podréa
discriminar la orientacidn de los axones, la integridad ni la mielinizacion de la materia blanca.
Para ello, la técnica de imagen ponderada en difusion (DTI) posee una mejor interpretacion
(Maestu, 2015). En el siguiente apartado se hablara de esta técnica a profundidad y de los valores
de medicidn utilizados paradetectar la integridad de la materia blanca, proposito por el cual es

utilizada.

11.3 Imagen por Tensor de Difusion y Tractografia

La Imagen por Tensor de Difusion (ITD) o DTI por sus siglas en inglés Diffusion tensor
imaging, es una técnica no invasiva basada en la Resonancia Magnética, capaz de captar la
direccion de las fibras de sustancia blanca a través del analisis de la difusion de particulas de
agua en las diferentes direcciones del espacio (Noguerol y Barbero, 2017). Por tanto, la
tractografia cerebral basada en la DTI, permite la visualizacion de la anatomia e integridad de los
tractos de la sustancia blanca, asi como la evaluacion de la conectividad de las distintas areas
cerebrales (Duque, etal., 2008).

La difusion es el proceso resultante de los movimientos térmicos aleatorios de las moléculas,
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también conocido movimiento browniano, y de otros factores como el peso molecular, las
interrelaciones moleculares, la viscosidad o la temperatura. La difusion, se puede considerar
como isotrépica o anisotrépica de acuerdo con la direccion de movimiento del agua (Rodriguez,
et al., 2013). Se considera isotrépica cuando el movimiento del agua ocurre con igual
probabilidad en todas las direcciones del espacio, esté o no limitado. Es decir, la intensidad de
difusion es la misma en todas las direcciones estimadas (Noguerol y Barbero, 2017).

La anisotropia, por otra parte, es aquella en la que el movimiento de agua en un determinado
tejido tiene una direccién dominante, de manera que la tasa de difusion es diferente en las
distintas direcciones (Duque, etal., 2008). En la sustanciablancacerebral, existenbarreras que
hacen que la difusion difiera en las distintas direcciones, como la densidad y didmetro de los
axones, lamielinay la integridad de la membrana axonal, en las cuales la direccion dominante de
movimiento tendra lugar a lo largo del eje mayor del axdn, la direccion sera paralela a las fibras
(Rodriguez, etal., 2011).

Existen varias maneras para caracterizar la difusion anisotrépica, una forma es calcular la
relacion entre la longitud del eje mas corto y el del mas largo; sin embargo, de acuerdo con
Duque, et al., (2008) es mejor usar pardmetros que oscilan entre rango 0 (isotrépico) y
1(anisotrépico) paraobtener la anisotropia fraccional (AF), la cual puede ser considerada como
un biomarcador de integridad axonal, ya que posee una alta sensibilidad en la valoracion de
patologia de sustancia blanca; es decir, indica la densidad y la mielinizacion, resultando alterada
(generalmente disminuida) en cualquier proceso que le afecte (Ordoiiez y Bello, 2019).

Las caracteristicas propias de cada sustancia que determinan el grado de difusion del agua como
son la viscosidad o algunas barreras fisicas que son evidenciados con el coeficiente de difusion

aparente (ADC), capaz de estimar el grado de restriccion del movimiento del agua en el espacia
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extracelular. Estos valores se reducirdn en situaciones en las que disminuya el espacio
extracelular debidoa un aumento del nimero o tamafio de células (edema citotdxico). EI ADC es
un valor aparente porque, no solo mide la difusién del agua extracelular en los tejidos, sino que
intervienen otros movimientos como el respiratorio, cardiaco, vascular, liquido cefalorraquideo o
por las secreciones (Noguerol y Barbero, 2017).

Otros parametros de DTI, son la difusividad axial (DA) y difusividad radial (DR), la primera esta
relacionada con el movimiento de las moléculas de agua en la direccion longitudinal dominante
del axon, en casos normales, con una medida elevada ya que la difusividad se encuentra
facilitada en dicho eje. Por tanto, permitira valorar la integridad de la conduccion del axén o la
presencia de una lesidn a nivel de la neurona principal (mecanismo similar a la degeneracion
valeriana) (Noguerol y Barbero, 2017).

Por su parte, la DR se vera condicionada por la existencia de las vainas de mielina, siendo el
paradmetro adecuado para valorar la integridad de ésta, la pérdida de mielina ocasionara un
aumento en los valores de DR, debido a que las moléculas encontraran poca dificultad para
desplazarse en el plano transversal (Urger, 2013). La tabla 4 resume la definicién de cada
pardmetro y su respectiva medicion como se aprecia en el Tensor de Difusion.

Tabla4

Valoresde la DTl

Coeficiente de

Difusividad Media Difusion aparente Anisotropia Fraccional ~ Difusividad Axial Difusividad
(DM) (ADC) (AF) (DA) Radial (DR)
Define la difusion .
Indica la

Marca la estimadaenungrupo . . .
grup direccionalidad de las

movilidad de la  de espines contenidos . Integridadde
-, - ) moléculas del agua y - .
fraccion libre en un voxel, - . Integridadaxonal la vainade
. de la integridad de las -
delagua,intray valorando la . . mielina
P fiboras de sustancia
extracelular. difusividad real del
.. blanca
tejido
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Coeficiente de
Difusién aparente
(ADC)

Difusividad
Media (DM)

Anisotropia Fraccional
(AF)

Difusividad
Radial (DR)

Difusividad Axial
(DA)

Los valores de DM y ADC se
expresan en1x 10-3mma2/s.

Se esperarianmenores valoresde en
tractos lesionados que en tractos
normotipicos.

Los valores de AF
oscilan entre 0 (maxima
isotropia, tal como la
observada en espacios

subaracnoideos y
ventriculos normales,
donde el agua se

moviliza libremente) y
1, maxima anisotropia
por restriccion en el
movimiento del agua
tisular (en condiciones
patoldgicas).

Con la aplicacion de la DTI, la
difusion delaguaenelcerebro puede
ser isotropica, es decir de la misma
magnitud en todas las direcciones,
como es el caso del liquido
cefalorraquideo. Sin embargo, en la
sustancia blanca cerebral los tractos
nerviosos estan «empaquetados» y el
ADC esmayoren la mismadireccién
de los tractos (difusividad axial -DA-),
y es menor en las direcciones
perpendiculares a estos tractos
(difusividad radial -DR-).

Uno de los valores afiadidos a la DTI es la realizacion de estudios de tractografia (TG), basada en
la representacidn tridimensional de los haces de sustancia blancaa través de la determinacion de
la direccién dominante de movimiento del agua en cada voxel (Noguerol y Barbero, 2017); el
voxel, representa la unidad minima procesable a nivel tridimensional en las imagenes de RM

(Ordodfiez y Bello, 2019).

11.3.1 Tractografia

Los tractos de la sustancia blanca pueden reconstruirse mediante la TG, ya que la difusion de
agua es mayor en la direccion del haz de fibras. De acuerdo con Rodriguez, etal. (2011), la TG
es la Unica técnica no invansiva que permite la diseccion in vivo de las fibras de proyeccion, de

asociacion y comisurales como se aprecia en la figura 9.
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Figura 9. TG a Través de un Resonador de 1.5y 3 Teslas (A) Se
observatodoel conjuntode tractos hecho en unresonadorde 1.5 T. (B)
La mismavista hecha a partir de una adquisicioncon unmagneto de 3
T, reconstruccion con BRAVIZ. (C) Vista lateral de la reconstruccion
panordmicade la TG cerebral. Ala derechaestdn representados con
colores las direcciones de los vectores principales de los tractos.

Recuperado de Ordofiez y Bello (2019).

Para obtener la reconstruccion se define la region de interés del tracto a estudiar (ROIs),

generalmente sobre los mapas paramétricos coloreados. La orientacion de tractos representados

en el eje mayor (direccién con mayor probabilidad de difusion de agua) tiene una codificacidn

internacional en los mapas de anisotropia fraccional (Ordofiez y Bello, 2019), como se observa

en latabla5.
Tabla5s
Tractos Cerebrales
Tractos Definicién Coloresinternacionales
. . . el Rojo: fibras en sentido derecha-
Comisurales  Interconectanareas interhemisféricas L . .
izquierda (intercomisurales).
Formados por axones que descienden desde
De estructuras corticales cerebrales hasta el tronco o Azul: fibrasen sentido craneocaudal
proyeccion hasta la médula espinal y por otros axones que (arriba-abajo, fibras de proyeccién).
asciendendesde la médulay eltronco hacia el cortex
De , . . s Verde: fibras en sentido
L Interconectan &reas corticales del mismo hemisferio . L
asociacion anteroposterior (de asociacion).
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Las fibras de asociacién forman fasciculos extensos que se sittan en la profundidad blanca
hemisférica. Se han descrito diversos fasciculos que conectan diferentes areas corticales y
subcorticales siendo esta la base de la cognicion humana (Ordéfiez y Bello, 2019). Los
principales fasciculos de asociacion son: fasciculo longitudinal superior, fasciculo longitudinal
inferior, fasciculo fronto-occipital superior, fasciculo fronto-occipital inferior, fasciculo uncinado
(unciforme) y cingulo.

Las fibras de proyeccién interconectan areas corticales con los ndcleos basales, el tAlamo, el
tronco cerebral, el cerebeloy la médula. (Rodriguez, etal. 2011). Sus estructuras anatomicas mas
importantes son la corona radiada o radiante y la capsula interna, y sus fibras principales los
tractos: corticoespinal, corticobulbar y las radiaciones talamicas, que incluye las radiaciones
Opticas en su componente mas posterior (Duque, 2008).

Las fibras comisurales que interconectan dos regiones de distintos hemisferios cerebrales, se
componen de fibras telencefalicas, diencefalicas y mesencefalicas, las primeras derivan de la
placa comisural embrionaria, la constituyen el cuerpo calloso, la comisurablanca anterior y la
region posterior del fornix (psalterium o lira de David), las otras se conformanpor la comisura
blanca posterior, la comisurade Gudden (une los cuerpos geniculados internos con los tubérculos
cuadrigéminos inferiores), la comisura de Meynert (une regiones sublenticulares con las
sustancias innominadas), y la comisura gris del tercer ventriculo o adhesion talamica. Siendo el
cuerpo calloso la comisuramas grande del encéfalo (Duque, etal., 2008).

El uso de las reconstrucciones 3D basadas en DTI mediante la técnica de tractografia permite
valorar la relacién y dependencia de las lesiones del SNC con los principales haces de sustancia
blanca capaz de estimar el grado de resecabilidad de estas en funcion de si existe

desplazamiento, invasion o infiltracion de dichos tractos, identificando las vias clave del cerebro
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y su relacién con tumores cerebrales, trauma craneoencefélico, abuso de sustancias y otras
afecciones (Ordodfiez, et al., 2019). En las que de acuerdo con Onu y colegas (2012), se
identificard como normageneral el incremento en los valoresde MD y descenso de AF debido al
componente inflamatorio existente, siendo la DR el pardmetro més especifico parala valoracién

del dafo de la mielina.

1.4 Integridad de la Materia Blanca enel TCE

Debido a que el tensor de difusion permite saber la integridad de la materia blanca es posible
mencionar que estudios han reportado que del producto de un traumatismo craneoencefélico se
origina un dafio cerebral, por lo general acompafiado de grados variables de fuerzas rotacionales
que causan la ruptura de axones en la sustancia blanca cerebral del sistema nervioso central
(SNC), y generando interrupcién en la conectividad anatémica (Pefia, etal., 2019).

En base a consideraciones biomecanicasy datos experimentales, estudios han propuesto que el
mecanismo bésico de produccion de la lesion axonal traumatica es el desplazamiento inercial
centripeto (es decir la aceleracion angular) del craneo, ante los movimientos de
aceleracion/desaceleracion que se producen durante el trauma (Mosquera, etal., 2016).

Estos desencadenan una cascadade eventos bioquimicos, electrofisiolégicos y citoestructurales
que conducen a la ruptura de los axones, entrecruzamiento de fibras o disrupcién fisicacomo las
lesiones por disgregamiento. Sin embargo, hay otras que ocurren por la presencia de hematomas
intracraneales en donde las fibras pueden encontrarse respetadas ya que sélo estan desplazadas,
en caso contrario habria una infiltracion y las fibras se encontrarian comprimidas (Mujica, et al.,
2003).

Es através de estudios con DTI, que se ha podido delinear la organizacion de la materia blanca

en la vecindad de las lesiones cerebrales; no obstante, de acuerdo con Schonberg y colegas
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(2006), ademas de las limitaciones intrinsecas que presenta la técnica de tractografia en el
seguimiento de las fibras perilesionales o dentro de las lesiones, los cambios en el tejido
enfermo, como el contenido elevado de agua (edema), la compresion y la degeneracion del
tejido, deforman la arquitectura de la materia blancay, en algunos casos, impiden la seleccidn
definitiva de la region de interés de la semilla (ROI) desde la cual comienzael seguimiento de la
fibra.

Existe una diversidad de enfermedades cerebrales que afectan las fibrasde la materia blanca, ya
sea por interrupcion, degeneracion o desviacion de las fibras; particularmente, la interrupcién de
la continuidad de la fibra o la desintegracion de la membrana de mielina se debe a la
desmielinizacion de los axones. Asimismo, la presion aplicada sobre la materia blanca puede
conducir a una pérdida significativa de la transmision neuronal, la desmielinizaciony la pérdida
axonal que conducen a la discapacidad (Siegal etal., 1987). En este sentido, Del Biggio, et al.,
(2003), afirma que, el dafio permanente a la integridad de la materia blanca ocurre en casos de
exposicidn severay cronicaa la presion mecanica intracraneal como ocurre en la hidrocefalia.
Como ya se mencion6 en el apartado anterior, la técnica DTI se basa en la naturaleza
anisotropica del movimiento del agua en fibras de materia blanca. A lo largo de las fibras, el
movimiento de las moléculas de agua es relativamente libre, mientras que perpendicular a ellas,
estd mas obstaculizado. En base a esta observacién, es posible extraer la orientacion de las fibras
pixel por pixel y cuantificar la anisotropia por movimiento, con medidascomo la AF (Basser y
Pierpaoli, 1998).

El valor de la AF se ha utilizado Gltimamente para estudiar varias enfermedades relacionadas con
la materia blanca. Generalmente, la interrupcion de la organizacién de las fibrasya sea en forma

de desmielinizacidn, pérdida axonal u otros procesos de degeneracion celular, se han relacionado
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con una disminucion de la FA en la sustancia blanca. Una de las aplicaciones de DTI es
distinguir entre los distintos efectos de las lesiones que ocupan espacio sobre la materia blanca,
como el desplazamiento de los tractos, la destruccion de las fibras o la infiltracién de los tractos
de la sustancia blanca (Witwer etal., 2002; Morietal., 1999).

Schonbergy colegas (2006), afirman, que en el caso de las lesionesque ocupan espacio y que
alteran la ruta anatomica conocida por la que pasan las fibras, solo se observan déficits
funcionales parciales o nulos, lo que lleva a suponer que las fibras,aunque desviadas, todavia
estan parcialmente intactas funcionalmente. En estos casos, se ha comprobado que el mapeo de
la materia blanca, usando la regién de interés (ROI) de la semilla basado en ubicaciones
anatémicas normales conocidas, no es confiable, ya que la materia blanca se desvia de su
ubicacion normal.

En el caso de un edema, por ejemplo, se ha observado que dicho dafio enmascara el camino de
los tractos de materia blanca; es por esto que para analizar el desplazamiento de las fibras
mediante el uso de la tractografia basada en DTI, Hendlery colaboradores (2003), recomiendan
combinar con imagenes de resonancia magneética funcional (FMRI) para marcar la integridad y
funcionalidad de la materia gris y blanca en relacion con las lesiones cerebrales.

En un estudio de Schonberg y colegas (2006), en el que utilizaron técnicas de resonancia
magnética anatomica, funcional y tractografia de fibra basada en DTI, con el objetivo de
determinar la participacion de estructuras de materia blanca en el area lesionada o en la vecindad
de la lesion por desplazamiento debido a edema o infiltracion tumoral a la sustancia blanca,
demostraron que la AF aumentaba cuando las fibras de materia blanca se desplazaban
significativamente, la difusividad radial (DR), por otra parte, disminuia en contraste con un

aumento en la difusividad paralela. En consecuencia, el coeficiente de difusionaparente (CDA)

75



medio, que promedia la contribucion de las difusividades paralelas y radiales, se mantuvo sin
cambios.

Existe una diferencia entre las lesiones que se infiltran en la sustancia blanca como en el caso del
edema; el cual puede observarse en el traumatismo craneoencefalico (Gonzélez y Garcia, 2013) y
las lesiones que provocan desplazamiento de las fibras por la masa de la lesion. En la mayoria de
los trastornos y enfermedades de la sustancia blanca, la anisotropia fraccional generalmente
disminuye en comparacion con el tejido sano, incluso dentro de la lesion; sin embargo, se ha
observado un aumento significativo en la AF en los tractos de materia blanca cuando son

desplazadospor la lesion (Schonberg, 2006).
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CAPITULO III. INTERVENCION NEUROPSICOLOGICA

El objetivo de la neuropsicologia consiste en estudiar las relaciones entre la actividad cerebral y
las funciones psicoldgicas superiores como lenguaje la atencion la memoria las praxias las
gnosias, el razonamiento y las funciones ejecutivas, entre otras. Sus principales fuentes de
conocimiento de acuerdo con Gonzélez, et al. (2004), proviene del estudio de la desorganizacion
de estas funciones complejas cuando el cerebro es afectado por lesiones organicas de distinta
etiologia, como el traumatismo craneoencefélico, tumores, accidentes cerebrovasculares, etc.

La evaluacion neuropsicoldgica implica un andlisis funcional del cerebro, proporciona
informacidn acercade las areas cerebrales alteradas, las funciones afectadas y las repercusiones
de estas alteraciones para la vida cotidiana, a nivel personal, familiar o escolar/laboral del
paciente. De manera que se necesita dirigir el tratamiento a las necesidades particulares que

tienen las personas afectadas por alteraciones funcionales cerebrales superiores (Tirapu, 2007).

111.1 Rehabilitacion Neuropsicoldgica

El término rehabilitacion implica el restablecimiento funcional de los pacientes a nivel més alto
posible tanto en el area fisica, psicolégica como de integracion social. para ello es necesario
implementar todos los medios posibles con el propésito de reducir el impacto de las condiciones
que perturban la normalidad y permitir a la gente con alguna discapacidad alcanzar un nivel
optimo de integracién social (Wilson, 1997).

De acuerdo con Gonzélez, etal. (2007), son los programas de rehabilitacion los que especifican
las condiciones ambientales, los ejercicios y tareas que promuevan la reorganizacién funcional
de las areas cerebrales afectadas. Es por esto, que cuando se encuentra una deficiencia cronica o

residual se utilizan técnicas que promuevan la sustitucién del sistema cerebral afectado por los
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sistemas menos afectados o intactos. Es necesario contemplar para la elaboracién de un
programa de rehabilitacion, aspectos como la adecuacion de las actividades de acuerdo con la
edad del paciente, sus habilidades, el nivel premérbido de ejecucion, etc. para que se disefien
tareas adecuadasa un perfil neuropsicoldgico individual.

Con el objetivo de permitir la readaptacion de las actividades que desarrollabael paciente antes
de haber sufrido la lesion cerebral, es necesario darle prioridad al restablecimiento de funciones
que le permitan ser lo mas independiente posible. Una parte importante del programa de
rehabilitacion es la participacion activa de los familiares en el tratamiento, de manera que otorgar
una asesoria continda sin subestimar o sobreestimar las capacidades del paciente, es

indispensable (Sohlbergy Mateer, 2001).

I11.1.1 Estrategias y Técnicas de Rehabilitacion Cognitiva

Brocalero y Pérez (2011), menciona que dentro del campo de la rehabilitacion neuropsicoldgica
se deben de tomar en cuenta tres aspectos importantes, la restauraciénde lafuncion dafiada, la
compensacion de la funcion perdida y la optimizacién de las funciones residuales.

1. Restauracion de la funcién dafiada: hace referencia a la intervencién directa sobre la
funcion dafiada con el fin de alcanzar un rendimiento lo mas normalizado posible
(Lubrini, Mufoz, Peridfiez y Rios-Lago, 2009). Para ello se realiza una estimulacion a
nivel cognitivo utilizando ejercicios y tareas de manera repetitiva para la activacion de
circuitos neuronalesy la recuperacion de las funciones cognitivas afectadas por la lesion
(Brocaleroy Pérez, 2011).

2. Compensacion de la funcion perdida: dirigida a facilitar la realizacion de actividades
funcionales mediante estrategias alternativas o ayudas externas que puedan reducir la

necesidad de requisitos cognitivos (Lubrini, etal., 2009). De acuerdo con (Brocalero y
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Pérez, 2011), esta aproximacion parte de la base que los procesos cognitivos y
mecanismos cerebrales a afectados no pueden recuperarse por lo que se realizan
actividades de forma alternativa incluso con ayuda de material externo como alarmas,
agendas, notificadores, etc.
3. Compensacionde la funcién perdida: también conocida como sustitucion de la funcion,
se centra en mejorar el rendimiento de la funcion alterada mediante la utilizacion y
optimizacion de los sistemas cognitivos conservados. La sustitucion, segin Lubrini y
colegas (2009), puede ser intrasistétmica qué refiere al entrenamiento del individuo para
realizar las tareas utilizando niveles més basicos o0 més elevado dentro del mismo sistema
funcional, o intersistémica que indica el adiestramiento del paciente para emplear otros
sistemas funcionales. Por su parte Mufioz y Tirapu (2001), afirman que en la
optimizacion de las funciones residuales
Especialmente, el tratamiento cognitivo, busca ayudar al paciente por facilitacion de funciones
intactas, reorganizando funciones, usando médulos preservados y el aprendizaje en los médulos
deficientes. Es un método que emplea un diagrama modular de funciones cognitivas o
lingUisticas necesarias para la comunicacion (Gonzélez, 2007). La siguiente tabla, muestra
estudios relacionados con la rehabilitacién neuropsicoldgica desde el enfoque cognitivo, en

pacientes con traumatismo craneoencefélico grave (tabla 6).
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Tabla6

Rehabilitacion Neuropsicoldgica de Lenguajeen el TCE.

Estudio

Objetivos

Método o estrategias de rehabilitacion

Hallazgos

Rehabilitacién cognitiva en un
caso de alteraciones

neuropsicoldgicas y funcionales

por Traumatismo
Craneoencefalico Severo
(Carvajal-Castrillon, Henao,

Uribe, Giraldoy Lopera, 2009)

Diagnéstico y rehabilitacion
neuropsicoldgica de los
traumatismos craneoencefalicos
(Folleco, 2015).

Proceso de Rehabilitacion
Cognitiva en un Caso de
Traumatismo Craneoencefalico
(Brocaleroy Pérez, 2011).

Conocer el curso durante la
intervencién de las alteraciones
cognitivasy funcionales.

Objetivo de intervencion: Intervenir
los procesos cognitivos alterados
con elfin de mejorarel desempefio
y la dependencia del pacienteen las
actividades familiares, sociales y
laborales de la vida diaria

Analizar la importancia que tiene
sobre la calidad de vida de los
sobrevivientes de TCE el inicio
oportuno y eficiente de los
procesos de evaluacion vy
rehabilitacién neuropsicologica.

Mostrar la deteccion, planificacion,
ejecuciony eficaciadeun proceso
de rehabilitacién ante un caso de
TCE.

Se realizaron tres evaluaciones
neuropsicologicas una al inicio de Ila
rehabilitacion, la siguientea losseis meses y
la Gltima alafio dehaberiniciado el proceso
de intervencién. La rehabilitacion fue con
técnicas de restituciony sustitucion, durante
un afio contres sesiones por semana.

Se recolectd informacién a partir de la
consulta de fuentes bibliograficasy de fuentes
primarias de informacioncomolos articulos
publicados en los Gltimos afios, asi como de la
voz de tres neuropsicélogos con amplia
experiencia en eldiagnostico y rehabilitacion,
mediante el uso de la técnica de entrevista en
profundidad.

Para la rehabilitacion de la atencion se
utilizaron técnicas como el programa de
economiade fichas, el contratoconductual, el
aprendizaje por modelado y para los
problemas de memoria, se utilizarontécnicas
de compensacién (agendas, alarmas, etc.).

Las actividades basadas en el
mecanismo  de  restitucion o
reentrenamiento de la funcion
cognitiva alterada mejoraron el
desempefio cognitivo del paciente.

La insercion oportuna y eficaz de
procesos de evaluaciony rehabilitacion
neuropsicoldgica mejora la calidad de
vida de los pacientes con TCE al
incrementar, entre otros, la autonomia
y reinsercion laboral.

La mejora en el estado de &nimo
también induce a una mejora en la
percepcidnde la calidadde vida, de la
capacidad de memoria, y de otras
muchas funciones.
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Estudio

Objetivos

Método o estrategias de rehabilitacion

Hallazgos

Rehabilitacion
neuropsicoldgica en
dafiocerebral: uso de
herramientas
tradicionales y
realidad virtual
(Calderén-Chaguala,
etal. 2019).

Resultados de wun
programa de
rehabilitacién
neurocognitiva  en
pacientes con
secuelasde trauma
craneoencefalico
(Bonilla-Santos, etal.
2016).

Realizarunarevisionde las
herramientas de
rehabilitacion

neuropsicoldgica tradicional
y virtual, determinando la
influenciade cadaunaen los
procesos de rehabilitacion
neuropsicoldgica en dafio
cerebral adquirido: TCE,
tumores, hipoxia, ACV, etc.

Evaluar el efecto de un
programade rehabilitacién
neurocognitiva en  los
procesos de atencion,
memoria y funciénejecutiva
en pacientes con secuelas
porTCE.

Se escogieron 41 articulos de diferentesrevistas indexadas
con lassiguientes caracteristicas:

Estarpublicadoentre 2010y 2016.

No tratarse de documentos que estén dirigidos a la
rehabilitacion neuropsicologica en dafio cerebral.

La temdtica central corresponde a la rehabilitacion
neuropsicoldgica en dafio cerebral tradicional y la basada
en la realidadvirtual.

Exponeruna investigacion empirica o tedrica

Se utiliz6 el programa Rehabilitacién Neurocognitiva
RECOVIDA, programa de rehabilitacion dirigido a la
estimulacionde los procesoscognitivos, revisadoy validado
porjuecesexpertosen TCE. Se llevarona cabo 3 sesiones por
semana con unaintensidad de 2 h porsesién, en un periodo
totalde 5 meses. Se realizaron 10 actividades grupales, una
cada 15 dias con una duracién de 2 h, siendo un espacio

destinado a la estimulacion de los procesos cognitivos y al

desarrollo de estrategias para facilitar la interaccién social.

Lasdosmodalidadesde rehabilitacién
son viables, pero el escenario virtual
Gltimamente ha tenido mayor
crecimientodebidoa que la integracion
de los avances tecnologicosy cientificos
ha permitido un mejor enfoque con
resultados a cortoplazoy menor costo.

Respecto a la intervencién mediante
realidad virtual, se encontraron los
siguientes beneficios:

o Brinda al paciente privacidad, debido
a que este podrianegarse a realizar
actividades del proceso de
rehabilitacion en entornos reales.

e Permitealterapeutala manipulacién
delentorno, teniendotodoel control
dela situaciénpara de esa manera
aislar o resaltar  aspectos
significativos para el paciente.

¢ Reduce significativamente los costos,
porque no son necesarias las
operaciones logisticas.

Los cambios observados en la cognicidn,
especialmente en elproceso atencional
de los pacientes podrian  estar
relacionados a la implementacién del
programa neurocognitivo RECOVIDA.
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I11.1.2 Plasticidad Cerebral, Recuperacion Funcional y Neurogénesis

Una vez entendido el hecho de que el funcionamiento cerebral se base en redes, conceden al
cerebro las caracteristicas de ser plastico y cambiante. Desde que se plante6 la idea de que las
conexionesneuronales corticales se pueden remodelar por la propia experiencia; la plasticidad en
la corteza cerebral ha sido objeto de estudio tanto en el aprendizaje como respuesta a las lesiones
cerebrales (Lubrini, Martin-Montes, Diéz-Ascaso y Diez-Tejedor, 2018).

Tomando en cuenta la existencia de redes cerebrales, su reorganizacion conllevaria a la
recuperacion funcional del cerebro; es por esto el fendmeno de la plasticidad cerebral junto con
la organizacién en red y la conectividad, permiten los cambios necesarios en el sistema para una
reparacion después de un dafio especifico (Lubrini, etal. 2018).

En las lesiones cerebrales, la plasticidad puede expresarse con modificaciones funcionales de
estructuras ya existentes y por formacion de crecimiento y proliferacion de nuevasestructuras y
neuronas. De modo que el cerebro al buscar sus propias guias de reparaciéon comienza una
cascada de eventos regenerativos mediante la creacion de sinapsis (sinaptogénesis) en zonas
perilesionales, y de neurogénesis a partir de la zona subgranular del giro dentado y el area de
subventricular (van Praag, et al., 2002); probando asi que la neurogénesis ocurre en el ser
humano y que puede retener la capacidad de autorenovarse a lo largo de la vida, es por ello que
las personas que han sufrido una lesidon cerebral se pueden recuperar, aunque en diferentes
niveles, la funcion perdida despuésun periodo de recuperacion (Kerkhoff, etal. 2002)

Por su parte, Cayre, Canolly Goldman (2009), afirman que las células producidas en los nichos
neurogénicos pueden migrar hacia el tejido lesionado por determinadas proteinas y factores
quimiotacticos que funcionan como guias. Los factores tréficos cémo el factor neurotréfico

derivado del cerebro (BDNF), la neuropsina que ayuda en el crecimiento neural y las moléculas
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Nogo-Ay Lingo, relacionadas con la inhibicidn del crecimiento de fibrasnerviosas; median los
procesos de regeneracion de células y fibras.

Estos cambios estructurales como sefiala Gémez y Ostrosky (2002), pueden inducirse por nuevos
aprendizajes, creando expectativas de que la reorganizacion cerebral puedeser influenciada al
menos parcialmente por intervenciones especificas en el tratamiento de rehabilitacion. Kerkhoff
y col. (2002) demostraron tanto en animales como en humanos que hay cierto grado de
neurogénesis en la tapa adulta y que la neurogénesis y los cambiosen la representacion cortical
dependen de la experiencia por lo que podrian fomentarse com programas de rehabilitacion

especialmente disefiados.

111.1.3 Rehabilitacion de los Desérdenes Afasicos

Estrategias de intervencidn. Existen diferentes estrategias, procedimientos, métodos y
técnicas de rehabilitacion que suelen relacionarse y combinar diferentes mecanismos a la vez;
como afirma Gonzalez y col. (2007), no son excluyentes unas de las otras. Se describiran a
continuacion las diferentes terapias, técnicas y metodos de intervencion utilizados en los
trastornos afésicos:

Terapia pragmatica-funcional: La pragmatica como area de la linguistica se define como el
estudio del significado implicito producido por un emisor e interpretado por un interlocutor, este
significado adicional se manifiesta en temas como la ironia, el sarcasmo, la comunicacién
indirecta y el comportamiento cortes y descortés (Félix-Brasdefer,2018). La terapia pragmatica
de acuerdo con Sacristan y Clari (2020) se centra en la dimensidn relacional del lenguaje; es
decir: las interrelaciones funcionales entre los componentes del sistema linglistico, la funcidn
comunicativay el uso del lenguaje en contextos naturales como las conversaciones cotidianas;

las interrelaciones entre el comportamiento verbal y otros medios semidticos como la
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gestualidad; y las interrelaciones entre lenguaje con otras habilidades cognitivas.

A continuacion, se mencionan los estratos del paradigma pragmatico-funcional en la

rehabilitacion de la afasia de Sacristany Clari (2020):

Estrato 1: Dimension pragmatica de los hechos linguisticos: el uso del lenguaje en entornos

naturales debe considerarse el ultimo objetivo de la actividad terapéutica, aunque sea la fuente

primaria en la que se fundamentan las herramientas terapéuticas. De acuerdo con los autores, se

entiende como uso natural del lenguaje al uso contextualizado, es decir, el que puede ser

observado de manera paradigmética en la practica conversacional. La situacionalidad, la

referencialidad, la intencionalidad, la intersubjetividad y la actividad intersemiética, son factores

contextuales que conforman al lenguaje natural, como se puede observar en la tabla 7, de los

factores que conforman el lenguaje natural.

Tabla7.

Factores Contextuales del Lenguaje Natural.

Situacionalidad

Referencialidad

Actividad
Intersemiotica

Intencionalidad

Para su préctica se debe proponer un contexto o situacién comunicativa especifica y
estimular la adopcion de estrategias tambiénespecificasen eluso del lenguaje. Una
formade usoesrealizaractividades de juegos deroles cuandono es posible acceder a

situaciones comunicativas reales.

Los objetos referidos deben formar parte de situaciones cotidianas vividas por el
paciente, de manera que hablar de experiencias personales asociadas a los objetos
referidostiene un granvalor terapéutico particularmente cuando se hace referencia a
los logros clinicos; dichas experiencias personales estimulan los factores
motivacionales y emocionales involucrados en la produccion y comprensién del
lenguaje.

Este factorsubraya la importanciaa la entonacion y los gestos fénicosaligualque los
gestos kinésicos, generando un alcance significativoa las habilidades gestualesen los
entornos conversacionales naturales que establecen las subrpuebas de apraxia y de
movimientos voluntarios e involuntarios gestuales.

La terapia dellenguajerequierela participaciondel paciente, porlo que selebrindan
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opciones para fomentar el uso libre y estratégico dellenguaje, guiado por prop6sitos
comunicativos personales. La participacion activa, se entiende como la capacidad de
elegir entre diferentes formas de decir las cosas, en lugarde repetir frases estandar o
predecibles, estimulando los componentes experienciales, emocionales y
motivacionales deluso del lenguaje. ?

El papeldelinterlocutor se puede simular mediantesituaciones de juegos de roles.
Intersubjetividad  Esté orientado para estimular la actividad de una teoria de la mente o el trabajo
intersubjetivo general.

Nota. Basada en la descripcion de Herndndez-Sacristan (2019) y de Rosell-Clariy Herndndez-Sacristan
(2017).2 Sacristany Clari (2020).

Estrato 2: Funcionalidady trabajp terapéutico. Una vez que se ha establecido el uso del lenguaje
en contextos como el.de partiday objetivo final de un programa terapéutico, el segundo estrato
significa con el trabajo terapéutico que mejoran los componentes relacionales del lenguaje. Esto
significa asumir la intensidad del trabajo terapeutico como condicion general de reaprendizaje
necesaria; la transferibilidad del trabajo terapéutico, que implica poder transferir los resultados
de la terapia a situaciones comunicativas fuera de la sesion clinica; asimismo, a unaperspectiva
funcional especifica en la que el terapeuta emplea todas las posibles conexiones funcionales
entre los dominios linguisticos con fines terapéuticos; por jemplo, si se perdié el léxico, la
capacidad de utilizar circunloquios y relaciones léxicas como sinonimias, antonimias,
homonimias, etc.

Estrato 3: Reflexividad. actividad metalinglistica natural. El término de reflexividad como
habilidad metalinglistica, originalmente utilizada por Hockett en 1960 (citado en Sacristan y
Clari, 2020), refiere a la capacidad del usuario de la lengua, de introducir una distancia mental
con respecto a su propia conducta verbal, asignando al lenguaje el estatus de un objeto de
percepcion diferenciado. Los autores de este paradigma afirman que la monitorizacién es una

manifestacion de esta habilidad.
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Estrato 4: Actividad metacognitiva relacionada con el lenguaje. El lenguaje se encuentra
relacionado con otros procesos habilidades cognitivas, como la inhibicion, la atencion, la
memoria, la planificacion que son funciones ejecutivas interrelacionadas y dialécticamente con la
actividad linglistica y qué puede observarse en la practica conversacional. Particularmente con
el modelo de funcionamiento ejecutivo propuesto por Barkley (1997), el “habla interior” es un
componente que regula la atencion, la memoriay los procesos emocionales, asi como la memoria
de trabajo; pero en general todo tipo de conductas y experiencias humanas estan determinadasen
gran medida por el lenguaje (Sacristan y Clari, 2020).

Técnicas de aprendizaje programado: Esta técnica se basa en los principios psicoldgicos del
condicionamiento operante, consiste en seguir un orden de dificultad o jerarquia, de manera que
las jerarquias basicas sustenten a las mas especificas. El paciente responde a preguntas de lo
previamente aprendido utilizando reforzadores positivos, si fracasa en la tarea es necesario
regresar a un estadio previo. De acuerdo con Gonzalez (2007), esta terapia combina metodos
conductuales y cognitivos, algunos tipos de estimulacion programada para pacientes afasicos son
la terapia entonacional melodicay la terapia de accién visual (Fitzpatrick, etal. 1982).

Terapia entonacional melddica: Este tratamiento utiliza los elementos musicales del habla:
melodia y ritmo, para mejorar el lenguaje expresivo al utilizar la funcion conservada del canto y
funciones del lenguaje expresivo relacionadas con el hemisferio derecho no dafiado (Norton,
Zipse, Marchiga y Schlaug, 2009). Esta terapia se conforma por niveles, en los que cada uno,
tiene 20 palabras de uso cotidiano o frases sociales presentadas con estimulos visuales. las frases
entonan en s6lo dos tonos, las silabas acentuadas se cantan en el tono mas alto y las no
acentuadas en el tono mas bajo, mientras que la mano del paciente hace un golpe en la mesa por

cada silaba. Cada nivel se distingue principalmente por la administracion del tratamiento y el
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grado de apoyo proporcionado por el terapeuta (Norton, et al. 2009). Respecto a su efectividad,
estudios han podido respaldar, a traves de la imageneologia, su funcionalidad con cambios
estructurales en areas primordiales para el lenguaje como el fasciculo arqueado y la
circunvolucién temporal superior, asi como en areas especificas de la sustancia blanca del
hemisferio derecho (Toussaint, Jiménez, Villaserior y Jauregui, 2020).

Método de desbloqueo: Esta técnica, emplea canales menos afectados o intactos del lenguaje
para compensary mejorar el mal funcionamiento de otros canales afectados. Para denominar una
palabra, por ejemplo, se muestra la palabraescrita y de maneraalterna se presenta verbalmente,
para aumentar la probabilidad de que el paciente reconozca algunas de las dos (Weigl, 1968).
Esta técnica puede ser un método alternativo de tratamiento eficaz en el que su aporte puede
observarse en el mejoramiento de las habilidades verbales de los pacientescon afasia de broca,
utilizando el desbloqueo de la comprension del lenguaje escrito con la repeticion conjunta y
refleja de palabras, frases con apoyo en laminas y completamiento de frases; conel desbloqueo
del calculo simple mediante el conteo de numeros, dias de la semana, meses el afio u objetos que
se encuentren cerca, desbloqueo del lenguaje espontaneo, recurriendo a canciones comunes
(himno nacional, las mafianitas, canciones favoritas, etc,), y el desbloqueo del dibujo, usando
laminas con una misma accion (jugar o practicar un deporte), laminas con diferentes acciones
(categorizacion semantica), etc. (Gonzéalez, 2007; Andradey Vélez, 2018).

Técnicas de Estimulacion-facilitacion: Esta técnica se basa en qué el terapeuta refuerce la
conducta cuando el paciente responde a las preguntas de una formacorrecta. si quiza por tanto el
formato estimulo-respuesta, en la que la estimulacion comprender diferentes modalidades del
lenguaje, si el déficit se concentrada en la comprension auditiva, se daria por tanto un

reforzamiento repetitivo en estas tareas. de acuerdo con el objetivo prioritario de esta técnica se
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establece el uso intencional del lenguaje mediante las capacidades residuales, en distintas tareas
como larepeticion, la lectura en voz alta, la copiay el dictado. si bien estas tareas no estan muy
relacionadas con el habla espontanea y la comprension, su importancia radica en la capacidad
residual. Por otra parte, la disociacion entre lenguaje automatico y el lenguaje voluntario resultan
ser la base del método en esta técnicapues el objetivo es llevar al plano intencional larespuesta
del paciente.

Técnicas compensatorias: De acuerdo con Gonzalez (2007), el acercamiento compensatorio se
trata de motivar al paciente para que encuentre sus propias estrategias compensatorias, al
complementar o suplir el lenguaje; por ello, se asume que la funcion alterada no puede
restaurarse y se intenta potenciar el empleo de diferentes mecanismos alternativos o habilidades
preservadas, como afirma Ibafiezy Muro (2015), no parala restauracion de la funcién dafiada,
sino para posibilitar una mayor adaptacion funcional y unacomunicacion basica.

Una de las técnicas de compensasion mas utilizadas en pacientes afasicos, son los sistemas
alternativos y aumentativos de comunicacion (SAAC) (Sanchesy Sevilla, 2019). Su objetivo es
aumentar la capacidad comunicativa de personas con graves dificultades para conseguir una
comunicacion verbal funcional. en casos en los que no es posible la expresion verbal, los
sistemas aumentativos se sustituyen por los denominados sistemas alternativos de comunicacion.
Dichos sistemas se basan en el uso de iconos que representan el concepto o mensaje que se desea
transmitir; como el sistema pictografico de comunicacion (SPC), que sus iconos representan de
forma transparente el concepto a transmitir ya que esta dirigido a personas con un nivel de
lenguaje expresivo simple, vocabulario limitado y con el que se pueden hacer frases con una
estructura sencilla SVO (sujeto, verbo, objeto).

Rehabilitacion Integral. En la actualidad, se considera una rehabilitacion integral
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cuando varias funciones cognitivas como como la atencion, memoria, funciones ejecutivas, etc.
se rehabilitan en conjunto como procesos en actividades de la vida cotidiana. La intervencion
comprende aspectos funcionales y sociales, ademéas de los aspectos cognitivos (Seeleye,
Schmitter-Edgecombe y Cook, 2012). La funcionalidad, de acuerdo con la OMS (2001), se
define como una interaccion entre las condiciones de salud y los factores contextuales
(ambientales y personales).

Por otra parte, cada vez se ha ido prestando atencién al tratamiento de problemas emocionales e
interpersonales que tienen lugar después de un dafio cerebral adquirido. Autores como Crépeauy
Scherzer (1993), describen que la pérdida de empleo en personas que han sufrido TCE, son las
alteraciones emocionales, del comportamientoy en las relaciones sociales, mas que las secuelas
estrictamente cognitvas, afectando la funcionalidad del paciente en el &rea laboral.

Area emocional. La lesion cerebral adquirida puede afectar el estado de animo de un
individuo tanto directa como indirectamente; es decir, como resultado del dafioa las partes del
cerebro involucradasen la regulacion del afecto, como resultado de las consecuencias y secuelas
de la lesion en si (Beck, 1991). Existen consideraciones adicionales cuando el paciente que
presenta estas dificultades tiene una lesion cerebral concomitante (Sohlbergy Mateer, 2001).

El modelo de evaluacion psicosocial de Lewis (1991) consta de cuatro componentes:
e EIl sindrome neuroldgico. Consiste en las dificultades neuroldgicas especificas y
cognitivas y conductuales asociadas.
e El impacto psicolégico de la lesion. Incluye el significado y el impacto de los déficits
para un individuo, asi como factores potencialescomo la culpa, el miedo, la pérdida, la
verglienzay el derecho.

e Factores psicologicos independientes de la lesion. Esto incluye el estilo y los rasgos de
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personalidad premdrbidos, la dindmica familiar y los problemas de relacion que influyen
en la forma en que el individuo responde a la lesion. Incluye constructos tales como
ajuste premorbido, autosatisfaccion, autoconciencia, motivacion, orientacién a metas,
etapa de la vida, habilidades de afrontamiento y locus de control (el grado en que la
persona siente una sensacion de control sobre su vida y circunstancias).

e Contexto social de la lesion. Esto incluye la composicion de la familia del cliente, el
grupo de pares y los sistemas de trabajo, asi como las formas en que estos grupos
responden a la lesidn de paciente y sus consecuencias (por ejemplo, qué tan empaticos,
protectores, despectivos, etc., son los miembros de estos grupos).

De acuerdo con Sohlberg y Mateer (2001), algunas reacciones emocionales a las lesiones
cerebrales adquiridas pueden considerarse normales y comprensibles a los cambios y
capacidadesdel individuo. Las reacciones mas comunes en el estado post-agudo de una lesion
cerebral adquirida incluyen depresion, ansiedad, baja autoestima, dependencia e incertidumbre.

e Depresion. Si bien, este trastorno puede observarse en esta poblacion, hay sintomas que
pueden superponerse con otras secuelas psicosociales y cognitivas de la lesion cerebral
como la disminucion de la energia, de la iniciacion en las tareas, irritabilidad, dificultad para
tomar decisiones, problemas de concentracién y memoria, falta de preocupacion por la
apariencia fisica, disminucion de la libido, alteracion del suefio, autocritica y aplanamiento

afectivo (Sohlbergy Mateer, 2001).

En los casos de darfio frontal cerebral, se producen alteraciones motivacionales, cognitivas y

emocionales. Las alteraciones cognitivas mas caracteristicas con los déficits cognitivos son

las funciones ejecutivas, y las relacionadas con la emocion y motivacion son la apatia y la

depresion; sin embargo, existe una diferencia en cuanto al rendimiento entre los pacientes

90



apaticos y depresivos. De acuerdo con Gomez (2017), la apatia y sus distintas dimensiones
no se encuentran asociadas con los aspectos conductuales/fisiologicos y afectivos de la
depresion, ya que los pacientes apéaticos no manifiestan sentimientos de culpa, baja
autoestima, remordimiento, rumiaciones, llanto, disminucion del apetito, agitacion motora,
sentimientos de tristeza, alteracion del suefio y libido; y su rendimiento cognitivo en la
planificacién, velocidad de procesamiento y estimacidn temporal, es distinto que en los
pacientes depresivos con dafio cerebral frontal.

Dichas dificultadesen el paciente apatico, no se explican por dificultades ejecutivas sino por
una disminucion en el interés y por un cambio en los procesos psicologicos. Blumer y
Benson (1975), por otra parte, mencionan que una lesion en la convexidad frontal
(superficies corticales laterales) pueden originar una psuedodepresion, con deficiencias en la
formacion del pensamiento; asimismo, que la reaccién de adaptacién con un episodio
depresivo mayor se asocia con antecedentes premaérbidos de depresion.

Ansiedad. Los trastornos de ansiedad se caracterizan por un miedo excesivoy unaevitacion
posterior, generalmente en respuesta a un objeto o situacion especificos y en ausencia de un
peligro real (Otte, 2011). Con sintomasy cambios fisioldgicos como temblores en lavoz y el
movimiento, gestos nerviosos, habla rapida, pulso y respiracion acelerados, ataques de
panico y sensaciones subjetivas como hormigueo o pérdidade sensibilidad en los dedos de
las manosy los pies, pseudoconvulsiones, sudoracion y reacciones cutaneas como urticaria
(Seligman, 2011). En el individuo con lesion cerebral, la ansiedad puede surgir como
resultado de percepciones realistas de reduccion en la capacidad funcional, un aumento en la
experiencia del fracaso y / o un miedo general y una preocupacion por lo que depara el

futuro (Sohlbergy Mateer, 2001).
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Disminucion de la autoestima. Si bien las personas con problemas relacionados con la baja
autoestima sin dafio cerebral tienen percepciones erréneas sobre la reaccion de las personas
hacia ellos o su desempefio, las personas con lesidn cerebral adquirida, en cambio, pueden
experimentar una disminucién real de su funcidny su percepcionde la disminucién de sus
capacidades puede ser precisa. Esta autoconcepcion; sin embargo, resulta ser muy dafiina
para su propia imagen y es que una autoevaluacion realista es valiosaen la recuperacion de
una lesion cerebral; por lo que el tratamiento debe de incluir apoyo y un enfoque objetivo en
aquellas habilidades intactas y recuperadas (Sohlbergy Mateer, 2001).

Dependencia. En las personas sin lesion cerebral, los sentimientos de dependencia e
impotencia se aprenden principalmente y pueden surgir sentimientos de impotencia cuando
se ven a si mismos como menos capaces y/o mas fuerade control de lo que realmente son
(Sohlbergy Mateer, 2001). No obstante, los sentimientos de impotencia en las personas con
lesion cerebral pueden haber surgido por una disminucion real de la capacidad para controlar
y gestionar el medio ambiente, especialmente en las etapas agudas de su recuperacion, de
hecho una adecuada conciencia del déficit esta relacionada con una baja autoestima, un
mayor nivel de depresidn y estrés y una menor percepcion de calidad de vida, aunque es
posible que estas relaciones desaparezcan a largo plazo (Carroll y Coetzel, 2011).

En otros pacientes, es posible que se desarrolle una dependencia emocional y fisicaexcesiva
hacia los demas. Se manifiesta en forma de miedo o angustia exagerados por estar solo 0
separado de una determinada persona, asi como dependencia de otros para brindar
tranquilidad y asistencia constantes o innecesarias. En estos casos, lograr una percepcion
realista de las destrezas, habilidades y necesidades practicas es un paso critico, pero es con

el propdsito de mantener un estilo de vida y trabajo de maxima independencia, segura y de
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apoyo (Sohlbergy Mateer, 2001).

e Incertidumbre. Los pacientes que experimentan confusiony perplejidad conrespecto a sus
propias habilidades o capacidades reducidas después de unalesion cerebral pueden presentar
dificultades para encontrar palabras simples en una conversacién, recordar un punto
importante en una conversacion o sentirse incapaces de sumar los nameros en un simple
juego de cartas. De acuerdo con Sohlberg y Mateer (2001), estos problemas pueden ser
particularmente confusos para un paciente con una heridaleve en la cabeza al que no se le
ha dicho que espere problemasy que a los demaés les parece que funcionabien.

Existe una alta incidencia de trastornos psiquiatricos y emocionales después de una lesion
cerebral traumatica dado que tales lesiones comUnmente afectan regiones del cerebro como la
corteza dorsolateral y orbitofrontal, los ntcleos de la base, la amigdala y los I6bulos temporales,
que conforme a lo mencionado por Pérez y Agudelo (2007), han sido reconocidas como
importantes en la regulacion del estado de &nimo.

Sin embargo, los principales factores de riesgo, segun Silver, McAllister y Yudofsky (2005) para
el desarrollo de trastornos psiquiatricos después de un TCE son la edad joven, tener baja
escolaridad, trastorno previo de personalidad, historia de consumo de sustancias psicoactivas,
antecedentes personales de enfermedad mental, haber presentado un importante impacto
emocional en el momento del trauma y dafio cerebral grave.

Para ello, se recomienda la intervencion terapéutica con orientacién cognitiva, pues ha
demostrado resultados favorables. Ademas. una psicoeducacion tempranade como afrontar las
dificultades y molestias posteriores al TCE puede disminuir de maneraimportante el desarrollo
de sindromes neuropsiquiatricos (Pérez y Agudelo, 2007). Aunque es necesario considerar, la

personalidad y el funcionamiento emocional de una persona antes y después de la lesion, la

93



lesién en si mismay el contexto en el que la persona debe funcionar, ya que afectan el resultado

y la respuesta a la rehabilitacion (Sohlbergy Mateer, 2001).

Estudios recalcan que es importante mantener con el paciente con lesion cerebral, una relacién

que se base en otorgarle toda la informacion necesaria para que pueda tomar decisiones

informadas. Por lo que es importante ensefiarle las habilidades necesarias para eventualmente

manejar sus propias dificultades emocionales. Existen distintos que Sohlberg y Mateer (2001)

sugieren, para tomarse en cuenta en unaterapia: incluido el establecimientode unarelacion, la

validacion de la experiencia del paciente, la oferta de psicoeducacion y la ensefianza de

estrategias de relajacion.

Psicoeducacion. Este método de intervencion que consiste en proporcionarle al paciente
explicaciones de los sintomas que pueden ocurrirle y de como pueden progresar, ayuda a
desarrollar una percepcién menos negativa del TCE (Caplain, Chenuc, Blancho, Marque y
Aghakhani, 2019). El objetivo es demostrarle al paciente que los “expertos” han escrito
sobre temas con los que €l o ella se enfrenta personalmente. Sohlberg y Mateer (2001),
sugieren seleccionar materiales escritos o visuales que contengan informacion til para el
paciente, como resaltar con boligrafo de color aquellas secciones en materiales escritos que
le sean relevantes. Dar tareasen las que: (1) resuma la informacion, (2) subraye las secciones
con las que se relaciona, (3) escriba preguntas que la lectura evoca y / o (4) escriba més
parrafos para acompafiar la lectura que describe especificamente su situacion.

Asimismo, hacer que el paciente presente o exponga la informacién a otras personas
importantes 0 a otros pacientes en una situacion de terapia de grupo, recopilar referencias
para la familia, proporcionar, o hacer que el paciente proporcione una lista de recursos de

informacidn. No obstante, estos ejercicios se podran realizar dependiendo de las necesidades
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de cada paciente; asimismo, los autores recomiendan considerar el perfil psicosocial y la
etapa del proceso de tratamiento pues es la mejor manera de implementar el proceso
educativo.

Técnicas de relajacion. Latensiony ansiedad juegan un papel negativo en el bienestar fisico,
mental y emocional; el exceso de tension en los musculos, por ejemplo, agrava el dolor
fisico, dificulta la concentraciény puede causar fatiga. De manera queresulta beneficioso
comentar este tipo de repercusiones con el paciente, proporcionando una formacién sobre las
fuentes de tension, saber reconocerlas y como realizar las técnicasde relajacion puestas en
practica durante las sesiones (Sohlbergy Mateer, 2001).

De acuerdo con Nezu, Maguth y Lombardo (2006), existen diferentes técnicas de relajacion,
entre ellas se encuentra la relajacion muscular progresiva, la respiracion profunda y la
visualizacion e imagenes guiadas. En la primera, el objetivo es aprender a tensar y soltar
varios grupos de musculos de todo el cuerpo, posteriormente s6lo a soltar los mismos grupos
musculares. La respiracion profunda se refiere a utilizar el diafragma para lograr
aspiraciones lentas y profundas (contar hasta cinco), se le ensefia al paciente a colocar una
mano en el pecho y otra en el diafragma, para indicar que, durante la inhalacion, la mano
sobre el diafragma deberade elevarse méas que la mano del pecho.

La visualizacion y las imagenes guiadas por otra parte son estrategias conductuales que
fomentan sentimientos de relajacion al hacer que los individuos elaboren imagenes mentales
placenteras (playa, bosque o velero), proporcionando una induccién de estimulos para los
cinco sentidos y ayudando a crear esta imagen en el paciente (Nezu, etal. 2006). Son estas
técnicas las que deben de practicarse con el objetivo de que el paciente en cualquier lugar y

situacion pueda realizarlas. Sohlbergy Mateer (2001), afirman que es necesario probar todas
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las técnicas para que el paciente elija la técnica mas favorable para él, en el caso de las
personas con dificultades motrices, la relajacion muscular progresiva puede ocasionar mayor
dificultad para relajarse, si comienzan por los musculos tensos, por ejemplo. Dentro del
entrenamiento de relajacion, es posible ensefiar otras formas en las que la persona puede
relajarse, como el ejercicio fisico, escuchar musica relajante, recostarse un poco, etc.
enfatizando el impacto negativo de depender de sustancias para disminuir la tension como el
alcohol u otras drogas.

Terapia cognitivo conductual. La terapia cognitivo conductual (TCC), es un modelo de
tratamiento para trastornos mentales, que ayuda a cambiar en el paciente, sus pensamientos,
emociones, conductas y respuestas fisioldgicas disfuncionales por otras mas adaptativas
(Escobedo, 2008). Se basa en la premisa de que las creencias o cogniciones y las
autoafirmaciones del individuo tienen una gran influencia en su comportamiento (Dobson,
1990).

Desde el modelo psicopatoldgico de Beck y colegas (2010), la terapia cognitiva sostiene que la
percepcion y la estructura de las experiencias del individuo determinan sus sentimientos y
conductas. Es decir, ante una situacion estimular los individuos no responden automéaticamente,
sino que antes de emitir una respuestaemocional o conductual perciben, clasifican, interpretan,
evaluan y asignan significado al estimulo, en funcion de sus esquemas cognitivos previos (Ruiz,
Diaz, y Villalobos, 2012).

De acuerdo con Raskin y Mateer (2000), la TCC, se ha utilizado cada vez con mayor frecuencia
en el tratamiento de trastornos después de unalesion cerebral. Arundine (2012), afirma que hay
investigaciones que comprueban la eficacia de la intervencion clinica de la TCC en pacientes con

trastornos neuroldgicos. Cuando es incorporadaa programas de rehabilitacion integrales, se ha

96



demostrado que esta terapia mejorael resultado después de una lesién cerebral.

Particularmente en personas con trastornos de lenguaje, Gonzalez y colegas (2007), la consideran
atil para reducir los problemas emocionales, facilitando su recuperacion, ya que es frecuente que
se reporten sentimientos profundos de aislamiento, soledad y depresion. No solamente se trata de
la parte emocional, sino que este tipo de acercamiento ayuda a que el paciente afasico se pueda
reintegrar a su comunidad tanto a nivel social, como familiar y ocupacional (Pachalska, 1991).

El contenido del pensamiento depresivo particularmente se categorizaen términos deuna triada
cognitiva, que explica las visiones negativas y distorsionadas del individuo: el yo, la experiencia
actual y el futuro (Beck, 2010); cada una con sus particulares distorsiones, verbigracia: “soy
inatil, nadie me deja hacer nada, nunca mejoraré”, dichas autoafirmaciones y creencias negativas
suelen ser habituales, automaticas e involuntarias, y en realidad contribuyen y ayudan a mantener
el estado de &nimo deprimidoy pueden exacerbar un ciclode negatividad y retraimiento en la
persona con lesion cerebral (Sohlbergy Mateer, 2001).

De modo que el tratamiento de la TCC se centra en identificar y modificar esas creencias o
esquemas, ayudando al individuo a verlas como extremas, poco realistasy disfuncionales, y a
desarrollar creencias y actitudes mas adaptativas (Nezu, 2006). El andlisis funcional en la
formulacién de caso dentro de la TCC, de manera general, consiste en evaluar los problemas del
paciente en relacion con sus normas culturales, valorar sus atribuciones causales con respecto a
sus problemas, comparar la formulacion del caso con el sistema de creencias del paciente,
comentarle la necesidad de recopilar datos para evaluar el progreso de su tratamiento, asi como
analizar la duracion, cursoy los resultados esperados (Nezu, 2006).

Los objetivos de la terapia en el tratamiento de la depresion especificamente consisten en

disminuir el pensamiento disfuncional, optimizar la capacidad de resolucion de problemas,
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incrementar las habilidades de autocontrol, mejorar las tasas de reforzamiento positivo y
aumentar las habilidades sociales/interpersonales (Nezu, 2006). Un componente clave en el
tratamiento de la TCC, es enfatizar el comportamiento actual en entornos cotidianos, por lo que
es necesario identificar, cuantificar y rastrear comportamientos especificos, asi como los
pensamientos y autoafirmaciones potencialmente disfuncionales que preceden, acompafian o
siguen dichos comportamientos; para ello se utiliza un formulario de registro diario de
pensamientos disfuncionales (Ruiz, 2012).

Otro componente clave consiste en programar y rastrear eventos y actividades positivas (Ruiz,
2012). En este aspecto, Sohlberg y Mateer (2001), mencionan que la incorporacién de un
enfoque de autoevaluacidn, como parte del tratamiento, puede ser muy eficaz para abordar
algunos de los problemas psicoemocionales que tienden a mantener los sintomas emocionales
después de una lesidn cerebral.

Apoyo familiar. Parte del impacto en la rehabilitacion de pacientes con TCE estriba en el
nivel de apoyo por parte de los miembros de la familia como papel fundamental en el proceso de
recuperacion (Kreutzer, Marwitz, Godwin y Arango-Lasprilla, 2010). Existen métodos de
rehabilitacién como el de Lucyshyn, Nixon, Glangy Cooley (1996) que enfatiza el conocimiento
de la familia sobre la persona con lesion cerebral y el reconocimiento de sus propias fortalezas y
recursos, implicando a los miembros de la familia durante todo el proceso de evaluacion e
intervencion, pues son ellos los que participan en la eleccion de técnicas de intervencion, en la
evaluacion del progreso y aceptabilidad de la intervencion, y quienes determinan cuando se
eliminan o cambian las intervenciones (citado en Sohlbergy Mateer, 2001).

Si bien cada paciente y miembro de la familia es Unico, muchas familias suelen enfrentar

desafios, problemas y preocupaciones similares, después de que un ser querido sufre una lesién
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cerebral (Kreutzer, et al., 2009). La siguiente lista obtenida de Kreutzer y colegas (2010),
menciona los problemas familiares que se encuentran comunmente:

e Sensacién de confusion y ansiedad por las secuelas neuroconductuales. Es una situacion en
la que los miembros de la familia se sienten preocupados o asustados cuando son testigos de
cambios dramaticos cognitivos, de comportamiento y de personalidad. por lo que es
necesario educar a la familia respecto a los posibles cambios normales que suelen seguir una
lesion.

e Tener fuertes sentimientos encontrados sobre la persona lesionada. Los miembros de la
familia pueden sentirse culpables y en conflicto porque amana la persona lesionada pero
también tienen sentimientos muy negativos sobre su comportamiento y personalidad.

e Sentirse incomodo o atrapado viviendo con un extrafio. Los miembros de la familia pueden
inquietarse al tener que convivir con una personaque ha adquirido rasgos de personalidad
negativos.

e Losproblemas relacionados con las lesiones no terminan poco después de que el paciente es
dado de alta. Esta situacién explica el por qué algunos familiares pueden sentirse
confundidos, desanimados y/o abrumados cuando se enteran de que los problemas
neuroconductuales pueden continuar durante meses o afnos.

e Decepcidn en la efectividad de la rehabilitacion. Este conflicto, puede aparecer cuando la
familia ha escuchado historias de recuperaciones notables y en las que la rehabilitacion
puede ser muy efectiva. De manera que, al observar la permanencia de algunas secuelas y la
aparicién de nuevos problemas en el familiar, ocurren sentimientos de desilusion.

e No reconocer el impacto de las lesiones en toda la familia. Es posible que, durante la

rehabilitacidn, exista un enfoque intenso en el paciente y que no sea posible que los
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miembros de la familia reconozcan que la lesion ha tenido un alcance a todos los miembros
y a su funcionamiento o dinamica familiar.

Los sentimientos de culpa tienen un impacto negativo. Si bien la culpa del sobreviviente del
TCE comunmente experimenta culpa. Los miembrosde la familia también pueden sentirse
culpables por no haber evitado la lesion y por no haber hecho més para ayudar a su familiar
arecuperarse.

Pérdida de relaciones, sentirse aislado y solo. Conel paso del tiempo y ante la recuperacion
del familiar, los amigos y los demés miembros familiares pueden ir desapareciendo dejando
al cuidador o cuidadores principales, en los que aparece sentimientos de abandono.
Descuidar de uno mismo. Los cuidadores al centrar el 100% de su disposicion y esfuerzo,
asumen responsabilidades adicionales y desconocidas, y en consecuencia teniendo
dificultades para encargarse de sus propias necesidades emocionales y fisicas. Sin embargo,
existen cuidadores abrumados y estresados con incapacidades para atender tanto las
necesidades de su familiar como las propias.

Sentirse estresado y abrumado. El estrés puede ser un factor que aumente gravemente en
cada uno de los miembros de la familia. Al prolongarse en el tiempo, disminuye el bienestar
emocional y el progreso en el logro de la recuperacion.

Tener dificultad para permanecer paciente. Despuésde que el paciente ha tenido la lesion,
los miembros de la familia pueden percibir desequilibrio en sus vidas ya que ademas de
asumir nuevas responsabilidades, luchan por hacer frente a la discapacidad y posponen
planes importantes a futuro.

Culpar a otras personas por causar 0 no resolver problemas. Cuando surgenproblemas, las

personas tienden a identificar su causa, por lo que es posible que los miembrosde la familia
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centren su atencidn en quién tuvo la culpa, lo que puede desarrollar sentimientos negativos
dirigidos a diferentes instancias y a los responsables médicos o especialistas del familiar.
Sentirse incomodo al hacer preguntas. Estas situaciones pueden surgir cuando los familiares
por miedo a no sentirse inteligentes evitan hacer preguntas a los profesionales o cuando se
siente confundidos ante las instrucciones e indicaciones.

Sentirse frustrado y confundido cuando se le presentan consejos y opiniones contradictorias.
Es normal que los integrantes de la familia reciban distintas opiniones profesionales,
familiares y de otras personas, sobre como resolver sus problemas; sin embargo, es posible
que los demas tengan una comprension limitada acercade su situaciény que los consejos
resulten contradictorios.

Perder la pista de documentos importantes. Esta situacion se debe a que muchos cuidadores
no mantienen un registro de los profesionales tratantes haciendo que las citas; sin embargo,
es importante cuando el paciente tiene su primera cita con un profesional y completa los
requisitos necesarios para obtener beneficios del tratamiento.

No sentirse comodo o tener éxito al pedir ayuda. Es posible que algunos cuidadores se
sientan incomodos al pedir ayuda pues temen sentirse una carga para otros. Algunos no
quieren ser percibidos como débiles e indefensos, pero otros, pueden sentirse incompetentes
y piden ayuda en la mayoria de los aspectos posibles.

Evitando la comunicacion directa y honesta. Esta situacion describe cuando los miembros de
la familia se sienten incomodos al hablar de sus sentimientos, particularmente los negativos
ya que quieren evitan sentir incomodos a los demas o creen que hablar sobre sus
preocupaciones empeore la situacion.

Sentirse incdbmodo al hablar con otras personas sobre la lesién. Si bien, hay familiares
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sintiéndose comodosal hablar con otras personas acerca de la lesion del paciente, para otros

puede ser doloroso e incluso evitan hablar del tema para evitar la discusion sobre la lesion.
Varios estudios han intentado observar los resultados psicosociales de miembros especificos de
la familia, incluidos los conyuges, padres e hijos de personas con lesion cerebral (Sohlbergy
Mateer, 2001).
Los conyuges de personas con lesiones cerebrales a menudo experimentan dificultades debido a
cambios de roles, aumento del estrés financiero, reduccion de la intimidad sexual, pérdida de la
comunicacion empadtica con sus parejas y aislamiento social. Los padres, por el contrario,
informan sentirse estresados por el futuro de sus hijos lesionados y la necesidad de abogar por el
apoyo de la comunidad y manejar los problemas de independencia a medida que sus hijos se
recuperan (Perlesz, etal., 1999).
Por lo tanto, Ardila (2002), sugiere instruir a los familiares sobre cdmo deben hablarle al
paciente y explicarle como deben participar linguisticamente en la vida familiar. En este sentido,
mantener al paciente verbalmente activo representa eslabon critico para su rehabilitaciony exige

una participacion permanente de los familiares y amigos cercanos (Gonzalez, 2007).
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CAPITULO IV. ESTRATEGIA DE INTERVENCION

IV.1 Planteamiento del Problema y Justificacion

De acuerdo con el estado del arte, se puede justificar la presente investigacion con los siguientes
fundamentos: se sabe que las alteraciones de lenguaje varian en funcién de la gravedad y del tipo
de lesidn, generando escasos analisis neuropsicoldgicos y lingiisticos en los estudios reportados
de personas con TCE (Rios, etal. 2008). Especialmente con un trastorno de lenguaje especifico
con sus respectivas variantes como es la afasia de conduccion tipo Iy Il, que describan el
diagndstico y curso de rehabilitacion con las particularidades semioldgicas de cada una. Desde
una perspectiva de conectividad funcional, la teoria de redes basada en los modelos de la red
perisilviana de lenguaje como el de Hickok y Poeppel (2004), Bornkessel y Schlesewsky (2013),
y Friedericiy Gierhan (2013), han planteado las bases para comprender tanto el procesamiento
como el aprendizaje del lenguaje, lo cual constituyen valiosas vias para el diagnostico y
rehabilitacion de pacientes afasicos con lesiones especificas en el fasciculo longitudinal superior
y arqueado (Dick, etal., 2014). Sin embargo, existen pocos estudios que consideren el tipo de
lesion estructural de la via dorsal posterior a un TCE en el rendimiento neuropsicologico del
lenguaje; es decir, si ésta es por compresion, desplazamiento o disgregamiento, y analizar las
manifestaciones clinicas particulares de la afasia de conduccion de tipo | y Il, durante la
evaluacion neuropsicoldgica. En la revision bibliografica se han encontrado més investigaciones
que relacionan la integridad de la materia blanca considerando lesiones por desplazamiento y
disgregacion en patologias como tumores cerebrales y eventos cerebrovasculares; sin embargo,
en cuanto al TCE sélo se reporta el dafio axonal difuso y su relacion con el funcionamiento
cognitivo general (Ordo6fiez, etal., 2019; Chaguala, etal. 2019). En este sentido cabe mencionar

que la técnica de DTI ha demostrado ser superior en comparacion de otras técnicas de
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neuroimagen para detectar la integridad de la materia blanca (Junqué, 2011). Especificamente
son los valores de anisotropiafraccional o de difusividad media; los cuales, en lesiones difusas,
influyen en el rendimiento de habilidades del lenguaje, como la escritura, lectura, repeticion,
denominacion, velocidad de decision léxica y visualizacion espacial; relacionadas con
alteraciones en estructuras concretas de la sustancia blanca (Rios, etal., 2008). Por ultimo, se ha
confirmado, que el TCE forma parte de una de las alteraciones mas comunes que mayor
demanda de atencion presenta el neuropsicélogo clinico, de manera que es necesario realizar
programas de rehabilitacion adecuados a las necesidades individuales considerando el tipo de

dafio en la conectividad cerebral.

IV.2 Preguntas de Investigacion

Pregunta general:

e :Una intervencion neuropsicoldgica basada en la teoria de redes, podria tener un efecto
positivo en la rehabilitacion de lenguaje de dos adultas con afasiade conducciontipo ly Il'y
lesién microestructural de los fasciculos longitudinal superior y arqueado como secuela de
un TCE grave?

Preguntas especificas:

e ;Laintervencion clinica neuropsicoldgica para el tratamiento de la afasia de conducciontipo
| es similar a la afasia de conduccion tipo 11?

e .Las lesiones microestructurales por compresion, desplazamiento y disgregacion en los
fasciculos longitudinal superior y arqueado pueden generar caracteristicas semioldgicas

particulares de lenguaje en dos adultas con afasia de conducciéntipo 'y Il por TCE grave?
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1V.3 Hipdtesis

H1: El disefio de un programa de intervencion neuropsicoldgica basado en la teoria de redes
causard un efecto positivo en la rehabilitacion del lenguaje de dos adultas con afasia de
conduccidn tipo 1y Il'y lesion microestructural de los fasciculos longitudinal superior y
arqueado como secuela de un TCE grave.

H2: Las estrategias de intervencion neuropsicoldgica para la rehabilitacion de la afasia de
conduccidntipo | son diferentes para la afasia de conduccidntipo Il.

H3: Existe un cuadro neuropsicolégico de lenguaje que presente alteraciones comunes de la
via dorsal con caracteristicas semioldgicas particulares ante lesiones de disgregamiento,
compresion y desplazamiento en los fasciculos longitudinal superior y arqueado en adultas

con TCE grave.

IV.4 Objetivo General

Mostrar los resultados de la aplicacion de un programa de rehabilitacion neuropsicolégica basado

en el modelo de redes para dos adultas con lesién microestructural de los fasciculos longitudinal

superiory arqueado y afasia de conduccion tipo Iy Il como secuela de un TCE grave.

IV.5 Objetivos Especificos

Mostrar las diferencias de funcionalidad y disfuncionalidad de la afasia de conduccion tipo |

y Il desde el modelo de red perisilviana del lenguaje.

Presentar el cuadro neuropsicolégico de lenguaje de dos adultas con afasia de conduccidn
tipo |1 y Il considerando la lesion microestructural por compresién, desplazamiento y
disgregacion en los fasciculos longitudinal superior y arqueado con las caracteristicas
clinicas particulares de la funcionalidad y disfuncionalidad del lenguaje.
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CAPITULO V. METODO

V.1 Tipo y Disefio de Investigacion

El presente trabajo es una investigacion realizada a partir de un disefio de estudio de casode dos

participantes.

V.2 Participantes

Se obtuvo una linea base sobre el desempefio cognitivo y funcional de dos mujeres adultas (G.M
y M.C.) con traumatismo craneoencefalico grave en el Hospital Regional de Alta Especialidad
Ixtapaluca, con diferentes tipos de secuelas neurolégicas y neuropsicolégicas, aunque con el
mismo tipo de alteracién en el lenguaje: afasia de conduccion.

Por otra parte, se contd también con la participacién de los familiares de las pacientes, tanto de
sus esposos como de sus hijos, quienes se presentaron en la entrega de resultadosy en la sesién
de psicoeducacion, donde se hablo del padecimiento actual relacionado con la patologia del
TCE. Tanto las pacientes como sus cuidadores se encargaron de asistir a cada sesién y realizar

las tareas que eran explicadasen cada una.

V.2.1 Justificacion de la eleccion de participantes.

Los casos clinicos se eligieron principalmente para describir las dificultades del lenguaje, ante
los diferentes tipos de lesiones estructurales del fasciculo arqueado y longitudinal superior
ocasionados por un TCE severo, mediante estudios de tractografia; sin embargo, los casos
resultaron atin mas significativos no sélo por la comparacion semiolégica de los diferentes tipos
de afasia de conduccion (1'y I1) que corresponden al diagndstico de cadauna de las pacientes,
sino por las secuelas neurologicas y neuropsicoldgicas en el perfil cognitivo general, debidas a

una evolucidn distinta en el padecimiento actual en la hemodinamia cerebral propia de cada
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paciente y que han resultado como casos poco frecuentesen la atencion clinica hospitalaria de
neuropsicologia, neurorradiologia, neurocirugia y neurologia. La tabla 8 distingue las
particularidades de cada casoy de su importancia para la descripcion y analisis cualitativo.

Tabla8.

Justificacionde la eleccion departicipantes

Caso G.M.

CasoM.C.

1. Profundizar en el andlisis del
funcionamiento cognitivo del
lenguajeen un casode afasia mixta:
de Conduccion tipo | y de Broca
tipo 1.

2. Relacionar el tipo de lesion
estructural del fasciculo arqueado y
longitudinal superior con las
alteraciones del lenguaje,
particularmente con loserrores de
repeticion de G.M.

3. Describir el perfilneuropsicolégico
generaldeuncasocon aneurisma
debida a un TCE grave con
intervencion post-quirdrgica.

4. Implementar un programa de
rehabilitacion  neuropsicoldgica
integral tratando los aspectos
cognitivos y emocionales con el
objetivo de mejorar  la
comunicacion de G.M. y su
funcionalidad.

. Profundizar en el analisis del

funcionamiento cognitivodel lenguaje
en un caso de afasia de Conduccion de
tipo 11, residual.

. Relacionareltipo de lesion estructural

delfasciculo arqueado y longitudinal
superior con las alteraciones del
lenguaje, particularmente con los
errores de repeticion de M.C.

Describir el perfil neuropsicoldgico
general de un caso con posible
deterioro cognitivo debidoauna TCE
grave con depresion.

Implementar un programa de
rehabilitacion neuropsicologica
integral tratando los aspectos
cognitivos y emocionales con el
objetivode descartar pseudodemencia
depresivay mejorar la funcionalidad
deM.C.

V.3 Criterios Eticos de Trabajo Clinico

Se les pidi6 a las pacientes su consentimiento para poder realizar la intervencion
neuropsicoldgica, con el objetivo de brindar un servicio qué servira de apoyo para mejorar su
desempefio en las actividades de su vida en donde presentan dificultades. Se les comunicé que

los resultados seran recopilados y organizados en un documento de tesis como forma de
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investigacion; por lo que se les comunico que tenia derecho a recibir informacidn sobre los
resultados, durante y concluida la investigacion. Asimismo, que sus datos personales, asi como
sus resultados, se mantendrian en la confidencialidad y que, ante cualquier decisién de

abandonar el proyecto, podrian hacerlo sin algin compromiso.

V.4 Instrumentos

Los instrumentos de evaluacién no fueron los mismos para cada paciente, ya que algunas
pruebas se administraron por la necesidad de unaexploracion méas profunda, como fue en el caso
de la memoria, otras pruebas como la Figura Compleja de Rey pudieron aplicarseen una de las

pacientes por la hemiplejia que presentaba.

V.4.1 Programa Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica (PIEN), test de Barcelona

El Programa Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica (PIEN), test de Barcelona, es un
instrumento neuropsicologico que evalia de manera cuantitativa las funciones cognitivas:
lenguaje, escritura, lectura, memoria, imitacion de gestos y posturas, praxis constructiva,
orientacion, célculo e informacion. Fue creado por Pefia-Casanova (1990), con tres versiones
diferentes, la completa, el perfil de afasias y la version abreviada. Se utilizo la adaptacion del
Test Barcelona para su aplicacién en México realizada por Villa (1995), con el proposito de
valorar las demaés funciones corticales superiores e identificar aquellas conservadas y alteradas
en las pacientes.

De la forma abreviada, la validacion concurrente cognitiva con la escala ADAS (Alzheimer’s
Disease Assessment Scale) (r=0,87,r2=0,759) y validacion funcional (h=107) con escalas de
actividades de la vida diaria (Rapid Disability Ranting Scale-2, RDRS-2), Blessed Dementia

Rating Scale [BDRS], Interview for Deterioration of Daily living in Dementia (IDDD). La
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validacidn test-retest (0,92) e interevaluador (0,99) en sujetos normales. Confiabilidad (alfa de

Cronbach son de 0,95).

V.4.2 Perfil de Afasias del Test Barcelona

Una de las tres versiones del PIEN Barcelona, de Pefia-Casanova (1990), es el Perfil de Afasias
que permite una evaluacion del lenguaje oral y escrito con referencia especifica a los sindromes
afasicos clasicos. Las subpruebas de lenguaje oral miden lenguaje espontaneo, fluidez verbal y
contenido (prosodia y melodia), lenguaje automatico, praxis orofonatoria, repeticion verbal,
denominacion, comprension, lecturay escritura. Dicho perfil se us6 para obtener una valoracién

mas amplia de lenguaje tanto expresivo como impresivo de las pacientes.

V.4.3 Inventario de Depresion de Beck-11

El Inventario de Depresion, propuesto por Beck (1996) y estandarizado para México por Jurado
y colaboradores (1998), es capaz de detectar y evaluar la gravedad de la depresion. Consiste en
un autoinforme de lapiz y papel compuesto por 21 items de tipo Likert, considerando los criterios
para el diagndstico de los trastornos depresivos recogidos en el DSM-1V (Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales, cuarta edicion, American Psychiatric Association, 1994) y
CIE-10 (Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la
salud, Organizacién Mundial de la Salud, 1993).

Las cifras de fiabilidad del BDI en términos de consistencia interna (coeficiente alfa de Cronbach
son de 0,83) como de estabilidad temporal (las correlaciones test-retest se encuentranentre 0,60
y 0,72. Los indices de validez convergente del inventario con respecto a la Escala Autoaplicada
de la Depresion de Zung (Zung Self-Rating Depression Scale; Zung, 1965) oscila entre 0,68 y
0,89. La validez discriminante del BDI respecto a diversos rasgos especificos de ansiedad

medidos con autoinformes (ansiedad social, evaluativa, interpersonal y a los examenes) oscila
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entre 0,11y 0,45.

Hasta el momento, no existen diferencias entre sexos ni entre grupos de edad en la puntuacion
total del inventario. La prueba, evallia la gravedad de la depresion en personas adultas y
adolescentes, mayores de 13 afios, por lo que se utilizé para valorar el estado emocional del
segundo caso, la paciente M. C., después de manifestar sentimientos de tristeza dentro de su

discurso.

V.4.4 Aprendizaje de Palabras de Artiola

El test de aprendizaje de palabras de Artiola pertenece a la bateria de Aprendizaje Verbal de
California (CVLT) la cual esta disefiada para cuantificar los componentes del aprendizaje verbal,
la retencion y la recuperacion. Fue creadapor Artiolay colegas (1999) dirigidaauna poblacién
de 16 a 89 afios de edad. Esta prueba se utilizo con el objetivo de explorar a profundidad la
memoria auditivo-verbal; asimismo, para identificar el proceso de registro, almacenamiento y
evocacion, las estrategias utilizadas en el recuerdo, inmediato y diferido y los efectos de
retencion. La fiabilidad, por otra parte, oscila entre 0.=0,68 y a. = 0,94.

La validez por otra parte, esta limitada porque CVLT utiliza multiples ensayos, y los constructos
que pretende medir se basan en paradigmas de ensayo Unico (Elwood, 1995). Sin embargo,
existe un estudio, relacionado con la gravedad del TCE y la clasificacion de control.
Particularmente, las variables CVLT-Il poseen una precisién del 66% al 71% en general, pero las
tasas de falsos positivos oscilan entre el 49% y el 54%. Los puntajes promedio difieren
significativamente entre los pacientes con varios grados de gravedad de lesion cerebral
traumatica, por lo que esta prueba debe usarse de maneraaislada paradeterminar la presencia o

ausencia de deterioro de la memoria adquirida (Jacobs y Donders, 2007).
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V.4.5 Figura compleja de Rey y Osterrieth

El test de copia y de reproduccion de memoria de figuras geométricas complejas, fue
desarrollada por Rey en (1941) y elaborada por Osterrieth (1944), permite la evaluacion de
varios procesos cognoscitivos incluyendo la planeacion, organizacion de informacion, estrategias
de solucion de problemas y habilidades perceptuales, motoras y de memoria episodica. La
confiabilidad alcanzada fue de 0.=0.828 para la copiay de a =0.783 para la memoria. Por tal
motivo, su eleccion fue para evaluar las praxias visoconstructivas a nivel grafico, las funciones

de planeacion y verificacion; asi como la memoria visual inmediata y diferida.

V.5 Evaluacion Neuropsicoldgica

A continuacidn, se presentaran dos casos de mujeres adultas diagnosticadas de traumatismo
craneoencefalico grave y lesiones en los fasciculos longitudinal superior y arqueado, en el
Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca, en las que se realiz6 valoracion
neuropsicolégica mediante la aplicacion e interpretacion de pruebas como el Programa Integrado
de Exploracidn Neuropsicologica (PIEN) Barcelonaen su formato abreviado, el Perfil de Afasias

del Test Barcelona, la Figura compleja de Rey y el Inventario de Depresion de Beck-11.

V.5.1 Presentacion del Primer Caso Paciente G.M.

Ficha de Identificacion. G.M. es una mujer de 37 afios, con diagndstico de accidente
vascular encefalico no especificado como hemorragico o isquémico, provocando hemorragia
subaracnoidea y hematomaen valle silviano izquierdo por probable aneurisma roto secundario a
traumatismo craneoencefalico grave. Naci6 el 2 de agosto de 1983, es esposa y madre de dos
hijos, originaria y residente de Atlautla, Hidalgo, de preferencia manual diestra, su idioma

materno es el espafiol. Actualmente vive junto con su familia nuclear en casa de su madre, la
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cual, cuenta con todos los servicios.

G.M. cuenta con secundaria trunca con ocho afios de escolaridad. Su trayectoria escolar se
caracteriza por calificaciones regulares de 8.0, sin problemas de aprendizaje. Desde los 30 afios,
se ha dedicado a vender productos cosméticos y nutricionales en un local propio, del que se
encarga de atender y administrar. Ademas, ella se responsabiliza de las tareas del hogar, como
cocinar, limpiar, comprar el mandado parala comida, etc.

Inicio y Evolucidn del Padecimiento Actual. En diciembre de 2019 mientras subia las
escaleras, su perra jugando la aventé y G.M. cayd desde el 2° escaldn hasta el piso recibiendo un
golpe en la cabeza, si bien no hubo fractura craneal, a los dias siguientes presentd inflamacion y
cefalea en la regién temporal izquierda, ademas de que G.M. no acudié con un médico para
realizarse estudios pertinentes pues refiere que no lo coment6 con nadie y dejé que los sintomas
disminuyeran sin atencion médica (Sic. Entrevista G.M.).

Sin embargo, a principios de mayo, G.M. comenzd a presentar cefaleas que se caracterizaba por
un dolor constante que recorria desde la frente hasta la nuca; sin embargo,esel 17 de julio del
2020, que presento los primeros sintomas cognitivos de inicio esporadico y alterno, aunque
progresivo. Su esposo manifesto que un dia por la mafiana, G.M. tenia dificultades para darse a
entender durante una conversacion: “en la mafianaibamosde caminoa casa y empecé a notar
que le costaba trabajo hablar... mi mama iba platicando con ella y ella nos queria platicar de
algo, pero ya no se le entendia, empez0 a tartamudear... el chiste es que ella ya no pudo
explicarse” (Sic. Entrevista ESposo).

Al paso de unas horas, en las que G.M. parecia no tener mas dificultades para entablar una
conversacion fluida, sus familiares la encuentran con severas dificultades para hablar y mover su

hemicuerpo derecho: “mas tarde dijo que le dolia la cabezay se fue a recostar entonces, sali y
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media hora después cuando regresé a la casa me di cuenta de que estaba en el sillén y le costaba
trabajo hablar... ella perdio el movimiento y el habla” (Sic. Entrevista Esposo).

Tales sintomas fueron percibidos por los familiares como un tipo de convulsion, por lo que
actuaron inmediatamente colocando un cepillo de dientes entre los dientes para evitar que se
lastimara la lengua; no obstante, actualmente, el esposo reconoce que fue su desconocimiento
acerca de las manifestaciones sintomatoldgicas, lo que les hizo actuar de esa manera, pues
considera que lo que realmente G.M. estaba presentando no era una convulsiéon sino su
incapacidad parahablar y mover parte de su cuerpo: “yo pienso que no estaba convulsionando
sino que ella nos queria hablar pero nosotros pensabamos que trataba de morderse la lengua,
entonces le metimos el cepillo de dientes para que no se lastimara y ella se hacia para atras
cuando se lo queriamos colocar... y su cuerpo en el sillon estaba volando, casi a punto de
caerse... se puso rigida”.

Debido a las manifestaciones, deciden llevarla al centro de salud de Tepetlixpa en el que estuvo
intervenida durante dos horas, pero en virtud de que no contaban con equipo paralos estudiosde
imagen, fue referida al hospital Nacional de Neurologia y Neurocirugia, en el que tampoco la
aceptaron por falta de espacio. Pasé un total de siete horas para que G.M. fuera atendida
debidamente e internada en el Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca.

Al ingreso de urgencias, se presenta en compafiia de su esposo. Ante exploracion neurolégica
muestra: “edad aparente a la cronolégica, actitud forzadaa expensas de parélisis hemicorporal
derecha, sin presencia de movimientos anormales, despierta, aunque obnubilada, afasica, con una
puntuacion de 11 en la escala del coma de Glasgow” (sic. Expediente urgencias). En la que
solicitan estudio de tomografiade craneo el dia 26 de julio de 2020, con los siguientes hallazgos:

“hemorragia intraparenquimatosa en I6bulo frontal izquierdo asociado a edema perilesional,
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hemorragia subaracnoidea en linea interhemisférica, frontal y cisura de Silvio izquierda,
granulomas calcificados en I6bulo temporal izquierdo, de probable origen parasitario crénico
resuelto” (Sic. Expediente). Asi como prueba por PCR por sospechade SARS CoV-2 de la que
resulto positiva a su ingreso, 23 de julio de 2020 (Sic. Expediente).

Es medicada con fenitoina, nimodipinoy fluoxetina para el tratamiento de la hemorragia. En su
evolucion hospitalaria, la reportan como “Paciente alerta, reactivaal estimulo verbal, capaz de
dirigir la mirada y obedecer érdenes simples, con dificultad para emitir palabras monosildbicas:
afasia global y funciones mentales no valorables”. Es programada para la intervencion quirurgica
el 30 de agosto, por lo que solicitan una valoracion neuropsicoldgica pre y post-quirargica con el
objetivo de valorar el funcionamiento cerebral y cognitivo y poder comparar el impacto de la
intervencion.

G.M. es valorada los dias 24 y 25 de agosto antes de la cirugia cerebral y posteriormente, los dias
3 y 4 de septiembre. Dichas evaluaciones se llevaron a cabo en el area hospitalizacion. El
rendimiento de la paciente fue notablemente parecido, mostrando las mismas debilidades y
fortalezas en ambos perfiles cognitivos.

Nivel Premorbido.

Nivel Salud. A los 5 afios su madre refiere qué G.M. convulsiond; los médicos le
informaron qué se debia a un aumento de temperatura, por lo que no la realizaron estudios ni
recibid un tratamiento especifico. A los 24 afios (2006) presentd nuevamente otra convulsion,
esta vez de caracter tdnico clonico generalizada, le realizaron estudios de neuroimagen y recibio
el diagnosticaron neurocisticercosis en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia MV,
refiriendo que “la convulsion se debid a un posible desplazamiento del parésito” (Sic. Entrevista

Esposo); sin embargo, fue tratada y dada de alta en el mismo hospital. Por otra parte, tanto su
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esposo como su madre comentan que G.M. ha tenido problemasde digestion, vomito y reflujo
estomacal por mas de cinco afios.

Nivel Afectivo. De acuerdo con su esposo G.M. en los Gltimos tres afios present6 conductas
te irritabilidad y ansiedad que se fueron acentuando con el paso del tiempo: “Antes teniamos
discusiones muy fuertes al punto de casi separarnos, en una fiesta ella se puso muy ansiosa, se
movia de un lado a otro, se tronaba los dedos y en un acto de desesperacién queriatomarse una
botella de alcohol... pero al ver que nuestro hijo la estaba observando no lo hizo”.

Por otra parte, su madre y esposo la describen como una persona desesperada y con poca
tolerancia a la frustracion, demostrando demasiada exigencia a sus hijos, lo cual, también fue
manifestado por G.M. Cabe mencionar, que en las sesiones de rehabilitacion, ella se negaba a
trabajar con su hijo, aunque éste estuviera en la mejor disposicion de cumplir con el programa de
intervencion.

Durante las primeras sesiones, fueron notables los sentimientos de tristeza y culpade G.M. y que
manifestaba en su discurso a lo largo de la valoracién neuropsicolégica y de la entrevista
semiestructurada; respecto a la relacion actual que tiene con su hijo menor y que se ha visto
afectada desde hace afios. Ademaés, fue posible observar el proceso de duelo por la que esta
pasando ante la pérdida de su padre, quien fallecié un mesantes de su hospitalizacidn.

Nivel Cognitivo. Respecto a nivel cognitivo su madre y esposo manifiestan que el nivel
de aprendizaje siempre fue el adecuado (su esposo, fue compariero escolar de secundaria). Por
otra parte, debido a que G.M. se encargaba de administrar y a atender a los clientes que
consumian en su local (productos herbalife), su esposo manifiestaque G.M. tenia habilidad en el
calculo mental y en el razonamiento l6gico.

Nivel Sociocultural. G.M. Pertenece a la clase trabajadora teniendo un nivel
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socioecondémico medio. El tiempo libre lo dedicaba a la familiay en ocasiones a laconvivencia
con amistades. Como actividades recreativas, dedicabauna horadiaria a zumba, su pasatiempo

favorito de G.M. consistia en escuchar masicay ver peliculas.

Antecedentes Heredofamiliares.

» Padre finado: coma diabético.
» Madre: sincopes en la juventud
» Abuela materna: derrame cerebral-coma, deterioro cognitivo patolégico.

» Bisabuela: parkinsonismos, deterioro cognitivo patoldgico.
Antecedentes Personales Patologicos.

» Diagndstico de neurocisticercosis a la edad de 24 afios sin cambios cognitivos notables
por parte de su esposo y familiares.

» Estrefiimiento y problemas de digestién desde los 25 afios.
Medicamentos.

Tabla 9.

Medicamentos actuales de G.M.

. . Indicacion o
Medicamento Dosis o Efecto Neuropsicologico
terapéutica

. . Dificul r nciliar el
Anticonvulsivo cultad para conciliar e

L suefio
- 100mg/g 'ndicado para el g o d para hablar
Fenitoina consumo posterior a
hrs. - y; Cefalea
la intervencion fUsi6
uirtrgica cerebral Cpn_usmn L
q " Pérdida de coordinacién motora
Antibiético para el
Cefalexina 500mg/8 Errwife?:g:)enn(:g de fas Cefalea
hrs. bacterianas en el Confusion
tracto respiratorio.
Tratamientoparael
Pantoprazol 20mg/24  reflujo Cefalea

hrs. gastroesofagicoy la
acidez deleséfago.
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Estudios Realizados. A continuacion, se presentan los estudios de neuroimagen de G.M.
La figura 10, refiere a los hallazgos de la Resonancia Magnética de Craneo Simple, tomada el 3
de agosto de 2020 con datos sugestivos de malformacién arteriovenosa (sic. expediente) o
aneurisma no roto por TCE (sic. Servicio de Neurocirugia) antes de la intervencién quirurgica.
En la figura 11, se muestran las imagenes obtenidas mediante el estudio de Resonancia
Magnética de Craneo Simple que se realizaron el dia 10 de febrero de 2021, después de seis
meses del diagndstico neuroldgico, la intervencion quirdrgica y posterior a seis meses de
rehabilitacién cognitiva y afectiva. Las figuras 12 y 13, obedecen al estudio de Tractografia de

los fasciculos longitudinal superior y arqueado del hemisferio izquierdo.

Figura 10.Hallazgos de la Resonancia Simple de G.M Realizada el 03/08/2020. 1) Hemorragia
intraparenquimatosa en I6bulo frontal izquierdo asociado a edema perilesional, con datos
sugestivos de malformacionarteriovenosa conafluentes del segmento m2 y m3de arteria cerebral
media ipsilateral y drenaje hacia vena cerebrales profundasy seno esfeno parietal ipsilateral
(grado 2 de spetzler martin). 2) Hernia subfalcina a la derecha de 8 mm. 3) Hemorragia
subaracnoidea en linea interhemisférica, frontaly cisura de silvio izquierda. 4) Granulomas
calcificados en l6bulo temporalizquierdo, de probable origen parasitario cronico resuelto. 5)
Ateromatosis calcificada intracraneal (Sic. Expediente). A. IRM en secuencia ponderada T2 plano
coronal. B. IRM en secuencia ponderada T2 plano sagital. C. IRM en secuencia ponderada T2
plano axial (Sic. Expediente).
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Figura 11.Hallazgos de la Resonancia Magnética Simple de G.M.tomadael 10/02/2021. 1) A
nivel de tejidos blandos y estructuras 6seas se observan cambios postquirtrgicos en region
frontotemporal izquierda. 2) Se observanzonas hipointensasen T1 e hiperintensas en T2 en el
espesorde la sustancia blanca subcortical en topografia del giro frontalinferior, asi como opérculo
frontaly parietal izquierdos, con afecciéndel giro pre y post central. 3) Se observan multiples
zonas de malacia fronto parietal izquierda asociadas a gliosis perilesional. 4) Estas zonas descritas
se encuentran condicionandoretracciény mayoramplituddel ventriculolateral izquierdo y las
localizadas en la regién frontal inferior presentan comunicaciénconel receso ventricularafrontar
adyacente. A. IRM en secuencia ponderada T2 planocoronal. B. IRM en secuencia ponderada T2
plano sagital. C. IRM en secuencia ponderada T2 plano axial (Sic. Expediente).

CCfmajor

Figura12.Resultadosde la DT de G.M.tomada el 10/02/2021. Se realiza post procesamiento de tensor de
difusion realizando valoracion del fasciculo longitudinal superiory fasciculos arcuatos, encontrando datos de patron
de destruccion parcial de las fibras més rostrales del fasciculo longitudinal superior,asicomofibras dorsales del
fasciculo arqueadoizquierdo adyacentes a la topografia de las zonas de malacia descritas. Impresion diagnostica: Se
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observanmaltiples zonas de malacia fronto parietal izquierdas asociadas a gliosis perilesional, con presencia de
destruccion parcial en la valoracion del fasciculo longitudinal superior y arcuato izquierdo. A) TG sobre planoaxial
vision CC del FLS bilateral. B) TG sobre planosagital vision lateraldel FLS. C) y D) TG sobre planoaxialy visién
CCdelFLS y delasradiacionestalamicas del TCE. E) TG sobre plano axialy vision CC del FLS, férceps major
(posterior) del cuerpocalloso (flecha verde). F) TG sobre planoaxialy vision CC del FLS izquierdo, férceps minor
(anterior) del cuerpo calloso (flecha amarilla). G) TG vision CC del FLS derecho. H) TG vision CC del FLS
izquierdo. CC: craneo-caudal; TG: tractografia; FLS: fasciculo longitudinal superior; TCE: tractocortico-espinal
(Sic. Expediente).

Figura 13.Resultadosde la DT1 de G.M. Tomada el 10/02/2021. A) Anisotropia fraccional en corte
axial. B) Coeficiente de difusion aparenteen corteaxial con zona hiperintensa en el espesor de la
sustancia blanca subcortical en topografia del giro frontalinferior, asi como opérculo frontal y
parietalizquierdos, conafeccion del giro pre y post central. C) Mapa paramétrico coloreadoen corte
axial; FCA: fibras corticales arqueadas. D) Mapa paramétrico coloreado en corte axial; FLS:
fasciculo longitudinal superior derecho (de lado izquierdo se observa zona hipointensa en las zonas
anteriormente mencionadas). E) Mapa paramétrico coloreado en corte axial; FLS: fasciculo
longitudinal superior bilateral (Sic. Expediente).

Procedimiento para la Recoleccion de Datos de G.M. Los dias 24 y 25 de agosto de
2020, se realizd una primera evaluacion prequirargica neuropsicoldgica del funcionamiento
cognitivo general y del funcionamiento del lenguaje en sus diferentes niveles:
fonético/fonoldgico, sintactico, semantico y pragmatico. Dentro de la valoracion general, fue

imposible aplicar pruebas de memoria verbal debido al afasia motora que presentabay a las
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dificultades de denominacién, porque son un requisito indispensable para su correcta
interpretacion. Por otra parte, las deficiencias motoras del hemicuerpo derecho obstruyeron la
cualificacionde la escritura en sus diferentes registros (copia, dictado, escrituraespontéanea, etc),
asi como de la actividad motora gestual; sin embargo, fue posible valorar dichas tareas con la
mano izquierda.

La segunda valoracion se realiz6 en los dias 3 y 4 de septiembre de 2020, por lo que la ventana
de tiempo entre la primera y segunda valoracion fue de un total de 10 dias; particularmente 5
dias posteriores a la intervencidn quirdrgica, tiempo en el que demostré un peor rendimiento, de
1 a 3 percentiles menores en el grado de severidad. En el perfil general, no se observaron
diferencias significativas, por lo que se realiz6 un solo analisis del rendimiento cognitivo.
Respecto a esto, no se consider6 un tiempo mayor para la segunda valoracidn puesto que era
necesaria la inmediata intervencion integral del programa de rehabilitacion neuro psicolégica.
Finalmente, se realiz6 una evaluacion a las 15 sesiones avanzado el programa de rehabilitacion,
pasando un total de 3 meses con el objetivo de dar un seguimiento y observar los avances
alcanzados a través del programa de intervencion en las funciones de lenguaje verbal expresivo y
comprensivo, ya que éstas fueron la prioridad en el tratamiento, y con el propdsito de poder
modificar el programa junto con los familiares y la paciente G.M. en caso de ser necesario.

Objetivos de Intervencion Neuropsicolégica en G.M. A partir de la interconsulta

brindada por el servicio de neurocirugia del Hospital Regional de alta especialidad de Ixtapaluca,
se formularon los siguientes objetivos para la evaluacion neuropsicologica:

e Obtener una impresion preoperatoria del estado cognitivo de G.M. para después compararla

con el desempefio post-operatorio, y determinar el impacto funcional de la intervencion.

e Obtener una impresion global del estado cognitivo de G.M., y determinar los niveles de
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lenguaje mas afectados, para ofrecer recomendacionesa la familia tras su alta del hospital y
generar un programa de rehabilitacion individualizado.
e Brindar seguimiento, para revalorar los déficits a los tres meses, y replantear la intervencion.

Observaciones de Presentacion y Conducta. Las valoraciones neurosicoldgicas

prequirdrgicas y postquirdrgicas se realizaron en el area de hospitalizacion del Hospital Regional
de Alta Especialidad Ixtapaluca (HRAEI) en compafiia de su esposoy madre. Su presentacion
personal se caracterizd por buenas condiciones de higiene y alifio, con una edad aparente a la
cronoldgica. Debido al ACV en el hemisferio izquierdo, G.M. presenté una hemiplejia
contralateral en el hemicuerpo derecho, limitando la ejecucion de la actividad motora gestual
voluntaria, por imitacion y de escritura. Asi como, con alteraciones en el lenguaje expresivo y
comprensivo debidas a una afasia motora mixta.
En el transcurso de las valoraciones se mostro participativa e interesada en realizar las tareas, con
un humor adecuado a la situacion y un buen nivel de alerta. Sin embargo, presento labilidad
emocional relacionada con factores internos y externos en la valoracion del lenguaje espontaneo
en la tarea de “narracion tematica” y como una conducta de respuesta ante cuestionamientos
relacionados con sus familiares, como parte de la evaluacion de la esfera de orientacion en
persona, del Test Barcelona.

Atencién y Concentracion. Presentd un tono de actividad adecuado a lo largo de la
evaluacion. Lograbadirigir su atencidn a los estimulos relevantes en tareas sencillas y complejas.
La atencion visuografica, la capacidad de focalizar la atencion, seleccionar la informacion
importante, mantenerla en el tiempo de resolucion sin verse afectada por distractores externos; se
presentaron conservadas. No obstante, la atencion voluntaria impresiond afectada por factores

internos, debido a la labilidad emocional de G.M, la atencion alternante, por otra parte, por una
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velocidad de procesamiento reducida, presenta dificultades en el enganche y desenganche de las
tareas, particularmente dentro de los mismos itemsy en las tareas verbales en las que se observan
efectos de automatismo (seguir perseverando con las respuestas de los ejercicios anteriores o

mostraba efectos de automatismo).

Lenguaje.

Lenguaje Expresivo. El lenguaje espontaneo verbal, se caracterizé por un lenguaje
expresivo no fluido, pobremente articulado, compuesto por expresiones cortas y agramaticales,
apoyandose de estereotipos bien establecidos (bien, no sé, no me acuerdo, este, bueno) y
producido con gran esfuerzo, debido a unaalteracion en la formulacion del plan de expresiony a
la dificultad para encontrar el puntoy modo de articulacion mostrando una apraxia orofonatoria.
El lenguaje dialogado, en forma de respuestas a preguntas determinadas, se mostré con
perseveraciones y dificultad para encontrar la etiqueta lexical de los sustantivos y verbos; con
imposibilidad para el uso de giros gramaticales complejos en la formulacion de oraciones
espaciales y temporales: preposiciones y conjunciones que expresen relaciones entre elementos.
La produccidn de series automaticas se caracterizo por omisionesen los dias de la semana y los
meses del afo; las series inversas, por inercia patologica, errores perseverativos y aparicion de la
serie en orden directo.

En las tareas de denominacion ante confrontacion visual, presentd estereotipias verbales, errores
de tipo seméntico (tendero por cuchillo), circunloquios de uso, perseveraciones (cuchillo) y
ecolalias en respuestas denominando; asi como errores de tipo fonoldgico, logrando acceder a la
etiqueta lexical con claves fonolégicas, facilitando el punto y modo de articulacion.

Debido a la presencia de hemiplejia contralateral derecha G.M. utiliz6 la mano izquierda para

algunas actividades de escritura, como copia y dictado, que se realizd con letras grandes,
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deformadas, conerrores en el deletreo y omision de letras en el dictado de palabras; laescritura
espontanea fue imposible para G.M. Ante copia y dictado de logotomos, presentd
perseveraciones; no obstante, mostré conservada la conversion fonema-grafema de letras y

adecuada sintesis de nimero (dictado de cifras numéricas), (figuras 14y 15).
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Figuras 14y 15. Desempefio Graficode G.M.en el PIEN Barcelona. A la izquierda se observa la copia de frase, a
la derechadictadode silabas, nimeros, pseudopalabras y palabras, ejecuciones con errores perseverativos.

Respecto a la repeticion (sin ayuda visual), se observé una dificultad para repetir pares de
silabas, palabras y logotomos, cometiendo errores de omisién, adicion y/o sustitucion de
fonemas por punto: oclusivos: (/k/ por /p/, por ej., cuchara por puchara; /d/ por /v/; b/ por /p/,
por ej., bar por par), fricativos: (/j/ por /s/, por ej., ceja por cesa); y por modo: sonoras por sordas:
(/m/ por Ip/, por ej., mona por pona); relacionado con unaalteracion en la via indirectao ruta no
Iéxicay con la dificultad de encontrar el punto y modo de articulacién. En cuanto a la repeticion
de frases, la ejecucion de G.M. se caracteriz6 por omisiény sustitucion de palabras, cometiendo
errores de simplificacién; por ejemplo: ante la frase Ayer dijeron por el radio que mafiana puede

que llueva, repitio: “A lo mejor dijeron que llueva”.
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Lenguaje Impresivo. Manifestd mejor rendimiento en la comprension auditiva que en la

visual. La comprension auditiva, se caracterizoO por errores de eleccion semantica,
particularmente en figuras: cuadrado por triangulo, estrella por circulo, y con dificultades en el
acceso al significado de las palabras en la transformacion grafema-fonema, asi como en la
eleccion erronea de letras y niumeros con rasgos visuales (700 por 7; /m/ por /n/ 'y Ip/ por /bl) y
similitudes debido a un mal analisis visoespacial. Por otra parte, fue notable la alteracion en la
comprension de estructuras l6gico-gramaticales complejas de relacion temporal y espacial, con
verbosy palabras funcién, en los problemas aritméticos complejosy en instrucciones escritas y
verbales. Mostré mejor rendimiento en tareas de sefialamiento, como partes del cuerpoy relacion
palabra-imagen.
En la lectura de palabras, pseudopalabras, pares minimos y texto, fue posible notar errores
morfoldgicos y de sustitucion causando paralexias visuales (prevaleciendo las letrasen comun).
Esto podria deberse a una alteracion en la ruta indirecta, y a una practica escasa de la lectura
premorbida, afectando la representacion de las palabras y su capacidad paraleer aquéllasde alta
frecuencia. De acuerdo con los errores morfologicos cometidos por G.M, en la lectura de
logotomos y palabras, no hay acceso a la ruta léxica, pues las sustituciones no se cambian a una
palabra conocida, si no a otras pseudopalabras parecidas visualmente debido a una mala
aplicacion de las reglas grafema-fonema (ver perfil clinico de Afasias en el Capitulo IX,
Apéndice B, del primer caso, G.M.). Se observaron dificultades para acceder al significado de la
palabra leida cometiendo errores de conversion (bote-lote, explotar-explorar). En este sentido, no
se mostrd6 mayor acceso al significado, aunque algunas las palabras fueran verbalizadas
correctamente.

Célculo. En el conteo de numeros presentd errores de omision y perseveraciones,
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particularmente en cifras de tres 0 mas digitos. Es capaz de realizar calculo mental concifras de
un digito solamente en operaciones simples de adicion (suma). Ante dictado, fue capaz de
escribir correctamente digitos numéricos, presentado adecuada representacion numérica grafica
en cifras menores a tres digitos. Manifiesta errores en las reglas de calculo y en el procedimiento
de resolucidn de operaciones aritméticas complejas (multiplicaciony division). Se identificaron
diversas dificultades tanto en el conteo, en las operaciones matematicas, como en la resolucidn
de problemas aritméticos relacionados con alteraciones en la memoria de trabajo y en la
comprension de estructuras gramaticales complejas.

Memoria. Debido a las dificultades de articulacion y anomia, la recuperacion espontanea
de la informacion se vio afectada; sin embargo, fue posible notar un mejor rendimiento en la
memoria visual que en la verbal, debido a una mejor ejecucion en el reconocimiento de imégenes
(registro y mantenimiento de la informacion preservados). Por otra parte, la memoria de largo
plazoy prospectiva se mostraronen G.M. conservadas.

Actividad Motora Gestual. Presencia de apraxia orofonatoria, apraxia del habla y
apraxia simpatica. La apraxia simpatica responde a dificultades gestuales de los miembros
izquierdos que son evidentes tanto a la orden verbal como por imitacion, cuando se presentan
una hemiplejia en la mano derecha, afasia de Broca, y una apraxia ideomotora solo evaluable en
la mano izquierda. La secuencia de posturasy alternancia grafica se caracteriz6 por dificultades
en la fluidez motora: simplificaciones fragmentacion, rigidez, omision y perseveracién motora

como se observaen la figura 16.
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Figura 16. Alternancia Graficay Bucles Graficosde G.M.del PIEN Barcelona,
como subpruebas de secuenciaciGn motora.

En el desempefio en la praxis visoconstructiva mostrd errores de espejo con relacion al modelo,
asimismo, presentd dificultades en la distribuciony proporcion de los elementos graficos.
Percepcion. En el componente visual, en el plano perceptivo, muestra unbarrido visual
estable (atencion visuografica conservada). Se observaron alteraciones espaciales con dificultad
para integrar los elementos en una imagen global, e identificar los rasgos esenciales, como se
aprecia en la figura 17. En imagenes superpuestas, presenta mejor rendimiento en la percepcion
figura-fondo. Por otra parte, pese a la inestabilidad en la evocacion de la etiqueta lexical en
tareas de denominacién de figuras (circulos, cuadrados), la constancia perceptual permanece
intacta (puede parear las figuras con objetos similares, aunque no comprenda o denomine
correctamente). La estereognosia, por otra parte, facilita la evocacion de la etiqueta lexical de los

objetos ante confrontacion visual.
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Figura 17.Copia de Figuras de G.M. del PIEN Barcelona. VValoracion de praxias visoconstructivas.

Funciones Intelectuales. Debido a las alteraciones de lenguaje, son evidentes las
dificultades en el razonamiento y abstraccion, afectando el proceso de pensamiento en la
resolucion de problemas complejos; en la elaboracion del plan, fueron ausentes la investigacion
preliminar de las condiciones del problema y el anéalisis de sus componentes, ya que mostraba
complicaciones en la eleccién de métodos apropiados y operaciones esenciales para poner en
practica el esquema general de la solucion.

Sistema Ejecutivo. Es capaz de iniciar, mantener y concluir la tarea, con el objetivo de
resolverla, logrando establecer metas y formar motivos. Sin embargo; la organizacion de las
acciones y pensamientos se muestra inestable, particularmente en la expresion verbal del
lenguaje espontaneo. Si bien, muestra dificultades en el punto y modo de articulacion, es capaz
de automonitorear constantemente su ejecucion en la actividad verbal, advirtiendoel error en la
mayoria de sus ejecuciones. En tareas no verbales, presentd inestabilidad en la verificacion,
particularmente en tareas visoconstructivas, debido a la falta de comparacionde los resultados
con las condiciones originales de las tareas y ausencia de critica respecto a sus ejecuciones.
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Estado Emocional. Los primeros dias de valoracion, fue posible observar en G.M.
conductas de llanto y tristeza ante preguntas relacionadas con sus familiares dentro de la
valoracion de orientacion en persona del Test Barcelona. Si bien G.M. tenia dificultades en el
lenguaje expresivo, fue posible notar en su discurso, el conocimiento sobre su padecimiento
actual y de la conservacion de su memoriaa largo plazo, pues expresaba situaciones pasadas que
le afectaban: fallecimiento de su padre (meses anteriores a su ingreso al hospital), asi como
sentimientos de culpa respecto al tipo de crianza con su hijo menor, al cual le exigia por su
dificultad al pronunciar incorrectamente algunas letras; respecto a esto, G.M. manifestd sentirse
culpable pues ahora, es quien tiene la dificultades para poder expresarse verbalmente.

Actividades de la Vida Diaria. A continuacion, se resumen las principales situaciones
en las que se observa como las alteraciones neuroldgicas y neuropsicoldgicas repercuten de
manera mas significativa su vida cotidiana:

* Respecto a las actividades béasicas de la vida diaria, G.M. es capaz de encargarse de su
alimentacion, suefio y movilidad, aunque las secuelas de la hemiplejia contralateral derecha
(ahora hemiparesia) han limitado tareas de aseo personal y vestido,por lo que su madrey
esposo se han encargado de bafiarla y ayudarle a vestirse; sin embargo, es capaz de utilizar la
mano izquierda paracepillarse los dientes y limpiarse la cara.

» Lasactividades instrumentales también se han afectado tanto por la hemiparesia contralateral
derecha como por los efectos neuropsicoldgicos, G.M. ya no se dedica a preparar la comida,
mantenimiento y cuidado del hogar, manejar el dinero, usar medios de transporte, manejar su
medicacion, manejar el dinero debido a las dificultades en el célculo mental y escrito en
operaciones simples de mas de dos cifras e incapacidad para realizar operaciones aritméticas

complejas, asi como comunicarse por medioscomo la escritura, el teléfono, etc.
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» Muestra dificultades para expresarse verbalmente debido a errores parafasicos y
neologismos.

» Dificultades para abstraer informacion tanto verbal como escrita.

» Dificultad para comprender y retener informacion verbal con giros gramaticales complejos.

» Debido a las alteraciones en el control mental, autoverificacion y monitoreo, muestra
dificultades para advertir sus errores y regular sus ejecuciones en actividades motoras

(gestuales y praxias visoconstructivas).

Conclusién Diagnéstica Valoracion Inicial G.M. Dado el analisis neuropsicoldgico a
traves de los datos cuantitativos y cualitativos de rendimiento cognitivo de G.M. se concluy6 que
presenta una afasia mixta, con las caracteristicas semioldgicas de la afasia de conduccidénde tipo
| y de Broca tipo I, también conocida como afasia motora eferente-aferente, debido a las
alteraciones del lenguaje expresivo. La produccion de lenguaje en G.M. se caracterizd por
errores en la organizacion fonoldgica y la representacién de las palabras, es decir, a la
incapacidad paraanalizar y apreciar los rasgos que componen los movimientos requeridos para
producir los sonidos del lenguaje como sucede en la afasia de conduccion, asi como por la
presencia de una apraxia del habla/orofonatoria. En cuanto a las praxias, no s6lo present6 apraxia
del habla, sino también apraxia visoconstructiva, ideomotora y apraxia simpaticacaracteristica
de la afasia de Broca, esta Gltima se caracteriza por la presenciade dificultades gestuales en los
miembros izquierdos, que son evidentestanto a la orden verbal como por imitacion. Se presenta
ante una hemiparesia en la mano derecha, afasia de Broca, y una apraxia ideomotora solo
evaluable en la mano izquierda. Por otra parte, las secuencias motoras, se vieron alteradas por
errores perseverativos, de rigidez y fluidez motora. Respecto a las amnesias y agnosias, G.M. no

presentd dificultades, pero en el sistema ejecutivo, demostro alteracion en la memoria de trabajo,
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ademas de dificultades en el razonamiento, abstracciony resolucion de problemas, que afectan el
proceso de pensamiento (ver perfil clinico del Test Barcelona en el Capitulo I X, Apéndice B.1

del primer caso, G.M.).

V.5.2 Presentacion del Segundo Caso, Paciente M.C.

Ficha de ldentificacion. M.C. Es una mujer de 59 afios con el diagnostico de
traumatismo craneoencefalico severo, el cual, gener6 hemorragias en el hemisferio cerebral
izquierdo y derecho. Naci6 el 30 de enero de 1961, esposa y madre de cuatro hijas, originaria y
residente de Ixtapaluca, Estado de México. Preferencia manual diestra, su lengua materna es el
espafiol. Convive con su esposo e hija en una casa con todos los servicios. Su familia esta
conformada por su esposo, dos hijas de su anterior matrimonio y dos hijas de su actual esposo.
M.C. tiene 12 afios de escolaridad, estudioé una carrera técnica de comercio la cual no ejercio.
Desde los 17 afios hasta los 24, trabajoé en una agencia en el area de limpieza, y posteriormente
tuvo el cargo de supervisora en esa misma area. Durante algunos meses trabajé como secretaria y
como ayudante de cocina en el Hospital Pediatrico Tacubaya; sin embargo, esa los 26 afios que
comienza a dedicarse como cuidadorade adultos mayores por parte del Hospital Pedro Lopez.

Inicio y Evolucion del Padecimiento Actual. EI martes 3 de marzo de 2020, M.C. cayé
desde el 5° escalon hasta el piso, perdiendo el conocimiento. Su suegra qué fue testigo, describe
el accidente como una caida de 1.5 m. aproximadamente, en la M.C. cae de espaldas por las
escaleras. Ese mismo dia, en el Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapalucaes ingresada a
la sala de choque por traumatismo craneoencefalico severo, contusion de la cadera, capsulitis
adhesiva del hombro y facturas maltiples de costillas y clavicula.

Por lo que se solicita Tomografia de craneo de control en la que se reporta: hemorragia

intraparenquimatosaa nivel temporal y giro frontal inferior izquierdo, hemorragia subaracnoidea

130



a nivel del giro precentral derecho, parietal izquierdoy tentorio. Ante exploracion neurolégica
se encuentra despiertacon puntuacion 12 en la escala de coma de Glasgow.

El pronoéstico se considerd conun “...riesgo de muerte del 8.5% en los siguientes 14 dias y del
30.7% desarrollar secuelas neuroldgicas permanentes e incapacitantes en los siguientes 6 meses”
(sic. expediente). Su hija, por otra parte, menciona que los dias de hospitalizacion, M.C. “no
reconocia a la gente, los rostros de su familia, mis hermanas y papa eran desconocidas para
ella... a mino me reconocia”. Es el 20 de marzo de 2020 que es dada dealta; sin embargo, en
casa termind de recuperarse en camapor las fracturas y lesiones fisicas de los brazos, costillas y
piernas, durante los siguientes 15 dias.

Su evolucion en cama afectd sus actividades basicas de la vida cotidiana debido a los
impedimentos fisicos, en tareas de higiene y aseo personal, vestidoy movilidad. No obstante, era
capaz de encargarse de su propia alimentacién, suefio y descanso. Mas tarde fue adquiriendo
mayor independencia y fue capaz de realizar incluso actividades instrumentales de la vida diaria,
como preparar alimentos, mantener el aseo y limpieza de la casa, manejar el dinero y utilizar
medios de transporte aunque con algunas limitaciones debido a los problemas mnésicos y de
comprension de lenguaje, lo que dificultaban el mantenimiento de su salud y su reinsercion
laboral, es por esto que el area de neurocirugia en consulta externa, solicita una valoracién

neuropsicolégica con el objetivo de valorar el rendimiento cognitivo general.

Nivel Premorbido.

Nivel Salud. M.C. no refiere enfermedades significativas en su nifiez y adolescencia. Sin
embargo, refiere que a los ocho afios presentd un golpe en la cabeza por un objeto externo, el
cual fue tratado quirdrgicamente, sin haber presentado mareos, nduseas o pérdida del

conocimiento. A los 34 afios es diagnosticada de hipertension arterial, que es controlada
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farmacoldgicamente, posteriormente a los 54 afios, presenta signos de moretones y puntos rojos
en la piel, voz roncay tos con sangre, como los primeros sintomas de la enfermedad de purpura
trombocitopenia inmune, de la cual ya no recibe tratamiento.

Nivel Afectivo. Ella refiere haber sido una personaemocionalmente estable, motivada para
crear y cultivar lazos afectivos de amistad. Una de las actividades que ha tenido mayor
importancia en su vida es el cuidado de sus pacientes, adultos mayores, por lo que la mayoria de
sus relaciones afectivas se deben a la convivencia con la familia de sus clientes, de los cuales ha
recibido apoyo moral y econémico.

Como red principal de apoyo se encuentran sus hijas, quienes se encargaron de cuidarla cuando
presentaba limitaciones fisicas, asi como sus amistades recientes quienes conocen de su
padecimiento actual. Su esposo por otra parte ha mantenido unarelacion distante y conflictiva en
los ultimos afios y se ha acentuado mas a partir del accidente, ejerciendo violencia psicoldgica, lo
que ha generado estrés y depresion en M.C. de tal manera que no forma parte de la red de apoyo
de M.C. pues en las ultimas discusiones, su esposo ha decidido correrla de la casa, aunque
actualmente viven juntos.

Debido al tipo de relacidn de parejay las consecuencias emocionales que provocabaen M.C. es
referida por su médico general a psiquiatria en el afio 2017, por lo que es atendidaen el Hospital
Psiquiatrico la Granja en Ixtapaluca, en donde recibe tratamiento terapéutico. El procedimiento,
no obstante, no se concluyd ya que su esposo suspendid las sesiones directamente con la
psicologa.

Nivel Cognitivo. M.C. se describe como una persona activa que tenia la capacidad para
realizar diferentes actividades tanto en casacomo en su trabajo y poder planearlas, anticiparlas y

realizarlas satisfactoriamente. Por otra parte, refiere que una de las estrategias que aprendio a
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utilizar para recordar eventos y organizar sus actividades durante su trabajo como secretaria, fue
el uso de notas escritas; asi como el diario, aunque este lo utiliz6 como herramienta para el
tratamiento emocional, le ha servido para recordar eventos pasados y como método para
almacenar informacion.

Nivel Sociocultural. M.C. es una persona con nivel socioeconémico medio-bajo, con
ausencia de los servicios de gas, internet y teléfono. Dentro de las actividades recreativas, M.C.
gusta de leer libros a razén de uno por mes, relacionados con temasde autoayuda y superacion
personal. Otro de sus pasatiempos favoritos es escribir pues menciona que le ha servido como

método de relajacidn, asi como ver programas de salud e informativos.

Antecedentes Heredofamiliares.

» Padre con cancer no conocido.

* Madre finada por infarto.
Antecedentes Personales Patoldgicos.

» Crobnicos degenerativos: Hipertension de 15 afios de evolucion (en tratamiento) con
enalapril.

» Purpuratrombocitopenia inmune hace 5 afios (actualmente sin tratamiento).

 Quirdrgicos: Salpingoclasia y Apendicetomia.

» Tabaquismo: positivo durante 1 a razon de 5 cigarros, suspendido hace 27 afios.

» Traumaticos: Fractura de clavicular (padecimiento actual).

» Alcoholismo negativo.
Medicamentos.
Tabla 10.

Medicamentos actualesde M.C.

. . Indicacion Efecto
Medicamento Dosis L L
terapéutica Neuropsicolégico
Paracetamol 1g/100ml Analgesico/antipirético Ninguno

para el control del
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dolor de cefaleas de
M.C. presenta.
Para el control de la

. Ninguno
acidez estomacal g

Omeprazol 40mg

Estudios Realizados. A continuacion, se presentan los estudios de neuroimagen de M.C.
La figura 14, refiere a los hallazgos de la Resonancia Magnética de Craneo Simple, tomada el 10
de marzo de 2020, después del accidente que originé el TCE severo. En la figura 15, se muestran
las imagenes obtenidas mediante el estudio de Resonancia Magnética de Craneo Simple que se
realizaron el dia 22 de marzo de 2021, después de un afio aproximadamente del diagndstico de
TCE y después de seis meses de rehabilitacion cognitiva y afectiva. Las figuras 16 y 17,
obedecen al estudio de Tractografia de los fasciculos longitudinal superior y arqueado del

hemisferio izquierdo.

Figura 18. Hallazgos de la Tomografia de Craneode M.C. Tomada el 10/03/2020. 1) Hemorragia
intraparenquimatosa a nivel temporal izquierdo asociado a edema perilesional que colapsa
parcialmente el receso temporal izquierdo. 2) Hemorragia parenquimatosa nodulara nivel del giro
frontalinferiorizquierdo. 3) Hemorragia subaracnoidea a nivel del giro pre central derecho, parietal
izquierdo y tentorio. 4) Restodel parénquimacerebral con adecuada diferenciacion de sustancia gris
y blanca. 5) Restodel Sistema Ventricular, cisternas de la base y espacio aracnoideo de amplitud y
densidad conservada. 6) Fracturas de la pared lateral del seno maxilar, pared lateral de la érbita, del
arco cigomatico, lineal no desplazada sin cambios. 7) Resto sin cambios significativos con respecto
alestudio previo (Sic. Expediente).

134



Figura 19. Hallazgos de la Resonancia Magnética Simple de M.C. Tomada el 10/02/2021.
Tejidos blandos periféricos sin alteraciones. Parénquima cerebral heterogéneo secundarioazona
de malacia a nivel del I6bulo temporal izquierdo, que se comporta isointensa a liquido
cefalorraquideo, es de morfologia irregular, bordes definidos que retrae el receso temporal
ipsilateral. Se observanalgunas imagenes puntiformes hiperintensas en elesperode la sustancia
blanca. Restodel parénquima cerebral con adecuada diferenciacion de la sustancia grisy blanca.
El resto del sistema ventricular supratentorial e infratentorial es de amplitud e intensidad de sefial
normal. A. IRM en secuencia ponderadaT2 plano axial. B.IRM en secuencia ponderada T2
plano sagital. C. IRM en secuencia ponderada T2 plano coronal (Sic. Expediente).

Figura 20. Resultadosde la DTI de M.C. Tomada el 22/03/2021. Se realiza procesamiento de tensor de
difusién realizando valoracion delfasciculo longitudinal superior y fasciculos arcuatos, encontrando datos
de patronde destruccion parcial de las fibras mas rostrales del fasciculo longitudinal superior izquierdo
adyacentes a la topografia de las zonas de malacias descritas; sin observar alteracion del fasciculo arcuato.
A) TG sobre plano axial vision CC del FLS bilateral. B y C) TG sobre plano axial vision CC del FLS
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bilateraly parte delasradiacionestalamicas del TCE. Dy E) TG sobre planoaxial, vision CC del FLS
bilateral,en el FLS izquierdo se aprecia la destruccion parcial de las fibras mas rostrales del fasciculo (Sic.
Expediente).

Figura21.Resultadosde la DTI de M.C. Tomada el 22/03/2021. A) Mapa paramétrico coloreadoen

corte coronal. By C) Mapa paramétrico coloreado en corte axial. D) Mapa paramétrico coloreado en

corte sagital delhemisferio izquierdo. E) Mapa paramétrico coloreado en corte sagital del hemisferio

derecho. FLS: fasciculo longitudinal superior; FCA: fibras corticales arqueadas (Sic. Expediente).

Procedimiento para la Recoleccion de Datos de M.C. Se realizd6 una primera
evaluacidn neuropsicoldgica del funcionamiento cognitivo general y del funcionamiento del
lenguaje en sus diferentes niveles: fonético/fonoldgico, sintactico, semantico y pragmatico.
Dentro de la valoracion general, se aplicaron pruebas de memoria verbal y visual,
complementando con la valoracién emocional debido a los sintomas depresivos que manifestaba
la paciente.
Finalmente, se realiz6 una segunda evaluacion a las 10 sesiones avanzado el programa de

rehabilitacidn, pasando un total de 3 meses con el objetivo de dar un seguimientoy observar los

avances alcanzados a través del programade intervencion en las funciones de memoria visual y

136



verbal, asi como las dificultades en lenguaje verbal expresivo (anomia),ya que éstas fueron la
prioridad en el tratamiento y con el propdsito de poder modificar el programa junto con los
familiares y la paciente M.C. en caso de ser necesario.

Objetivos de Intervencion Neuropsicoldgica en M.C. A partir de la interconsulta
brindada por el servicio de neurocirugia del Hospital Regional de alta especialidad de Ixtapaluca,
se formularon los siguientes objetivos para la evaluacion neuropsicoldgica:

* Obtener una impresion global del estado cognitivode M.C. y determinar los niveles de
lenguaje y memoria, mas afectados, para ofrecer recomendaciones a la familia tras su alta
del hospital y generar un programa de rehabilitacién individualizado.

» Brindar seguimiento, para revalorar los déficits a los tres meses, y replantear la intervencion.

Observaciones de Presentacion y Conducta. Llegd al Hospital Regional de Alta
Especialidad Ixtapaluca (HRAEI) en compafiiade su esposo, en buenas condicionesde higiene y
alifio, con una edad aparente a la cronologica. Todas las valoraciones se llevaron a cabo en el
hospital, en las que M.C. se presentd puntual. Se le observé con un buen nivel de alerta,
orientada en las tres esferas. Durante la valoracién neuropsicoldgica, se mostré cooperadora e
interesada en realizar las tareas, con un humor adecuado a la situacion; sin embargo, su discurso
fue de caracter logorreico, manifestando una preocupacion constante por el rendimiento de sus
ejecuciones, particularmente en tareas de memoria.

Atencion y Concentracion. M.C. lograba dirigir su atencion a los estimulos relevantes
en tareas sencillas; sin embargo, cuando éstas eran de memoria 0 escritura, su desempefio se
observaba fluctuante, pues requerian de mayor tiempo para ser resueltas. No obstante, la
capacidad de focalizar la atencidn, seleccionar la informacion importante, mantenerla en el

tiempo de resolucion sin verse afectada por distractores externos; se presentaron conservadas.
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Logra atender estimulos de modo alternante, sin dificultades en el enganche y desenganche,

aunque estas requerian de mayor tiempo debido a unavelocidad de procesamiento reducida.

Lenguaje.

Lenguaje Expresivo. El lenguaje espontaneo verbal, se mostré normal en longitud y
complejidad, sin aparente dificultad en encontrar palabras; no obstante, los familiares y M.C. han
manifestado presencia de parafasias fonoldgicas y semanticas debido a una dificultad para
encontrar la etiqueta lexical en la vida cotidiana. La denominacién visuo-verbal, no obstante, se
encuentra conservada, denotando el componente visual como una estrategia de recuperacion
lexical.

La repeticion verbal, presentd disecofemia fonoldgica: defecto en la repeticion de
pseudopalabras y pares de silabas (excepto palabras), por errores de adicion de fonemas
oclusivos: /d/, /k/, Id/,y alveolares: /r/'y /l/, asi como sustitucion de fonemas oclusivos (/d/ por
/bl, 0 /bl por/d, por ej., ta-da por ta-ba, de-ja por be-ja, na-ba por na-da), debidas a una dificultad
en la discriminacion fonoldgica pues la ejecucién mejoraba con ayuda visual, lo que responde a
unaalteracion en la ruta no léxica, debido a parafasias verbales o lexicales, como fenémeno de
lexicalizacion de material asemantico, accediendo asi a su representacion lexica auditiva (ruta
Iéxica), convirtiendo pseudopalabras en repeticion de pares de silabas, a palabras conocidas: ra-la
por ra-na, da-ka por va-ca, na-ba por na-da. La repeticion de frases se vio afectada por
dificultades en la memoria verbal, pues al aumentar el volumen, presentaba un efecto de
primacia, sustituyendo y omitiendo las Gltimas palabras de la oracion.

En cuanto a la escritura, presentd errores ortograficos ante copia y dictado, la omisién de

sustantivos y verbos se manifestd tanto en la escritura espontanea como en la copia de frases;
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errores que no fueron advertidos por la paciente y que no corresponden con su escolaridad alta y
habitos de lectura constantes, como se aprecia en las figuras 22 y 23.

Lenguaje Comprensivo. M.C. presenta mejor rendimiento en la comprension de lenguaje
que en la expresidn de este; sin embargo, tanto la comprension verbal como escrita se caracteriza
por limitadas dificultades para comprender giros gramaticales complejos en oraciones que
incluyen relaciones temporales y espaciales. Particularmente la comprension auditivo-verbal, se
vio afectada por dificultadesen la retencion auditivo-verbal complicando la ejecucion correcta de

ordenes verbales.
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Figuras22y 23. Tareas de Escriturade M.C. del PIEN Barcelona. A la izquierda se observa la escrituraen copia,
dictadode palabras, cantidades, pseudopalabrasy frases; al Gltimo escribié su nombre y direccién. Ala derecha se
observa la escritura narrativa, basada en la descripcionde la lamina de la “familia”.

La lectura, impresiona conservada, excepto por los errores de conversion grafema-fonema en la
lectura de logotomos, presentando paralexias debido a la sustitucion de los siguientes grafemas:
/m/ por /b/, It/ por /l/. De acuerdo con los errores morfoldgicos cometidos por M.C, en la lectura
de logotomos, no hay acceso a la ruta léxica, pues las sustituciones no se cambian a una palabra
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conocida, si no a otras pseudopalabras parecidas visualmente debido a una mala aplicacion de las
reglas grafema-fonema (ver perfil clinico de afasias en el Capitulo 1X, Apéndice C del segundo
caso, M.C.).

Célculo. Dificultad para realizar calculo mental a partir de tres cifras con operaciones
complejas de adicion y sustraccion (multiplicacion y division). Las dificultades tanto en la
memoria de trabajo como en la dificultad en la comprension de oraciones l6gico -gramaticales
complejas, afecta los procesos de resolucion en los problemas matematicos.

Actividad Motora Gestual. La actividad motora gestual se encuentra conservada,
logrando realizar ante orden e imitacion las tareas; aunque, la ejecucion se vio afectada por
errores de espejo, particularmente, en actividades de imitacion. Los actos motores conservan la
finalidad comunicativa. En la actividad constructiva de figuras complejas, presenté dificultades
en la planeacion y organizacion, generando errores de cierre y espacialidad debido a una

alteracion en larelacion espacial de los elementosy pérdida de perspectiva (figuras 24 y 25).

Figura 24. Copia de FIGURAS de M.C. del Figura 25. Copia de la Figura Compela de Rey de M.C.
PIEN Barcelona. Tiempo:3,54"PD: 31 PC: 30
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La alternancia grafica en secuencias de posturas muestra una lentificacion y una rigidez al

realizarlas, viéndose afectada la melodia cinéticacomo se aprecia en la figura 26.
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Figura 26. Alternancia Graficay Bucles Gréaficos de M.C. del PIEN Barcelona,
como subpruebas de secuenciacion motora del Test Barcelona
Percepcion. En el componente visual, en el plano perceptivo, aunque muestra unbarrido
visual estable (atencidn visuogréfica), se observaron alteraciones espaciales con dificultad para
integrar los elementos en una imagen global. Present6 inestabilidad en la percepcion figura-
fondo, en imagenes superpuestas, el contraste menor del fondo tiende a no ser percibido o a ser
omitido. Pese a que hay inestabilidad en la evocacién de la imagen objetal cuando se relaciona
con la etiqueta lexical (circulos, cuadrados), la constancia perceptual permanece intacta (puede
parear las figuras con objetos similares, aunque no comprenda o denomine correctamente).
Memoria. La memoria auditivo-verbal presenta mayor afectacion en la fase de evocacion
que en el registro, mejorando el recuerdo a través de preguntas dirigidas y facilitado por pistas
semanticas. En el recuerdo libre de textos, presenta confabulaciones y paramnesias, tanto en
memoria inmediata como diferida. En cuanto a la memoria prospectiva, presentd dificultades

para recordar actividades que debe de realizar en un futuro, mejorando el recuerdo con
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informacién concreta mediante oraciones simples. La curva de aprendizaje verbal de palabras es
de caracter ascendente, aungue con errores perseverativos y paramnesias fonologicas o errores de
contaminacion.

En la memoria visual, manifestd pérdidade informacién en la fase de evocacion debido a un mal
registro de los elementos. En la ejecucion del recuerdo visuo-grafico con interferencia, presenté
pocos errores perseverativos, explicados por una probable falta de organizacion espacial en el
registro (figuras 27 y 28). Por otra parte, M.C. manifest6 dificultades para recordar nimeros
telefonicos y evocar informacion importante de personas conocidas, como su hombre, lugar y
fecha en las que las conoci0, relacionada con el funcionamiento de la memoria episddica.

complicando la calidad de su funcionamiento en las actividades de la vida cotidiana.

Figura 27. Memoria Inmediata de la Figura Compleja  Figura 28. Memoria Diferida de la Figura Complejade
de Rey de M.C. Tiempo:2,09" PD: 25 PC:60 Rey de M.C. Tiempo:2,00"PD: 21

Funciones Intelectuales. Es capaz de identificar la tarea como un problema,
estableciendo un plan de resolucidény una estrategia; es decir, puede formar un esquema general
(plan) para la solucién de un problemay seleccionar unaalternativaentre varias posibles; elegir
el método apropiado y las operaciones indicadas para su resolucién. Si bien, muestra un bajo

desempefio en tareas de juicio, la dificultad reside mayormente en la comprensién de estructuras
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gramaticales complejas.

Sistema ejecutivo. M.C. es capaz de iniciar, mantener y concluir su actividad; no

obstante, presenta inestabilidad en su mantenimiento ante tareas de memoria verbal que se
complejizan en volumen (fase de evocacion) comenzando a manifestar sintomas como cefalea 'y
agotamiento. Respecto a la informacion verbal, presento inestabilidad en el automonitoreo y
regulacion, viéndose afectada la capacidad de planear el discurso. En este sentido, fue posible de
cualificar el pensamiento mediante el discurso individual, caracterizado por detalles tediosos y
paréntesis excesivos e incluso por temas inter-penetrados, debido a un habla dirigida por
multiples metas en las que se iniciaban otros contenidos antes de concluir el tema principal.
Por otra parte, M.C. es capaz de regular su comportamiento y automonitorear sus respuestas,
particularmente en tareas gréficas o constructivas, realizando una verificacion constante cuando
es necesario. En tareas de semejanzas muestra dificultades para abstraer el significado y la
relacion logica entre los elementos con tendencia a la concrecion. Las dificultades de abstraccion
y memoria de trabajo dificultan el proceso de resolucién de problemas. Por otra parte, la
alteracion en la flexibilidad cognitiva se observa por la dificultad para generar diferentes tipos de
soluciones y considerar las consecuencias positivas y negativas de las situaciones.

Estado Emocional. En la primera valoracién neuropsicoldgica, M.C. manifestd sentirse
triste y preocupada por sus limitaciones y la incapacidad para realizar actividades que le
permitian mayor independenciay estabilidad econémica. Por lo que se utilizé el inventario de
depresion de Beck (BDI-II), en el que resulto con depresion grave con puntuacion de 43 (rango
de 29 a 63). Si bien consiste en la medicién de sintomas depresivos en los Gltimos dias, la
sintomatologia depresivaen M.C. ha estado desde que ocurrié el accidente, incluso dentro de su

discurso se encuentran pensamientos de suicidio “deberia haberme muerto, he pensado en
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quitarme la vida”. Esta sintomatologia, sin embargo, no s6lo obedece a los cambios que M.C.
experimentd después del accidente, también podria relacionarse con el maltrato de su marido
quien la violenta psicol6gicamente.

Actividades de la Vida Diaria. A continuacidn, se resumen las principales situaciones
en las que se observa como las alteraciones neuroldgicas y neuropsicologicas repercuten de
manera mas significativa su vida cotidiana:

+ Ha mostrado dificultades para encontrar la etiqueta lexical durante una conversacion
espontanea.

» Por lo general olvida tomarse los medicamentos en el horario indicado.

» Respecto a la memoria prospectiva, olvida realizar indicaciones verbales qué le fueron
solicitadas anteriormente.

» Durante una conversacion suele cambiar de un tema a otro, perdiendo la objetividad del tema
central.

» Encuanto a la memoria autobiografica, M.C. ha manifestado dificultades para recordar los
nombres de las personas que ha conocido previamente por afios y poder reconocerlas.

» Manifiesta olvidar los datos significativos de las peliculas o libros que haleido horas antes
(necesita repasar la informacion para recordarla).

» Reporta dificultad paraescribir mensajes de textoy comunicarse por redes sociales.

Conclusion Diagndstica Valoracion Inicial M.C. De acuerdo con los datos obtenidosen
la valoracion neuropsicologica, se concluyé que M.C. presenta mayores dificultades en los
procesos mnésicos tanto en la modalidad visual como verbal, aunque este Gltimo, es mas
significativo y evidente paralas actividades de la vida cotidiana. También se vieron afectados

otros procesos como el lenguaje expresivo verbal y comprensivo visual, los cuales han
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ocasionado dificultades en la comunicacién con sus familiares y amigos. Por su parte el sistema
ejecutivo ha complicado la correcta solucion de problemas que enfrenta dia a dia en sus
relaciones interpersonales. Aunque las praxias visoconstructivas y la percepcion visual tienen un
rendimiento por debajo de la media, no han generado un impacto significativo en las actividades
diarias de M.C.

Se concluye qué M.C. muestra efectos residuales de la afasia de Conducciéntipo 11, los cuales se
observan con los problemas de repeticion, denominaciony comprension verbal, relacionado con
las lesiones temporales del hemisferio izquierdo que suelen estar acompafiadas con problemas
mnésicos verbales. No obstante, el perfil cognitivo general impresiona afectado en diversos
procesos y habilidades que no se limitan s6lo a la afasia de conduccion o a los problemas de
lenguaje y memoria, tales como el célculo, las actividades motoras complejas y gndsicas
visuales, ademas de alteraciones en la flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo, abstraccion y
solucion de problemas, correspondientes al sistema ejecutivo; por lo que impresiona un deterioro
cognitivo general considerando el tiempo de evolucion del padecimiento actual y las limitaciones
de su funcionalidad en las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria (ver perfil clinico
del Test Barcelona en el Capitulo IX, Apéndice C.1 del segundo caso, M.C.). Si bien el accidente
provocé limitaciones motoras generadas directamente por el golpe fisico, asi como alteraciones
cognitivas que no le han permitido regresar a las actividades laborales, M.C. presentd sintomas
depresivos graves que se han manifestado posteriormente al incidente y que pueden responder
tanto a los cambios significativos en la vida de M.C. como a los conflictos familiares y de pareja,
que se han desarrollado en contextos de violencia por parte de su esposo, de manera que se
recomienda no sélo la intervencion neuropsicoldgica integral sino un tratamiento farmacologico

para los sintomas depresivos y una revaloracion posterior a la intervenciény al tratamiento con
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el objetivo de descartar pseudodemencia depresiva.

V.6 Planteamiento del Plan de Rehabilitacién Neuropsicolégica Para M.C.y G.M.

La rehabilitacion neuropsicoldgica se diseid como una intervencion integral considerando la
adecuada adaptacion laboral, familiar y social de una persona que ha sufrido dafio cerebral,
logrando con ello, una reinsercion en todas las areas. Se disefi0 el presente programa de
rehabilitacidn, teniendo como principal objetivo intervenir en las dificultades mas importantes
que las pacientes presentaban.

En G.M. se disefi6 una intervencion dirigida a la rehabilitacién de las alteraciones del lenguaje
expresivas para el tratamiento de la afasia motora mixta, aunque la comprension no resulté tan
afectada como la expresion verbal, se realizé un programapara mejorar su rendimiento, de tal
manera que para G.M. fuera mas accesible su reinsercion social y laboral. Por otra parte,
considerando la aparicion de un posible estado emocional depresivo en el transcurso de la
rehabilitacion de la afasia, como se ha reportado en la literatura, se pensd en una intervencion
integral brindando acompafiamiento emocional de manera alterna a la rehabilitacién
neuropsicologica.

Para M.C. se considerd principalmente el proceso de memoria, con el objetivo de mejorar el
mantenimiento y evocacion de la informacion verbal, que complicael aprendizaje informacion,
asi como en los nombres y rostros de personas previamente conocidas, y posteriormente el
proceso de lenguaje a nivel expresivoy comprensivo en actividades auditivo-verbales y visuales.
La parte afectiva se pensé como una intervencion aplicada a la par de la rehabilitacién
neuropsicolégica debido a la gravedad de los sintomas depresivos en M.C. Ambostratamientos
se aplicaron con el fin de mejorar su calidad de vidaa través de una intervencion integral.

El programa se basa en lo propuesto por la literatura para la rehabilitacion cognitiva. Los
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procesos cognitivos tanto de memoria como de lenguaje; no obstante, se adaptaron a las
actividades de la vida cotidiana y a las actividades mas significativas para las pacientes,
considerando el area emocional, familiar, laboral y social, tomando en cuenta las fortalezas o

habilidades conservadas, como apoyo en su rehabilitacion.

V.6.1 Sesiones Programadas para el Primer caso G.M. y el Segundo Caso M.C.

Las sesiones del programa de rehabilitacion se llevaron a cabo con unafrecuenciade unaveza la
semana con duracion de una horacada una. Se realizaron 15 sesiones parael programa de G.M.
y 10 sesiones para M.C., con un programa pensado para el trabajo en casa con ayuda del
cuidador a cargo de la rehabilitacion, facilitado por materiales y una guia con instrucciones para
su realizacion.

La intervencion neuropsicologica inicial esta considerada para un programa integral que
comprende los procesos cognitivos de memoriay lenguaje de manera personalizada para cada
paciente; ademdas del acompafiamiento emocional y del trabajo terapéutico familiar

correspondiente.

V.6.2 Programa de Rehabilitacion Neuropsicologica paraM.C.y G.M

El presente programa de rehabilitacion se disefi¢ partir de los resultados obtenidos en la
evaluacidn neuropsicoldgica con el objetivo de atender las alteraciones que mas afectan en la
vida cotidiana tanto del primer caso, paciente G.M. y del segundo caso, paciente M.C. Respecto
a la intervencion del primer caso, G.M., el procedimiento se basé principalmente en la
rehabilitacidn del lenguaje, tanto expresivo como comprensivo en su modalidad auditivo-verbal,
de lectura y escritura, en los niveles fonético/fonoldgico, Iéxico, sintactico, morfoldgico y
pragmatico del lenguaje.

Para el segundo caso, M.C., se realizd un programapara el tratamiento de la memoria episédica
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y funcional, prospectiva y semantica en su modalidad verbal y no verbal, y el lenguaje en los

niveles fonético/fonoldgico, Iéxico, sintactico y semantico del lenguaje. La intervencion en

ambas pacientes no sélo consistio en la implementacion del programa cada hora por semana,

sino en la realizacion de una guia con actividades diferentes para el trabajo diario en casa.

El programa de intervencion estd disefiado en distintas fases que son aplicables en ambos

programas, pues se componen de pasos que son esenciales durante la rehabilitacion a pesar de los

distintos perfiles cognitivos, como se observaen la figura 29.

—_—

* Psicoaeducacion
 Brindar las
recomendaciones

parala paciente
«Otorgar la guia
parala familia

\ J

o ler Proceso
cognitivo con
mayor impacto en
las acitvidades de
la vida diaria. En
G.M. el proceso de
lenguaje expresivo.
En M.C. la
memoria episodica
y visual.

« Establecer las
metas del
tratamiento
psicoafectivo.

*2do Proceso
cognitivo  con
mayor impacto

en las
acitvidades de la
vida diaria.

*Implementar las
estrategias  de
intervencion
psicoafectiva.

« Revaloracion

de las
habilidades y
funciones tanto
cognitivas
como
afectivaas mas
afectadas.

« Comparacion.

* Replanteamien
to del
programa de
rehabilitacion.

Figura 29. Fases del Programa de Rehabilitacion. Elaboracion propia.

Materiales. Los materiales que fueron requeridos tanto en la sesién como para las tareas

en casa fueron los siguientes:

Tabla11.

Materiales paralos Programas de Rehabilitacion

Materiales para G.M.

Materiales para M.C.

» Calendario semanal

* Laminas de apoyo y manual de
instrucciones (para las tareasen
casa)

Calendario semanal

Laminas de apoyo y manual de
instrucciones (para lastareas en casa)

Fotografias
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* Abecedario de fomi grande y + Memorama, loteria,dominé

pequefio » Historiasen tarjetas-laminas
* Espejo » Diario
* Memorama, loteria, dominé » Librosorevistas
» Historiasen tarjetas-laminas * Block de notas/post-its
*  Reproductorde musica * Hojas blancas, tijeras, lapices,
+ Hojas blancas, tijeras, lapices, marcadores
marcadores * Espejo

V.6.3 Psicoeducacion

Dado que la existencia de redes familiares que apoyen el proceso terapéutico puede representar
en varios casos el eslabon critico para la rehabilitacidn, es necesario instruir, involucrar y guiar a
la familia, explicAndoles acerca de la patologia, las alteraciones que puede conllevar la lesion
cerebral y de las conductas basicas generales que debe detomar en cuenta conun paciente que

tiene problemas cognitivos durante la rehabilitacién neuropsicoldgica.

Objetivos de la Psicoeducacion.

e Brindar informacion de las caracteristicas neuroldgicas y neuropsicologicas sobre el
traumatismo craneoencefélico.

e Informar sobre las principales dificultades encontradas y las areas de intervencion a través
del programa de intervencion.

e Resolver dudas que puedan existir sobre la informacion que se proporcione.

e Entregar la guia para la familia el cual debe ser leido entre todos los integrantes nucleares,
con el proposito de establecer acuerdos para el nuevo tratamiento.

e Hacer conciencia de los posibles cambiosemocionales y conductuales que pueda presentar la
paciente a lo largo de las sesiones de rehabilitacién, explicandole las etapas y los sintomas
que pueda presentar, ofreciendo una base de apoyo terapéutico.

Con el proposito de mejorar la comunicacion de G.M. y también las estrategias mnésicas de

M.C, se hablaron de conceptos y sugerencias practicas para tomar conciencia de las
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estrategias a seguir ante diferentes actividades o situaciones de la vida cotidiana. Respecto a
los posibles cambios emocionales después de haber sufrido el dafio cerebral que provocoé la
afasia en G.M. y principalmente los problemas de memoria y comprension de lenguaje en
M.C, es necesario darle a conocer que la nuevasituacion las llevara a experimentar diferentes
emociones a traveés de diferentes etapas: negacion, enojo, tristeza y aceptacion. La siguiente
guia dirigida a familiares con paciente afasico, estd basada en el trabajo de Gonzalez,

Ostrosky y Chayo (2007).

V.6.4 Area Emocional.

Objetivos del Area Emocional

» Ensefiar técnicas de relajaciony respiracion que pueden ayudar a controlar su nivel de
estrés en situaciones de la vida diaria.

» Darapoyo para la toma de decisiones en caso de ser necesario

» Estimular el incremento de actividades personales y/o recreativas, qué le aporten un
espacio agradable e interesante para ella.

» Hablar sobre los sentimientos provocados por las confrontacionescon sus limitaciones
tanto fisicas como cognitivas.

» Estimular el incremento de actividades personales y/o recreativas, qué le aporten un

espacio agradable e interesante para ella.

V.6.5 Procesos Cognitivos.
A continuacion, se enlistaran los procesos cognitivos que formaran parte de la rehabilitacion

neuropsicologica,  dependiendo  del caso  particular para cada  paciente.
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Tabla12.

Objetivode Rehabilitacion de dos Procesos Cognitivos

Caso G.M.

Caso M.C.

Lenguaje
Se manejaron cuatro parametros del lenguaje. De
acuerdo con estas categorias se realizaron diferentes
ejercicios representativos de cada &rea; esdecir, en la
comprension, denominacion, repeticiony produccion
de lenguaje: fluidez verbal, con actividades de
desbloqueo linglistico, automatismos y técnicas de
facilitaciény ejercicios gramaticales, englobando los
verbos, la morfologia, los adjetivos, sustantivos,

adverbiosy la estructura de oraciones.
Produccion
Objetivo general

Con las técnicas de desbloqueo del lenguaje,
automatismos linglisticos, y las técnicas de
facilitacion, se favorece la produccion automatica de
series que se encuentran preservadas. Con los
ejercicios gramaticales se trabajaen la estructuracion
de lasoraciones a partir de elementos sintacticos para
la realizaciéon de construcciéon es gramaticalmente
correctas.

Objetivos especificos

Estimular el lenguaje automatizado por medio de
ejercicios que promuevan la producciondellenguaje,
entrenando habilidades autométicas comoporejemplo
las series numéricas, losdias de la semana, los meses
delafio, plegarias, elhimnonacional, canciones y las
capitales la Republica Mexicana.

Lograr que G.M. estructure adecuadamente una
oracién a partirde trabajar loselementos sintécticos
que se desarrollanen los ejercicios.

Memoria

Para la rehabilitaciénde la memoriase consideraron
diferentestipos, como la memoria de corto plazo, la
memoria de trabajo, la memoria de largo plazo,
dividida a su vezen memoria semantica, episédica, de
procedimiento y declarativa, la memoria verbal,
memoria noverbal, memoria prospectiva; asi como
diferentes estrategias para su funcionamiento como la
metamemoriay elaprendizaje sin errores.

Memoria semantica
Objetivo general

Estimular la memoria semantica entrenando
habilidades de pensamiento abstracto y de fluidez
verbal y desarrollando la capacidad de establecer
clasificaciones semanticas, como semejanzas y
diferencias entre conceptos, identificaciony formacion
de categorias, caracteristicas comunesen los objetos,

relaciones parte-todo, asicomosu relaciéonfuncional.
Memoria verbal
Objetivos
Ejercitar estrategias para incrementar la memoria
verbal, como la organizaciéon o asociacion de la
informacion, las claves fonéticas y seménticas, y la
comprension de lecturas, para ayudar a mejorar la
solucién de problemas, la memoria inmediata y la
memoria verbal de reconocimiento o memoria visual.
Ejercitarla vocacion deinformacion después de una
demora o distraccion.
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Los ejercicios para fortalecer el uso de verbos se
utilizaron con la razén de que G.M. estructure una
oracion, favoreciendo la eleccion adecuada de los
verbos utilizando la conjugacion, eluso en infinitivo y
concordancia coneltiempo, personay sujeto.
Respectoa la morfologia, el propdsito consisteen que
G.M. logre una estructuracion correcta, trabajando:
géneroy namero, pluraly singular, la utilizaciénde los
morfemas facultativos, articulos, preposiciones y
marcas morfoldgicas.
Porotra parte, losejercicios relacionados conel trabajo
de adjetivos, sustantivos, adverbios, se realizaron con
el objetivode quela pacientelos utilice adecuadamente
en la estructura de una oracion, mediante ejercicios
como la descripcién de objetos y/o personas con
objetivos, analizar la coherencia de un enunciado
cambiandoellugardeladjetivo, compararla cualidad
de objetos, describir los sustantivos comunes y utilizar
adecuadamente losadverbiosde tiempo y lugar. El
objetivo de los ejercicios relacionados con la
estructuraciénde oracionesreside en que la paciente
pueda estructurar adecuadamente una oracion
utilizando patrones sintacticos, palabras subordinadas,
el orden adecuadode las palabrasen una oracion, la
estructuracion de oraciones consentido a partir de
palabras sueltas y el trabajo con relatos, historias o
eventos determinados.

Comprensién
Objetivo
El objetivo de los ejercicios relacionados con la
comprensién del lenguaje estriba en ejercitar la
habilidad de la comprensiénejercitando tareas como
reconocimiento de palabras, la discriminacion fonética,
la asociacionde categorias semanticas, entre otras. Es
decircon respuestas tiposi/no, asociacion de laminas
con palabras o sefialamientos etcétera, identificacion de
fonemasen oposicion, identificacion de palabras que

Memoria prospectiva
Objetivo general

Debido a que esta memoriaimplicarecordar nuestra
intencién de llevara cabo algo en un futuro cercano,
como tomarun medicamentoa una hora especifica,
asistira una cita, hacerunallamadatelefénica a una
hora determinada, iralbancoantes de qué cierre, etc.,
el objetivogeneral consistiria en estimular la memoria
prospectiva ante un estimulo que desencadene el
recuerdo de la accién que debe realizarse mediante la
planificacidnde la acciony la ejecucion de esta en el
momentoen quese debe ejercer.

Objetivos especificos

En caso de quela pacientelogré hacerlos ejercicios,
reforzar la conducta con bonos, estdn paz o
reforzadores verbales con retroalimentacion positiva.
En caso de que no logre realizar los, trata de un
ejercicio la memoria prospectiva recordar sea muy
significativo para M.C. En este proceso se debe
favorecer quela paciente perciba o se dé cuentade las
consecuencias de nohaberlo realizado en su momento

(metamemoria).

Memoria episodicay funcional
Objetivo general
Restablecer la funcionalidad de M.C.y su mundo
cotidiano; es decir, tratar de que regrese a nivel
premarbido de ejecucién o que se acerque lo mas
posible a lo que era capaz de hacer, teniendo en
consideracion los elementos basicos conque la persona
cuentaen el momentode emprender la rehabilitacion.
Objetivos especificos
Restablecer la funcionalidad de la memoria episodica y
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riman, mediante descripciones, definiciones de
palabras, identificacién de sin6nimos y anténimos,
ejecucionde drdenes escuchadasy leidas, descripcidn
de la ubicacién espacial, si situacion de absurdos
verbales, relaciones de Ordenes completas,
construccion de neologismos, descomposicion de
palabras compuestas, utilizacion de prefijos y

ordenamiento de secuencias.
Repeticion

Objetivo

Lograr la correcta ejecucion de los ejercicios
orofaciales, Asi comola retroalimentacién auditivo-
motora. La finalidad deestos ejerciciosesagilizar los
organosarticuladores para facilitar los movimientos
necesarios para la correcta articulacion de los fonemas.

Los ejercicios consisten en ejercitacion de labios,
lengua, repeticion de silabas, palabrasy frases.
Denominacién

Objetivo

El propdsito recibeen reforzar estimulary favorecer el
nombre correctamente un vocabulario especifico con
egjerciciostalescomola denominaciénde categorias,
lograr la denominacion mediante oraciones repetitivas,
complementar oraciones con palabras fueray dentro de
un contexto, el uso adecuado de analogias y
comparaciones, denominar los oficiosy profesiones,
relacionar objetos con los lugares en que se pueden
comprar, ejercitar los sustantivos relacionandolos con
sutilidad, denominaralgunos objetos teniendo como
apoyo eltacto, clasificar objetos y nombrarlos, relacion
animales con sus caracteristicas, denominaracciones,

etc.

funcional de la paciente, favoreciendo la utilizacion de
ayudas externas para recuerdo de mensajes telefonicos,
actividades diarias informacion de personas cercanas 0
familiares.
Fomentar la organizacion general. Favorecer la
organizacion del lenguaje, del pensamiento y de la
secuenciade los eventos, asi como la percepcion de
continuidadde estos.

Memoria no verbal
Objetivo general
Debido a que esta memoriaimplica la codificacidon de
la informacidn por caracteristicas viso perceptuales,
visoespaciales, tactiles, etc., el objetivo consistiria en
ejercita diferentes tiposde memoriasin connotacidn
lingliistica especifica, porejemplo, la memoria tactil, la

memoria decolores, no memoria visoespacial, etc.

Lenguaje
Comprensién

Objetivo

El objetivo de los ejercicios relacionados con la
comprension del lenguaje estriba en ejercitar la
habilidad de la comprensidnejercitando tareas como
reconocimiento de palabras, la discriminacién fonética,
la asociacion de categorias seménticas, entre otras. Es
decircon respuestas tiposi/no, asociacion de laminas
con palabras o sefialamientos etcétera, identificacion de
fonemas en oposicion, identificacionde palabras que
riman, mediante descripciones, definiciones de
palabras, identificacién de sin6nimos y antonimos,
ejecucionde érdenes escuchadas y leidas, descripcidn
de la ubicacion espacial, si situacion de absurdos
verbales, relaciones de O&rdenes completas,
construccion de neologismos, descomposicion de
palabras compuestas, utilizacion de prefijos y

ordenamiento de secuencias.

153



CAPITULO VI. RESULTADOS

V1.1 Resultados de la Evaluacion Final como Producto de la Rehabilitacion en G.M.

A partir de la intervencion neuropsicologica realizada, se presentan los resultados que se
obtuvieron posteriores al programade intervencion a través de unaevaluacién neuropsicoldgica
integral y cualitativa. En ambos casos se realizara una comparacion con la evaluacion previa a la
rehabilitacidon y posterior a esta. Para el caso de G.M. se tomara como referencia la evaluacion
post quirtrgica para cotejar el rendimiento.

Cabe mencionar que la segunda valoracion estuvo centrada en los procesos mas alterados de
cada una de las pacientes. En el caso de G.M, por ejemplo, se evalué nuevamente el lenguaje
verbal y no verbal, ya que este proceso demostré mayor afectacion; de manera que para la
primera etapa del programa de rehabilitacion de G.M. fue necesario intervenir con dicho proceso
para trabajar posteriormente con la memoriay el sistema ejecutivo que, aunque se encuentran
afectados con un menor grado de severidad, dependen de la estabilidad y recuperacion del
lenguaje.

El disefio de la primera etapa del programa para G.M. consistié en 15 sesiones dedicadas a la
rehabilitacidn del lenguaje llegando hasta la fase 4 en la que se realizé una segunda valoracién
para comprobar la eficacia de los ejercicios en casa (guia para el cuidador o programa semanal) y
el rendimiento de G.M. en caso de tener que replantear el disefio del programa.

En el perfil general del desempefio cognitivo, del perfil clinico de afasias del Programa
Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica, PIEN-Barcelona, se puede observar unincremento
en las puntuaciones después de la intervencién neuropsicolégica, en la que se describe el tipo de
desempefiode G.M. y los errores que persisten en la ejecucion, realizando unacomparacién con

la primera evaluacion. Se puede apreciar el rendimiento del primer perfil cognitivo de color rojo,
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que se caracteriza por tener unamayor concentracion de resultados en el rango inferior, en tareas
de expresion y comprension verbal (percentiles 25-45). El segundo perfil, posterior a la
aplicacion del programa por otra parte, que se identificade color verde, muestra un rendimiento
medio (percentiles 50-75) con tendencia al rendimiento alto o de gravedad leve (percentiles 80-
95) (ver perfil clinico del Test Barcelona en el Capitulo IX, Apéndice B.2 del primer caso,
G.M.).

Las habilidades del lenguaje expresivo que pasaron de severidad media a rendimiento superior,
son el lenguaje espontaneo, valorado por los subtest de conversacidén-narracion, narracion
tematica, descripcidn, asi como fluencia gramatica y contenido informativo (percentiles 95); el
lenguaje automatico, especificamente en la produccién de series inversas (percentil 80); la
repeticion de palabras y frases (percentiles 95 y 80, respectivamente) y la denominacion de

objetos tanto en la ejecucién como en la velocidad de respuesta (percentiles 95).

LENGUAJE EXPRESIVO

100
0
80
o] 70
g 9
g a0 | | | |
o 30
20
10
0 i .
Cgr?tr; (:i%lg Prosodiay  Lenguaje Praxis Repeticion  Denominaci Evocacit_ﬁn
Informativo Melodia  automéitico orofonatoria  verbal on Categorial
Antes 52.5 325 475 25 54.1 51 35
O Después 95 50 65 50 66.6 70.5 52.5

Antes O Después

Gréfico 1. Perfilgeneral de desempefio cognitivodel Test Barcelona. El colorrojo representa el perfil cognitivo

antesde la rehabilitacion cognitiva, el color verde posteriora su implementacion.

Las habilidades de lenguaje comprensivo que mejoraron ubicandose en el rango superior son la
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comprension verbal en tareas de ejecucidn de drdenes (percentil 95) y la comprension lectora, en
tareas de asociacion palabra-imagen (percentil 95) y el tiempo en la comprension lectora de

palabras (percentil 95).

LENGUAJE COMPRENSIVO

100
80
2
E 60
S 40 | |
Q)
20
Comprension Comprension
Verbal Lectora
Antes 45 32.27
o Después 66.42 55

Antes @ Después

Gréfico 2. Diferencia de ejecucion en la comprension verbaly
lectora, de las subpruebas del Test Barcelona antes de la
rehabilitacion (colorrojo)y posteriora esta (color verde).

A continuacion, se muestra un cuadro comparativo, respecto a los errores que presentaba G.M.
antes de la rehabilitacion, el tipo de estrategia de intervencidn utilizada y los nuevos resultados
cualitativos que mejoraron su desempefio en las actividades de la vida cotidiana.

Tabla13.

Comparaciondel Rendimiento enlos Niveles de Lenguaje, Antesy Después de da Rehabilitacion

Estrategias de
intervencion
Dificultad paraformarlossonidos Ejercicios de Mayorconcienciade la
dellenguaje,cometiendoerrores movimiento de lengua, posicion de las partes
de omisién, adicion y/o dientes,labiosconeluso de su boca
Fonético/ sustitucionde fonemas por punto:  de espejo y actividades (automonitoreo),
Fonoldgico  oclusivos: (/k/por/p/,/d/por/v/, lidicas. Ejercicios de facilidad paraproducir
/bl por/pl), fricativos: (/j/por/s/); fonemas iniciales y los sonidos del habla,
y pormodo:sonoraspor sordas: finalesen palabras para voluntariamentey ante
(/m/por/p/) su correcta articulacién.  drdenes verbales.

Dimensiones Antes Después
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Dimensiones

Antes

Estrategias de
intervencion

Después

Dificultad para encontrar la
etiqueta lexical de sustantivos en

Ejercicios de
denominacion.
Rotulacionde objetosen

Mayor acceso a las
etiquetas lexicales y
uso de sinénimos

Léxico . ) . casa y formacién de mediante la descripcion
lenguajeespontaneo, cometiendo . .
. . oraciones verbales y del objeto (ayuda
parafasias fonémicas. . -
escritas con uso de seméntica auto
sinédnimos. aplicada)
Ejercicios gramaticales
de adjetivos, sustantiv os
y adverbios, asi como
estructuracion de
. oraciones, ara la  Mejorusode pluraks
., Omision de verbosy sustantivos. . P . J P y
Morfosintact . , estructuracion correcta singulares en las
. Oracionesconerroresde ndmero . ) . X
ico y género trabajando género, oracionesdellenguaje
' nuamero, plural y espontaneo.
singular, uso de
morfemas facultativos,
articulos, preposiciones,
etc.
Ejercicios de
comprensién verbal y Mayorcomprensionde
- ., lectora, asociacion verbos
- Dificultad en la comprension de e, . y L y
Semaéntico . clasificacionde objetos, reconocimiento de la
oraciones. L . .
reconocimiento de diferencia entre el
palabras mediante verboy elsustantivo.
campos semanticos.
Uso de la pragmatica e
intencion comunicativa
Uso de esta fortaleza como estrategia para
. como facilitadorpara la darse a entender con
- Es capazde entenderelsentido y - . .
Pragmatico . : concentracion y las demds personas:
doble sentidode las expresiones. . - L
estimulacion de G.M. silencios adecuados,
durante la rehabilitacion.  humor pertinente en la
situacién, expresiones
y sonrisa social.
- . Capaz de usar las
Labilidad emocional en Ia _ . , be S
. R . Técnicasderelajacion y  técnicas de relajacion
Nivel conversacion libre y dirigida, lo L .
- g " respiracién antesdecada durante lassesionesde
supraverbal  quedificultaba la articulaciondel

lenguaje.

sesion.

rehabilitacién y en la
vida cotidiana.

En cuanto al reporte semanal y registro de las actividades hechas en casa, que fueron

documentadas por su familiar, se presenta a continuacion una graficade la evolucion de G.M.
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mostrando las diferentes dimensiones: numero de actividades por semana, rendimiento,

valoracion del progreso y estado de &nimo al trabajar.

AVANCE POR SESION
ACTIVIDADES/VALORACION DEL
PROGRESO DE G.M.

No. de Actividades —— Valoracion del progreso
12
10
8
) J_/—/Vv
4
2
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

No. de semanas

Gréfico 3. Representacion del numero de actividades (color gris) por semana y la
valoraciondel progreso (colorazul) porparte de los familiaresen cuantoa su ejecucion.
Losresultados sonmejores en el progreso cuandoelnimerode actividades complejas

disminuye.

Si bien, no es posible observar una relacién entre el niGmero de actividades con el rendimiento

que impresiona una mejoria progresiva, es porque las actividades con mayor complejidad

requerian de maés tiempo y de una repeticion y practica constante durante la semana, como

reporta el esposo de G.M. Para la cualificacion y cuantificacién del progreso se utilizé una escala

del 1 al 10, registrada por el familiar con el objetivo de informar si el progreso de G.M.

disminuy0, se mantuvo igual o mejor6 con respecto a la sesion/dia anterior, de manera que se

obtuvo el promedio de las frecuencias de cada semana.
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AVANCE POR §ESION RENDIMIENTO/ESTADO
DE ANIMO AL TRABAJAR

= Semanal-5 Semana 6-10 Semana11-15

(S
2,
“ I

O/}.
&

Rendimiento Estado de animo altrabajar

Grafico 4. Representa el rendimiento y el estado de animo al trabajar en el transcurso de las
semanas, de colorazullas primeras cincosemanas, de color naranja las siguientes semanas (6-10),

y de colorgris lasemanalla la 15. Elestadode &nimo positivocomo la alegriadisminuyey los
sentimientos de tristeza e irritabilidad aumentan independientemente de factorescomoel dolor de

cabeza.

La grafica anterior representa el avance de rendimiento y el estado de &nimo al trabajar, durante
las 15 semanas de rehabilitacidn, de las cuales se registrd en el rendimiento, mayor frecuencia de
atencion y participacion en casa que fue mas notoria de las semanas 6 a la 10. El estado de animo
al trabajar, por otra parte, consistio en mas estados de alegria en las primeras cinco semanas que
fue disminuyendo progresivamente durante el programa. Los estados de tristeza e irritabilid ad
fueron apareciendo en las ultimas semanas. Dichos estados afectivos se explican por la mayor
conciencia de G.M. respecto a su padecimiento actual conforme se rehabilitaba el proceso de

lenguaje.
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V1.4 Resultados de la Evaluacion Final como Producto de la Rehabilitacion en M.C.

Respecto al programa disefiado para M.C. se tuvo prioridad por la rehabilitacion de la memoria
verbal y no verbal y posteriormente a las dificultades del lenguaje comprensivoy expresivo. Para
el avance de las sesiones correspondientes con el caso de M.C, el programa representa las
necesidades que la paciente priorizd, reportando el seguimiento de la rehabilitacion hasta la
tercera y cuarta etapa con el objetivo de replantear, el rumbo de las metas, después de realizar
una segunda valoracién y asi poder pasar a la siguiente fase, que consiste en la integracion de
otros procesos que resultaron afectados en la primera evaluacién, dentro del programa y que
contintian afectandoa M.C en sus actividades de la vida cotidiana.

Para poder realizar la comparacion del rendimiento de M.C, fue necesario utilizar subpruebas
diferentes en la segunda valoracion neuropsicoldgica y que no se utilizaron en la primera
evaluacion, conel proposito de evitar el efecto de aprendizaje en las pruebas de memoria a través
de una observacion cualitativa y considerando las dificultades que la paciente reportd en sus
actividades de la vida diaria reportadas a lo largo de las sesiones 'y que no fueron previamente
medidas por pruebas o escalas pero que fueron consideradas para su tratamiento y
posteriormente valoradas con subpruebas y tareas cualitativas.

A continuacion, se mencionan las subpruebas que fueron sustituidas en la segunda valoracién de
M.C. La memoria l6gica de textos del test Barcelona, fue sustituida por las historias de la escala
clinica de memoria de Wechsler (WMS-I11). La curva de aprendizaje en la primera evaluacion fue
medida por la prueba de Aprendizaje de palabras de Artiolay posteriormente por la prueba de
aprendizaje verbal de California. Asimismo, se agregaron otras subpruebas en la segunda
valoracion, quesi bien no tienen un punto de comparacion cuantificable a través de una prueba

previa, el punto de partida fueron las dificultades que tanto M.C. como sus familiares reportaban
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como limitaciones en la vida cotidiana; por ejemplo, el reconocimiento de rostros de la prueba
NEUROPSI atencion y memoria (Ostrosky, et al., 2003), el Cuestionario de quejas subjetivas de
memoria (QSM) (Lozoya, etal, 2012), la subprueba de informacién general de la Escala clinica
de memoria de Wechsler (WMS-II) (Mendoza, et al., 2010) y la figura compleja de Taylor
(Salvador, etal 2013).

En el perfil general del desempefio cognitivo, del perfil clinico del Programa Integrado de
Exploracion Neuropsicologica, PIEN-Barcelona, se puede observar un incremento en las
puntuaciones después de la intervencion neuropsicologica, en la que se describe el tipo de
desempefiode M.C. y los errores que persisten en la ejecucion, realizando unacomparacion con
la primera evaluacion. Se puede apreciar el rendimiento del primer perfil cognitivo de color azul,
que se caracteriza por tener una mayor concentracion de resultados en los rangos minimo e
inferior, en tareas de lenguaje expresivo y comprensivo verbal, percepcion, praxias
visoconstructivas, memoria verbal y visual tanto inmediata como diferida, asi como actividades
intelectuales (percentiles 25-45). El segundo perfil, posterior a la aplicacion del programa, se
identifica de color amarillo, con mayores puntuacionesen el rango superior (percentiles 80-95)
(ver perfil clinico del Test Barcelona en el Capitulo 1X, Apéndice C.2 del segundo caso, M.C.).
Las habilidades que pasaron de rendimiento medio a maximo fueron las siguientes: fluencia
gramatica y contenido informativo del lenguaje espontaneo, orientacién en persona, lugar y
tiempo; ejecucion y velocidad en series de orden directo del lenguaje automatico, comprension
verbal de ordenes, lectura del logotomos, denominacidn escrita, imitacion del gesto simbdlico
con ambas manos y secuencia de posturas valorable en la mano izquierda, ubicados en el
percentil 95.

Por otra parte, las tareas que presentaron un rendimiento medio (percentiles 40-70), después de
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haber estado en una gravedad superior o en el rango de ejecucion minima e inferior (percentiles

10-30), fueron las tareas relacionadas con las praxias visoconstructivas, resolucion de problemas

aritméticos en tiempo y ejecucion, memoria de textos verbal inmediata y diferida en el que el

recuerdo también mejoré con preguntas dirigidas, ademas de tareas relacionadas con las

actividades intelectuales: semejanza y abstraccion.

A continuacion, se muestra un cuadro comparativo, respecto a los errores que presentaba M.C.

antes de la rehabilitacion, el tipo de estrategia de intervencion utilizada y los nuevos resultados

cualitativos que mejoraron su desempefio en las actividades de la vida cotidiana respecto a las

dificultades en proceso de memorizacion.

Tabla 14.

Comparaciondel rendimiento en el procesamiento de memorizacion, antesy después de la rehabilitacion.

Memoria Antes

Estrategias de intervencion

Después

El estado afectivo
depresivo dificulta
la capacidad de
registro de
informacion.

Registro

No utilizaba
estrategias para la
codificacion de la
informacién tanto
verbalcomovisual.

Almacenamiento

La recuperacionera
pobre porque el
procesamiento
estaba afectado
desde el registro y
almacenamiento.

Evocacion

Estrategias de atencién focalizada a
través de modalidades sensoriales
diferentes. Para  entrenar la
metamemoria se utilizaron técnicas
para concientizar el recuerdo centradas
en la actitud, la elecciénconsciente de
la informaciéna recordar, elaboracion
de detalles y verificacion de Ila
comprension de la informacidn antes
de sualmacenamiento.
Técnicasdeasociacionporcategorias
seménticas y fonoldgicas. Uso de
historias. Repeticionde la informacion.
Visualizacién imagen-palabra y
revisualizacién. Herramientas externas:
diario, block de notas, alarmas, etc.
Autoinstrucciones verbales.

Técnicasderelajacion utilizadasantes
y después de la sesion.

Incrementoen el registro de
informacionverbaly visuala
través de técnicas atencion
focalizada. En el discurso,
cada vez se ausentaron los
comentarios negativos
respecto a la capacidad para
almacenar la informacion.

Capacidad de realizar
autoinstrucciones verbales
para orientar su atencién.
Uso de Ila repeticién,
revisualizacion (historias) y
asociacion de imagen-
palabra.

Capacidadpara realizar las
técnicas de relajacién sin
guia externa y utilizarlas
cuando lo necesitaba.
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El siguiente cuadro comparativo, muestra las dificultadesen los diferentestipos de memoria que

aquejaban a M.C. en su quehacer cotidianoy dificultabaincluso en sus relaciones interpersonales

(tabla 15).

Tabla 15

Comparacion del Rendimiento en los Diferentes Tipos de Memoria, Antes y Después de la

Rehabilitacion.

Estrategiasde

Memoria Antes - -, Después
intervencion
Dificultad ara .
P Entrenamiento  de
establecer relaciones ..
habilidades de
abstractas entre .
conceptos (memoria pensamiento abstracto
p_ . y y de fluidez verbal, Mejorrendimientopara identificar
pensamiento). Olvido . .
. desarrollando la y formar categorias; utilizar
Memoria de conceptos 'y . . -
- . ;> capacidad para relacionesparte-todoy surelacion
semantica categorias que solia . N
. . establecer funcional. Estrategias utiles para
utilizar en su trabajo . - .
. " clasificaciones utilizar los conceptos de su trabajo.
(términos médicos y P
. semanticas y
deenfermeriapara el .
. formacion de
cuidado de sus .
. categorias.
pacientes).
- La mayoria de las Capacidad para detectar Ila
Dificultad para _may pac P .
actividades se modalidad sensorial de su
. reconocer los rostros, . . .
Memoria realizaron en casa a preferencia, en este casola visual,
L nombres y datos de ) L .
episddica- traves de ejercicios a través del uso de palabras,

autobiografica

Memoria
prospectiva.

personas que habia
conocido
anteriormente.

Dificultad para
recordar la hora de los
medicamentos que
debiatomar,asi como
fechasimportantes en
la dindmica familiar.

utilizados en la
practica diaria con la
familia.

Entrenamiento en la

planeacion y
organizacién de la
informacion

adecuadasa través de
ayudas externas. La
estimulacion consistio
en realizar ejercicios
de memoria
prospectiva con la
familia incrementando
el lapso de tiempoy la
informacién para su
ejecucionen el futuro.

signos, simbolos, imagenes,
diagramas, incluyendo las
emocionesen la modalidad verbal.
El nivel de estado de alerta
aumenté ante la recepcion de
cualquier tipo de informacion:
verbal y visual. Capacidad de
utilizar herramientas externas para
el recuerdo de los pendientes a
mediano y largo plazo. Para las
actividades inmediatas (en el
mismo dia) se observomejoria en
la evocaciénde la informacidn al
utilizar diferentes modalidades
para la entrada y registro de
informacién: escritura,
autoinstruccion verbal, asociacion
visual, etc.
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El desemperio en el aprendizaje verbal anteriormente se caracterizabapor errores perseverativos
y de intrusion. Conforme aumentaba el volumen de recuperacion, los errores también
incrementaban; esto se explica porque la repeticion de la informacidn inicial o anteriormente
mencionadaservia como facilitador para recuperar la informacion restante, las intrusiones eran
de similitud fonética; sin embargo, despues del programa, M.C. manifesto utilizar estrategias de
asociacion de categorias semanticas, ademas de visualizacion de historias para su registro y la
repeticion mental para su mantenimiento, de manera que las perseveracionesy las intrusiones no

se mostraron en la lista de aprendizaje de palabras.

LISTA DE A LISTA DE B
APRENDIZAJE DE APRENDIZAJE DE
PALABRAS DE PALABRAS DE REY
ARTIOLA
== Curva de aprendizaje = Curva de gprendizaje
10
16 10 3
14 2 8
12 8 6
1(; 7 6
3
6 5 4 4
4 2
2
0 0
Ensayo Ensayo Ensayo Ensayo Ensayo Ensayo Ensayo Ensayo Ensayo Ensayo
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Grafico5y6.Evaluacidnde la curva de aprendizaje atravésde lalista de palabras de

Artiola (A) y de Rey (B). Ambas curvas sonascendentes, perocon unrendimiento diferente.

A) Presenta errores perseverativos y de intrusidn conforme. B) Ausencia de errores de

intrusion y perseverativos.
Respecto a la memoria verbal en la memoria logica de textos, después de la intervencion, M.C.
no mostro confabulaciones tanto en la evocacion inmediata como diferida del recuerdo libre. El
entrenamiento en la metamemoria favorecié la conciencia de las propias dificultades que M.C.

tenia, como la ausencia de estrategias para el mantenimiento de la informacién y la

predisposicion negativa ante ejercicios de memoria que dificultaban la codificacion adecuada, de
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manera que el uso de las técnicas de relajacion que la paciente aprendié a utilizar, asi como el
acompafiamiento emocional y el fortalecimiento de mnemotécnicas permitieron el incremento de
la evocacion de la informacion audioverbal.

La memoria visual, por otra parte, también presentdé mejorias después de utilizar técnicas para el
registro y mantenimiento, incrementando la atencion focalizada, la elaboracion de detalles para
el registro (observacion, conteo, verbalizacidn) y la integracion de elementos para el uso de
técnicas como asociaciony visualizacion mental. Si bien, en las siguientes figuras 30,31y 32, se
observan dificultades en la planeacién y organizacidn generando errores de precision, en el
recuerdo de la figura de Taylor, M.C. utilizé la asociacion de la figura con algin objeto ya
conocido (estructura de unacasa con ventanas), la verbalizacion durante la ejecucion de la copia,
contando en vozalta cada elemento y localizandolo espacialmente: “abajo a la derecha hay unos
cables y un enchufe, arriba de esto una ventana con canceleria” (elementos que M.C. asocio
como objetos dentro de una casa). ElI desempefio, como se observa en la comparacion de la
figura de Taylor mejora notablemente y los errores perseverativos, de omision y de

desplazamiento que presentd en la Figura compleja de Rey, desaparecen.

Figura 30. Segunda evaluacionde la copia de figuras complejas de M.C. Copia-
Figura complejade Rey (A), Figura complejade Taylor (B). En ambas figuras es
posible seguirapreciando la dificultaden la planeaciénde los elementos, por lo
que se observanerrores de precisién que puedanafectar el registro del recuerdo.
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Figura 31.Segunda Evaluacidn dela Memoria Visual Inmediataen Figuras
Complejas de M.C. Memoria inmediata-Figura complejade Rey (A), Figura
complejade Taylor (B). En la figura B, se observa mejor evocacion inmediata
de los elementos sin errores perseverativos ni desplazamientos.

Figura 32. Segunda Evaluacion de la Memoria Visual Diferida en Figuras
Complejas de M.C. Memoria diferida-Figuracompleja de Rey (A), Figura
compleja de Taylor (B). En la figura B se observa una mejoria en el
mantenimientode la informacion visual.

A continuacion, se muestra la tabla 16, la comparacion respecto a los errores que presentaba

M.C. antes de la rehabilitacion, el tipo de estrategia de intervencion utilizada y los nuevos

resultados cualitativos que mejoraron su desempefio en las actividades de la vida cotidiana.

Tabla 16.

Comparaciondel Rendimiento enlos Niveles de Lenguaje, Antes y Después de la Rehabilitacion

Dimensiones Antes Estrategias de intervencion Después
Dificultad para formar los . . . ., L
. . Discriminacion fonoldgica.
sonidos del lenguaje, - L
. . . Estrategias para concientizar
cometiendoerrores de adicion . - .
S la ejecucion por diferentes Incremento de Ila
de fonemas oclusivos:/d/, /k/, . . e,
. modalidades: analizar la verificacion de Ila
" /d/, y alveolares: /r/ y /I, asi - . -
Fonético/ L palabra (nombrarla cantidad ejecucion y de la
L. como sustitucionde fonemas . L -
Fonoldgico de sonidos, escribiéndola, correccion de su

oclusivos (/d/ por/b/,o /b/ por
/d, debidasa unadificultaden
la discriminacion fonoldgica
pues la ejecucién mejoraba
conayuda visual.

hallar las letras que la respuestaadvirtiendo
conforman, leerla y decirla el error.

de memoria-trabajar primero

la memoria audioverbal).
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Dimensiones Antes Estrategias de intervencién Después
En la  escritura
Organizacidonde palabras en  espontaneay copiade

Morfosintactico

Léxico

Semantico

Pragmatico

Nivel
supraverbal

Omisién de sustantivos y
verbos tanto en la escritura
espontaneacomoenla copia
de frases.

Dificultad para acceder a la
etiqueta lexical cometiendo
parafasias semanticas vy
fonolégicas en el lenguaje
espontaneoverbal.

Dificultades paracomprender
giros gramaticales complejos
en oraciones que incluyen
relaciones temporales vy
espaciales. La repeticion
verbalmejorala ejecucion de
ordenes (alteracion en la
memoria verbal).

Dificultades para comprender
el sentido de la conversacion.
(Alteracion en la flexibilidad
cognitiva y en el pensamiento)

Presencia  de  verborrea
asociada con sintomas de
ansiedad y depresion. Que
afectala funcionalidad de la
comunicacion.

una oracion mediante la
secuencia de historias con
ayuda visual (tarjetas e
historietas). Ejercicios para el
uso adecuado de verbos y
sustantivos.

Dibujo de palabras para
mejorar la representacion
mental de la palabra/objeto -
concepto (sustantivos
abstractosy concretos).

Ejercicios de comprension
lectora y verbal, mediante
ayudas visuales (laminas) e
interviniendo primero en la
rehabilitacion de la memoria
audioverbal paramejorar la
comprension de informacion
visualy verbal compleja.

Actividades con Refranes,
dichos y oraciones con
diferente significado
(palabrashomofonas) y por
contextosituacional.

Técnicasderelajacion antes
y despuésde las sesiones.

frases, es capaz de
notar su ejecucion
con el objetivo de
mejorar la expresion
morfosintactica vy

darse a entender
correctamente.
Ausencia de

parafasias debido a
una mejor conciencia
en la produccion
verbal, la
recuperacion de la
etiqueta se logra por
descripcion de usoy
caracteristicas
visualesdel objeto.
Capacidad para poder
darle significado a los
conceptos mediante
el uso de sindnimos.
Mayor uso de
palabras funcion y
comprension en
oraciones verbales.
Muestra mejor
fluidez y
desenvolvimiento en
la conversacion,
logrando llegar a la
meta de la
conversacion y
respetandoelsentido
de esta.

Ahora muestra un

lenguaje mas
concreto sin decorar
el discurso  con

detallesy respetand o
mejor los tiempos en
la conversacion.

167



EL reporte semanal y registro de las actividades hechasen casa, que fueron documentadas por
los familiares de M.C. familiar, se presenta a continuacién en una grafica de evolucion,
mostrando las diferentes dimensiones: nimero de actividades por semana, rendimiento,

valoracion del progreso y estado de &nimo al trabajar.

AVANCE POR SESION
ACTIVIDADES/VALORACION DEL
PROGRESO DE G.M

= No. de actividades Valoracion del progreso
15
10
— = = ’A\\:\\/\/\/
5 =S
0

No. de semanas

Gréfico7. Representaciondelnumero de actividades (colorazul) porsemanay la
valoracidéndel progreso (coloramarillo) por parte de los familiaresen cuanto a su
ejecucion. Los resultados son mejores en el progreso cuando el niamero de
actividades complejas disminuye.

Tanto el rendimiento en el nimero de actividades como la valoracion del progreso son
ascendentes; sin embargo, el registro en el niumero de actividades que presenta un descenso
desde la cuarta semana, indica que M.C. realiz6 las mismas actividades con distintos ejercicios;
es decir, para la comprension y memoria verbales; se requirieron varias tareas para su

rehabilitacion.
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AVANCE POR SESION
RENDIMIENTO/ESTADO DE ANIMO AL

TRABAJAR
Semanas 1-5 Semanas 6-10 Semanas 11-15
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Grafico8. Representaelrendimientoy el estadode animo altrabajaren eltranscurso de
lassemanas, de colorazullas primeras cincosemanas, de colornaranja las siguientes
semanas (6-10),y de colorgrisla semanallala 15. Elestadode &nimonegativo como
la tristeza e irritabilidad disminuyen.

La grafica anterior representa el avance de rendimiento y el estado de animo al trabajar, durante
las 10 semanas de rehabilitacion, de las cuales se registré en el rendimiento, mayor frecuencia de
atencion y participacion activa; aunque también presento cefalea que aumentaba ante tareas que
representaban mayor demanda cognitiva (memoria verbal) durante todala rehabilitacion y que
fueron documentados por su esposo e hija. El estado de animo al trabajar se caracterizé en las
primeras cinco semanas de estados depresivos: tristeza a e irritabilidad que fueron disminuyendo
conforme avanzaba la intervencion cognitiva y afectivacon M.C. y la asesoria y psicoeducacion

constante con los familiares.
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CAPITULO VII. DISCUSION Y CONCLUSIONES

V11.1 Evaluacion y Diagnostico desde la Perspectiva de la Conectividad Cerebral

En el presente trabajo se estudiaron dos casos de mujeres adultas de escolaridad media con
traumatismo craneoencefalico grave, mostrando alteraciones de lenguaje relacionados con la
afasia de conduccion. Aunque las pacientes presentaron la misma etiopatogenia, mostraron
lesiones cerebrales que evolucionaron con una evolucion fisiopatologica distinta, generando
signos neurologicos y alteraciones cognitivas particulares. Si bien, la localizacion de la lesion
cerebral se presento6 en el hemisferio izquierdo comprendiendo zonas temporalesy frontales, los
diagndsticos de la resonancia magnética y tractografia cerebral sefialan lesiones con dafios
especificos en los tractos relacionados con las dificultades de lenguaje y memoria,

respectivamente.

VI1.1.1 Primer Caso G.M.

De acuerdo con el diagnéstico de G.M. en el que se concluy6 que presenta caracteristicas
semioldgicas tanto de la afasia de conduccionde tipo | como de la afasia de Broca tipo I, por la
alteracion en la organizacion fonoldgica y la representacion de las palabras debido al dafio
parietal e insular en la AC-l1 y por los errores verbales articulatorios de simplificacion,
caracteristicos de la afasia de Brocatipo | (Ardila, 2007).

Es necesario retomar el modelo propuesto por Hicock y Poeppel (2007), el cual sefiala que la red
articulatoria dorsal del lenguaje estad conformada por la porcidn posterior del giro frontal inferior,
area premotora e insula anterior,y a su vez, esta conectadacon la interfaz sensoriomotora (que
forma parte de la corriente dorsal del lenguaje). La interfaz articulatoria ventral por su parte esta

conformada por la corteza parietal y la porcidn posterior del giro temporal superior, que también
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se encuentra en el hemisferio dominante.

Segun Escobar y Suarez (2013), es importante hacer énfasis en la lateralizacion (asimetria) de la
red dorsal del lenguaje hacia la izquierda, puesto que su dafo no posee respaldo en el hemisferio
no dominante, motivo por el cual el déficity las limitaciones en el lenguaje son mas marcadas.
Se debe tener presente que la corriente ventral del lenguaje (conformada por la red de
combinacion y la interfase lexical), se encuentra de manera bilateral (en ambos hemisferios),
aspecto biolégico que permite, en cierta medida, que un dafio unilateral de alguno de los
componentes de la corriente ventral sea suplido por su contraparte contralateral.

En cuanto a la apraxia de lenguaje que se reportd en G.M, cabe mencionar que las dificultades
que presenta son caracteristicas de tanto de la apraxia del habla asociadacon la afasia de Broca
como la apraxia verbal, relacionada con la afasia de conduccion. Por una parte, la apraxia frontal
cinética también conocida como apraxia del habla, esta relacionada con lesiones en la insula
izquierda, que de acuerdo con Dronkers (1996) y Damasio (1992), es unaestructura critica en la
planeacién y organizacion de los movimientos del habla. La apraxia verbal por otra parte se
relaciona con lesiones posrrolandicas y se acompafia con la afasiade conduccion, describiéndose
como una apraxia ideomotora segmentaria paralos movimientos utilizados en la produccion del
lenguaje (Ardila, 2007).

Si bien los estudios de neuroimagen de G.M. informan dafio frontal, no reportan especificamente
dafio en la insula; sin embargo, es posible apreciar en el primer estudio de RM simple, la posible
afectacion de esta estructuradado la severidad de la lesion, considerando también la afectacion
de la zona parietal, como lo reporta el estudio: “Hemorragia intraparenquimatosa en lé6bulo
frontal izquierdo asociado a edema perilesonal, con datos sugestivos de malformacion

arteriovenosa con afluentes del segmento m2 y m3 de arteria cerebral media ipsilatearl y drenaje
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hacia vena cerebrales profundas y seno esfeno parietal ipsilateral (grado 2 de spetzler martin)”.
El 16bulo de la insula, de acuerdo con Pedrosa, Escosa, Garcia y Sola (2003), es un complejo
centro de conexidn entre el sistema limbico y la neocorteza, posee conexiones con el area motora
suplementaria, integra informacion auditivay somatosensorial. La insula anterior izquierda, en
particular, se encarga de la formulacidn del plan articulatorio del lenguaje (Wise, Greene, Buchel
y Scott, 1999). Respecto a los errores perseverativos del lenguaje expresivo verbal, y que se
manifestaban en los ejercicios de denominacion particularmente, una lesion del nacleo caudado
izquierdo, de acuerdo con Damasio (1977), altera la produccién del lenguaje en forma de
perseveracion.

Continuando con el cuadro semiolégico de G.M. y la conclusion diagndstica como anteriormente
se menciond, la paciente presentd diferentes tipos de apraxia, tales como la visoconstructiva e
ideomotora, visible en la mano izquierda debido a la hemiparesia derecha, resultando en una
apraxia simpatica caracteristica de la afasia de Broca. Respecto a la apraxia ideomotora en la
afasia de conduccion, Benson y colegas (1973), mencionan que dicha alteracion implica
patologia suprasilviana.

Si bien, la apraxia ideomotora comunmente se relaciona clinicamente con la afasia motora; desde
una perspectiva de red, Papagno, Dellay Basso (1993), mencionan que lapraxis y el lenguaje
utilizan dos redes diferentes, parcialmente superpuestas; es decir, que las areas corticales
individuales contienen el sustrato neural para componentes de varias funciones complejasy, por
lo tanto, pueden pertenecer a varias redes parcialmente superpuestas, como en el modelo de red
de atencion de Mesulam.

Sin embargo, como en este caso se presentaron ambos trastornos, estudios como los de Papagno

y colegas (1993), confirman el papel de la sustancia blanca en la aparicion de apraxia ideomotora
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en lesiones subcorticales en pacientes con afasia motora. Asimismo, en el caso de las lesiones
profundas, la afasia se debe principalmente a la afectacion de los nucleos basales y el tdlamo, de
manera que si la sustancia blanca solamente resulta afectada no suelen presentarse los sintomas
de afasia, en casos raros, ésta suele ser transitoria, suele ser leve y la recuperacion suele ser la
regla.

En la imitacion de gestos, los resultados de G.M. arrojaron puntuaciones bajas en la prueba de
imitacion de posturas evaluable s6lo en la mano izquierda. Aunque es pertinente hablar de los
diferentes tipos de imitacion de posturas, en las que la paciente tuvo un rendimiento bajo; es
decir para las que ya han sido aprendidas anteriormente y las que no tienen sentido o resultan ser
pantomimas nuevas. Especificamente, el rendimiento en la imitacién postural de gestos
previamente aprendidos era menor que para los movimientos nuevos.

En esta misma linea, Wheaton y Hallett (2007), sugieren que si se sobreaprende unatarea (p. €j.,
gestos comunicativos), se activa una red parietal-premotora, mientras que, si se realiza una nueva
pantomima con el uso de herramientas, la via relevante podria estar mediada por estructuras
subcorticales, quizas una via temporal-estriatal-premotora inicialmente cuando se define un
comando motor.

Por otra parte, las secuencias motoras, se vieron alteradas por errores perseverativos, de rigidez y
fluidez motora en la paciente. Respecto a esto, es necesario puntualizar lo anteriormente
mencionado por Ouhaz (2018), en el que relaciona el aumento de tendencias perseverativas y
dificultad en la adquisicion de nuevas estrategias con la inactivacion talamica. La funcién del
nucleo dorsomedial del talamo, de acuerdo con los autores, esta implicada con las funciones
ejecutivas (planificacién, control cognitivo, memoria de trabajo y toma de decisiones), en

especial con la flexibilidad mental que es la habilidad para adoptar nuevas estrategias ante
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contingencias nuevas del ambiente; muy relacionado con las alteraciones del sistema ejecutivo
que la paciente presentd, como es la memoria de trabajo, dificultades en el razonamiento,

abstraccion y resolucion de problemas, que afectaron el proceso de pensamiento.

VI11.1.2 Segundo Caso M.C.

De acuerdo con la conclusién diagnodstica de M.C. en la que se puntualizaron los efectos
residuales de la afasia de conduccion tipo Il (AC-II), debido a los problemas de repeticion en
secuencias largas (frases y oraciones), denominacion y comprension verbal, Ardila (2007)
menciona que en este tipo de afasia, la articulacion y prosodia son normales, la produccién
verbal es fluida e incluso la cantidad de palabras es excesiva (logorrea), ademas de que el
contenido de la expresion verbal muestra un decremento en la significatividad, como se observo
en la paciente.

Asimismo, se observaron parafasias semanticas (con poca frecuencia) y una comprension
deficiente, aunque con fluctuaciones, como lo reporta la literatura respecto a la semiologia
pertinente de la AC-II. Tales alteraciones en este tipo de afasia se relacionan con lesiones
temporales del hemisferio izquierdo que suelen estar acompafiadas con problemas mnésicos
verbales (Ardila, 2007), coherente con los resultados de la tomografia de craneo simple de M.C.
que reporta hemorragia intraparenquimatosa a nivel temporal izquierdo, asociado a edema
perilesional que colapsa parcialmente al receso temporal izquierdo.

Particularmente, los errores de parafasia semantica de la paciente y la fluencia verbal semantica,
podrian explicarse por una alteracién en la corriente ventral explicada desde los modelos de
Hickock y Poeppel (2004), Bornkessel y Schlesewsky (2013) y Friedericiy Gierhan (2013), ya
que dicha corriente estd mas relacionada con el acceso al significado y la unificacion de este, es

decir, con la capacidad para unir el significado de las palabras en unarepresentacion semantica
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comun y que pueden observarse en la dificultad de M.C. para la evocacion categorial de
animales del test Barcelona.

En cuanto a la funcidn de repeticion, es necesario mencionar que de las dos vias dorsales que
distinguen Gierhan y Friederici (2012), la via que conecta la corteza temporal y la corteza
premotora esta relacionada con dicha funcion, mientras que la via que conecta la corteza
temporal y el area posterior de Broca se relacionacon procesos sintacticos complejos. La figura
33, distingue ambas vias dorsalesy los fasciculos involucrados. A diferencia de los clasicamente
reportado por la literatura, el fasciculo arqueado, explicado anteriormente desde este modelo, no

esta relacionado con la funcion de repeticion.

superior premotor cortex parietal cortex
(dorsal) (PMC) (PC)

anterior posterior
(rostral) (caudal)

inferior
(ventral)

S %6
BA 44, pars opercularis 4/74-/3
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BA 45, pars triangularis

frontal operculum
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Figura 33. Regiones Cerebrales y Tractos de Fibra de las Vias Dorsales. La viadorsal

(color morado) que conecta el premotor dorsal (dAPMC) con la corteza temporal

posterior ((MTG / STG) involucra el SLF 111y /oel SLF Ily el SLF-tp. La via

dorsal(colorazul)que conectael AB 44 con el STG posterior implica al fasciculo

arqueado (FA).
Asimismo, la corriente dorsal para la integracion sensorial-motora del hemisferio izquierdo
dominante, desde el modelo de Hicock y Poeppel, involucra estructuras en la union parieto-
temporal y I6bulo frontal, y permite establecer las correspondencias entre las representaciones
sensoriales o fonologicas con las representaciones motoras articulatorias, lo que posibilita la

repeticion de palabras y pseudopalabras y, en general, la manipulacion de informacion linguistica

a nivel subléxico y fonoldgico, alteracion presente en la paciente, particularmente para la
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repeticion de pseudopalabras y pares de silabas.

Por otra parte, la comprension de lenguaje, afectada en cierta medida por problemas en la
retencidn auditivo-verbal, en la que se identificaron dificultades para la comprensién de giros
gramaticales complejos en oraciones que incluyen relaciones temporales y espaciales, se
caracterizé por una singular dificultad para identificar el sujeto gramatical en oraciones cuyo
verbo no se encontraba seguidamente del sujeto o se encontraba al final en la estructura
oracional; mejor conocido como el esquema Actor-Evento desde el modelo de Bornkessel y
Schlesewsky y cuya funcién esta més relacionadacon la corriente dorsal.

Si bien, tanto las corrientes ventral y dorsal participan en la comprensidn de oraciones desde este
modelo, sus funciones difieren principalmente en la representacion semantica y sintactica
respectivamente. Las relaciones linguisticas de la corriente dorsal se caracterizan por la
secuenciacion de elementos dependientes del tiempo (time-dependent), en términos de
codificaciony almacenamiento de secuencias de sonido o en el soporte de la memoria de trabajo,
incluida la segmentacion en unidades prosodicas, su combinacién en una representacion
sintactica y la comprensidn de la accion descrita.

Dentro de la propuesta de Bornkessel y Schlesewsky (2013), la zona temporal de la corriente
dorsal se encarga de la identificacion del actor y la comprensién de la accion. Se deduce del
hecho de que la posicidn del participante dentro de unaoraciones una de varias claves para la
actuacion. El aumento de la activacion dentro del STSp, como mencionan Bornkessel et al.
(2005), se observa también cuando se deben volver a analizar las suposiciones sobre qué
participante de la oracidn es el actor, debido a las propiedades particulares de un verbo
encontrado en la posicion final de la oracién.

En este sentido Saxe (2006), menciona que el STSp y la union temporo-parietal vecina (uTP)
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también se han relacionado con el procesamiento de informacidn en contextos no lingiiisticos y
con la inferencia de las intenciones o estados mentales de otros, dificultad también observada al
inicio del trabajo terapéutico con la paciente, particularmente en el ejercicio para identificar las
posibles acciones e intenciones del otro, en este caso de su esposo, a quién se le identifico como
un individuo manipulador y narcisista, y que sus acciones (mal-intencionadas) no podian ser

identificadas por la paciente y por tanto ser anticipadas.

VI11.1.3 Afasia de Conducciénde G.My M.C.

De acuerdo con las alteraciones neuropsicoldgicas y al cuadro semiolégico que acompafia los
diferentes tipos de afasia de conduccion de cada paciente, se podria decir que las alteraciones de
lenguaje de G.M. debidas a la afasia de conducciontipo 'y de Broca tipo | podrian explicarse
mejor considerando tanto el modelo de Gierhan y Friderici y el modelo de Hickok y Poeppel,
pues se involucra la red articulatoria de lenguaje y el fasciculo arqueado para los defectos de
repeticion.

Ambas pacientes mostraron dificultades en la repeticion de pseudopalabras, es decir de la via
sublexical, que acorde al modelo de Hickok y Poeppel (2007), la corriente dorsal se encontraria
afectada. Sin embargo, las dificultades de lenguaje de M.C. asociadas a la afasiade conduccidon
tipo I, podrian explicarse mejor desde el modelo de Gierhan y Friederici, pues acorde a los
estudios de tractografia de la paciente, los resultados concuerdan con lesiones en el FLS como lo
reporta dicho modelo.

Estudios como los de Maldonado (2011), han demostrado que en la circunvolucion
supramarginal conectada a la corteza premotora ventral por fibras horizontales del FLS,
subsiste el procesamiento articulatorio, como lo demuestra la disartria provocada por la

estimulacién. Las fibras largas y arqueadas, que se encuentran mas profundamente en la
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sustancia blanca, sirven para el procesamiento fonoldgico, como se ha observado en la
parafasia fonémica inducida por la electroestimulacion; por otra parte, los problemas de
comprension particulares en la paciente podrian complementarse con los defectosde la corriente
dorsal desde el modelo de Bornkessel y Schlesewsky.

Dicho lo anterior y considerando los tres modelos de redes para los defectos de lenguaje
caracteristicos de G.M. y M.C., la afectacion de las vias dorsales concuerda con lo reportado en
investigaciones previas, conforme a lo mencionado por Makris y colaboradores (2005), las vias
dorsales se han descrito como compatibles con diferentes funciones en el procesamiento del
lenguaje, siendo el tracto desde el giro temporal medio hasta la corteza premotora dorsal,
relevante para la repeticién del habla y el tracto desde el giro temporal medio hasta el area de
Broca, para los procesos sintacticos.

Por otra parte y rescatando las dificultades del sistema ejecutivo que presentaron ambas
pacientes, como la memoria de trabajo, la flexibilidad cognitiva, abstraccion y resolucion de
problemas, relacionadas con el circuito prefrontal dorsolateral, el cual, se encarga también de
tareas como la planificacion, secuenciacion, la generacion de criterios cognitivos y con la
memoria de trabajo tanto espacial como verbal, podria deberse al dafio en una de las
proyecciones que dirige la corteza dorsolateral prefrontal hacia la regién dorsolateral de la
cabeza del nicleo caudado, a las proyecciones que salen de esa areahacia la zona dorsolateral
del ndcleo palido o bien a los nucleos dorsomedial y ventral anterior del talamo (Maestu et al.,

2015).

V11.2 Rehabilitacién neuropsicoldgica
VI11.2.1 Resultados

Los resultados cognitivos antes sefialados no solamente se centraron en las dificultades de
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lenguaje caracteristicos de la afasia de conduccion de tipo | presente en G.M. y de la afasia de
conduccion tipo Il en M.C, sino en el perfil cognitivo completo, observando alteraciones
importantes de lenguaje que acompafiaron el diagnoéstico de G.M. con afasia de Broca tipo I y de
amnesia traumatica en M.C. Por lo que la rehabilitacién fue distinta para cada paciente,
comenzando con las alteraciones més afectadas, siendo el desbloqueo linguistico paraG.M. y el
tratamiento de las dificultades de memoria en M.C. y que de alguna manera favorecieron el
rendimiento en las tareas de repeticidn respondiendo a las necesidades caracteristicas de cada
tipo de afasia.

En los resultados, después de la intervencién en la afasia motora mixta con G.M. es posible
observar mejoria en la repeticion de silabas, pares de silabas, logotomos, repeticion de pares
minimos, palabrasy frases, ya que el objetivo de la rehabilitacion consistio en el tratamiento de
la produccion verbal mejorando la posicién correcta del punto y modo de articulacion,
mejorando la fluidez verbal. En este sentido, la afasia de conduccidn tipo I, eferente-aferente
(Kertesz, 1985), o reproduccién-repeticion (Shallice y Warrington, 1977); implica la
organizacion fonoldgica y la representacion de las palabras y se relaciona con dafio parietal e
insular (Ardila, 2007; Benson, etal., 1973).

En M.C, por otro lado, después del tratamiento en las dificultades de memoria verbal y
comprensionde lenguaje, se observé una mejoria en la repeticion de silabas, pares minimos y
frases largas, continuando con dificultades en la repeticion de pares de silabas y logotomos. En
este aspecto, la afasia de conduccion tipo 1, también conocida como afasia de Wernicketipo 11,
o aferente-repeticion se refiere a defectos en la memoria verbal a corto plazo, afecta la repeticion
de secuencias largas y aparece como consecuencia de dafio del I6bulo temporal (Ardila, 2007;

Benson, 1973).
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Los resultados sefialados en el presente trabajo, también demuestran puntos importantes desde la
perspectiva clinica en la rehabilitacion neuropsicoldgica; por una parte, que la intervencion
puede tener avances significativos si el programa de rehabilitacién se organiza junto con el
cuidador/rehabilitador en un calendario semanal en el que se reporte el progreso del trabajo, el
nuamero de actividades por dia, el estado emocional y el rendimiento durante las sesiones
realizadas en casa, con el objetivo de supervisar el progreso de cada paciente y replantear en
dado caso el programa de intervencion.

Asimismo, si estas actividades se integran en la vida cotidiana haciendo que el trabajo no
consista solamente de tareas de lapiz y papel o de un horario especifico sino de unaintervencion
integral con acompafiamiento psicoldgico para el paciente y de sesiones constantes y exclusivas
de psicoeducacion con los familiares ya que a lo largo de la rehabilitacion fue necesarioabordar
temas respecto a la dinamica familiar, la relacion de pareja y las proyecciones personales a corto,
mediano y largo plazo de cada paciente.

Por otra parte, un gran avance puede observarse en poco tiempo si el programa se disefia para
reforzar diariamente distintas funciones de un proceso; de manera que los ejercicios para
rehabilitar la discriminacidn fonoldgica y mejorar la repeticion no se trabajen Gnicamente en la
semana y se actle también con la denominacién haciendo actividades para incrementar la

representacion mental de los objetos.

V11.2.2 Respecto a la Psicoterapia
Respecto a la intervencidn de psicoterapia con enfoque cognitivo conductual en el caso particular
de M.C, es necesario mencionar que la dinamica familiar contaba con una serie de antecedentes

al TCE, relacionados con problemas de pareja y una relacion conflictiva entre hijas y padres,

generando en la paciente un estado depresivo premdrbido al padecimiento actual y que fue
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intensificandose después de las limitaciones motoras y cognitivas que M.C. observo después del
traumatismo.

De manera que el tratamiento no se orientd Unicamente al acompafiamiento emocional
relacionado con el impacto que pueda conllevar el TCE tanto por las alteraciones cognitivas
como por la incapacidad de realizar actividades previas, en este caso, laborales y profesionales,
sino al tratamiento de la depresidn severa incluyendo todos los factores premdrbidos que
participaron en el comienzo del trastorno afectivo, como es la angustia de pareja, la violencia
verbal y econdmica por parte de su esposo, asi como la relacion distante por parte de las hijas.
Dado que la paciente report6 que antes de la intervencidn neuropsicoldgica, su esposo la corrid
de la casa en dos ocasiones estando convaleciente, fue necesario considerar la posibilidad de que
dicha situacion se presentara de nuevoy que el programa de rehabilitacién no pudiera hacerse
adecuadamente; sin embargo, la supervision de la rehabilitacion también fue realizada por la hija
logrando el avance de las sesiones.

Asimismo, al notar la urgencia por parte de M.C. en tratar estos temas fue necesario crear el plan
de intervencion después de tres sesiones (tres semanas) de rehabilitacién neuropsicoldgica,
utilizando las herramientas de la terapia de aceptacién y compromiso (terapia perteneciente a la
tercera oleada de la TCC) y de la terapia de resolucién de problemas y la reestructuracién
cognitiva para disminuir el pensamiento disfuncional, dadas las circunstancias por las que se
encontraba la paciente.

Despues de la intervencion de psicoterapia hubo un gran impacto en procesos que no fueron
tratados directamente en la rehabilitacion neuropsicoldgica, como fue la atencién, praxias
visoconstructivas, velocidad de procesamiento, gesto simbélico ante orden e imitaciény fluidez

verbal semantica, los cuales obtuvieron un puntaje directo mas alto en el Test Barcelona en
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comparacion con la primera evaluacion.

En relacion con esto, Wagner y cols (2012), mencionan que los pacientes con este trastorno,
presentaba un deterioro significativo en la inhibicion de respuesta, flexibilidad cognitiva y la
fluidez verbal semantica, y un deterioro moderado en la planificacién y organizacion. Por su
parte, Vives y cols. (2015) relacionan el estado depresivo con alteraciones en la velocidad
psicomotora, la atencion, el aprendizaje y la memoria visual, asi como las funcionesejecutivas;
lo que puede explicar la mejoria en las actividades motoras gestuales y constructivas, ademas de
las funciones ejecutivascomo la fluidez verbal y la velocidad de procesamiento en M.C.

Por otra parte, las alteraciones en la abstraccion, flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo,
organizacion y planificacion que se observaron en las tareas de valoracion neuropsicoldgica de
M.C. intervinieron en el proceso terapéutico ya que en la resolucion de problemascomo parte de
las metas principales de la terapia para el tratamiento de la depresién, la paciente demostro
dificultades para planificar y anticipar las posibles consecuencias en latoma de decisiones con
diferentes escenarios, incluyendo las conductas y reacciones emocionales de terceros ante
supuestos.

Por lo que era necesario darle pautas paraque ella pudiera desarrollar o recrearuna escena con
todas los elementos posibles: actores, ambiente, tema central, detonadores del conflicto,
desarrollo del conflicto, posibles soluciones (A,B,C y D), posibles reacciones conductuales y
emocionales a corto y largo plazo de los actores (terceros), posibles reacciones conductualesy
emocionales propias inmediatas o a largo plazo; ademas de utilizar un lenguaje concreto en toda
instruccion que resultaba compleja. Por lo tanto, se podria decir que las alteraciones de tales
funciones ejecutivas intervinieron en el proceso creativoy complicaron la creacion de diferentes

alternativas en la resolucién de conflictos.
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En este sentido y enfatizando el papel de la memoria de trabajo, algunos autores han evidenciado
los beneficios de la capacidad de la memoria de trabajo en la solucion de problemas, ya que
permite a la persona mantener la atencion centrada en la tarea con el fin de evitar errores
indeseables (Carsten, Nijstad, Baas, Wolsink y Roskes, 2012). En esta misma linea, la inhibicion
de informacion de tareas irrelevantes se logra con la ejecucion de los procesos de busqueda
complejas que permiten la seleccidon de ideas entre un gran conjunto alternativas que compiten;
todo esto, gracias al incremento de la conectividad funcional entre las regiones de la corteza
prefrontal y la red por defecto (DMN, Default Mode Networ) (Beaty etal., 2014).

De acuerdo con Beauty y colegas (2014), este aumento de la conectividad funcional entre dichas
regiones se puede corresponder con unamayor capacidad de los individuos creativos para dirigir
su imaginacion. La red funcional por defecto se caracteriza por la activacion intrinseca de las
areas de asociacion, la corteza prefrontal medial (MPFC), corteza cingulada anterior, precuneus,
cingulo posterior, corteza parietal lateral (giro supramarginal y angular) y I6bulo temporal
lateral, areas cerebrales que convergen en la corteza cingulada posterior extendiéndose al
precuneus que, a su vez, se encuentra fuertemente conectado con el hipocampo. Dichas areas, se
activan cuando el individuo, en palabras de Vergara y Behrens (2013), mantiene la actividad de
vagabundeo mental, y que disminuye cuando el individuo ejerce actividades perceptivas o
motoras (Raichle etal., 2001).

Cabe mencionar las distintas zonas cerebrales lesionadas en M.C. debido a la hemorragiaa nivel
temporal izquierdo asociado a edema perilesional que colapsa parcialmente el receso temporal
izquierdo, ademas de la hemorragia parenquimatosa nodular a nivel del giro prefrontal inferior y
hemorragia subaracnoidea a nivel del giro pre central derecho, parietal izquierdo y tentorio,

observadas en los estudios de resonancia magnética y que clinicamente en la valoracién
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neuropsicolégicay en el tratamiento terapéutico coinciden con las alteraciones reportadas en la
literatura, tales como el proceso creativo dependiente de la adecuada funcionalidad de las
funciones ejecutivas para la resolucion de problemas, como la memoria de trabajo.

Autores como Baddeley (2000) y Cowan (2010), consideran la capacidad de la memoria de
trabajo como un requisito previo parala flexibilidad cognitiva, la planificacion estratégica, y la
velocidad con que la informacion se transfiere a la memoria a largo plazo. En esa misma
premisa, Ramachandran (2004), afirmaque la creatividad es el resultado de la hiperconectividad;
es decir, los conceptos estan representados a través de mapas mentales y por medio de una
adicional conectividad. Esta capacidad, de acuerdo con el autor, se localizaen la circunvolucidn
angulary en las conexiones temporo-parieto-occipitales.

Respecto al 16bulo frontal, Sawyer (2011) argumenta que esta area no recibe directamente
informacidn sensorial, y por ende lo que hace es integrar la informacién ya procesada por las
areas temporo-parieto-occipitales, encargandose de propiciar cogniciones de alto nivel como el
pensamiento abstracto, la planificacion, la atencion, la memoria de trabajo, etc. En este aspecto,
Fuster (2006), menciona que cualquiera que sea el esfuerzo creativo, y cualesquiera que sean los
componentes del ciclo de percepcion-accion que lo sustenta, su generacion y orientacion hasta su
finalizacion requiere el control ejecutivo de la corteza prefrontal. Es por ello que se ha
denominado a la corteza prefrontal como "el 6rgano de la creatividad".

El progreso en el estado afectivo de G.M. por otra parte, se caracteriz6 por la aparicién de rasgos
depresivos que fueron reportados por su esposo en el avance de su proceso de rehabilitacion,
relacionados con la conciencia sobre su condicion actual y las limitaciones que conlleva en su
funcionalidad, relacionadas tanto por las dificultades en el lenguaje como por el

condicionamiento fisico de la hemiparesia contralateral derecha. Esto puede explicarse porque
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los pacientes con afasia motora tienen una clara nocién sobre sus dificultades expresivas,
mientras mas anterior sea la lesion, més altas son las probabilidades de depresion y mas grave
sera ésta (Starkstein y Robinson, 1988).

Ademas de la conciencia de G.M. en su limitaciones cognitivas y motoras, cabe mencionar un
aspecto importante que responde algunosde los sintomas afectivos de la paciente, y es el proceso
de duelo que estaba llevando debido a la pérdida de su papa, quién fallece una semana antes de
que G.M. ingresara al hospital, por lo que fue posible observar la memoria episodica conservada
y una respuesta afectiva normal ante dicha situacion.

En este aspecto Zachar (2015), menciona principales diferenciasentre un procesode duelo y un
episodio depresivo mayor, pues en el duelo la autoestima puede seguir conservada y la
preocupacion vinculada a pensamientos o recuerdos del difunto puede iracompafiadode humor
y emociones positivas, asi como ideas de autoanulacion (por haberle fallado al difunto) y disforia
que disminuye en dias o semanas en las que puede haber oleadas asociadas al recuerdo, a
diferencia del episodio depresivo mayor en el que el estado deprimido es persistente y el paciente
siente incapacidad de esperar felicidad o placer y en el que el estado de animodeprimido no se
asocia con un recuerdo o pensamiento especifico.

Sin embargo; existen sintomas afectivos que suelen aparecer en el paciente afdsicocomoson los
sentimientos de minusvalia y pensamiento de autocritica, que en G.M. pudieron observarse ante
las dificultades motorasy de lenguaje de las cuales ella era consciente y que se superponian con
el proceso de duelo. Dicho lo anterior, el plan de intervencion tuvo que integrar el
acompafiamiento emocional agregando una hora semanal dedicada al tratamiento afectivo,
después de haber trabajado en la rehabilitacion de lenguaje expresivo de G.M. considerando el

progreso de la rehabilitacion cognitiva y las posibles respuestas emocionales implicadas en el
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proceso (bajo tolerancia a la frustracion, desesperanza, autocritica), asi como el acompafiamiento
en el proceso de duelo, como temas interdependientes.

De tal manera que el acompafiamiento psicoldgico utilizando un enfoque basado en evidencia
cientifica como es la TCC, puede mejorar el rendimiento cognitivo general en la depresién grave,
cuando es acompafiado de unarehabilitacion neuropsicoldgica centradaen el tratamiento de los
procesos mas afectados; esto, permite tener mayor claridad de los efectos cognitivos de cada
tratamiento, considerando que en las clasificaciones actuales como el DSM-V, las alteraciones

cognitivas forman parte de los criterios diagndsticos de los trastornos depresivos (APA, 2014).

V11.2.3 Respecto al Apoyo Familiar

Respecto al apoyo familiar tanto en G.M. como en M.C, la comunicacion continua y el reporte
periodico por parte de los familiares mediante registros diarios en el rendimiento, estado de
animo al trabajar y progreso de las pacientes a través de calendarios semanales, favorecieron la
supervisién indirecta de su funcionalidad en escenarios limitados como el hogar y el hospital
debido a la pandemia por el SARS CoV-2, pero que a mediano y largo plazo, la actuacion en
diferentes contextos como los espacios publicos incluidos los escenarios laborales, formaran
parte del plan de rehabilitacion.

Si bien, el apoyo familiar respecto a la supervision y realizacion de las tareas de rehabilitacion,
pudieron observarse con los registros, cabe destacar los cambios y crisis emocionales por las que
tuvieron que pasar los miembros de la familia, especificamente los cuidadores/rehabilitadores,
pues son ellos quienes atestiguaron el progreso de las pacientes, sus dificultades cognitivas, sus
capacidades, esfuerzos, logros, estancamientos en la rehabilitacion e incluso de tener que
sobrellevar las emociones y conductas de su familiar, que impedian el alcance de metas de la

rehabilitacién, motivando y modificando quiza ciertas pautas conductuales propias conel fin de
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representar un soporte para la familia, y que sin embargo, resu ltaron contraproducentes paraellos
mismos.

En el caso de G.M. el principal encargado del proceso de rehabilitacion fue su hijo mayor, quién
al casi finalizar el tratamiento de lenguaje expresivo, manifestd sintomas como taquicardia,
sudoracion, mareos, hormigueo, sensacion de falta de oxigeno, asi como preocupacionexcesiva
0 miedo de presentar el mismo padecimiento de su madre, sintomas relacionados con las crisis de
ansiedad; lo que justificé acudir en un inicio a citas consecutivas con cardiélogos para descartar
una posible enfermedad y que dado el diagndstico lo reportaban como “sano”, agregando ademas
el proceso de duelo ante la pérdida de su abuelo, en el que fue dificil, dadas las circunstancias de
la pandemia, realizar un ritual de despedida.

En este caso, es necesario mencionar que la intervencion no solamente estuvo dirigida a la salud
mental de G.M. sino que fue necesario realizar una intervencion individual alterna con el
rehabilitador/cuidador centrada en el tratamiento de la ansiedad, que detono con el padecimiento
actual de su madre; asi como de sesionescon los familiares con el objetivo de identificar tanto
las emociones propias como la de los demas, con el fin de equilibrar el trabajo y delegar
responsabilidades més equitativas mediante la comunicacion asertiva y las expresion continua de
las necesidades de cadauno, y en este caso prevenir futuras recaidas o el desarrollo de trastornos
afectivos en los otros integrantes de la familia, como probables efectos de la nueva dinamica
familiar.

Respecto a esto, Rombough, Howse y Bartfay (2006), hicieron unarevision bibliografica sobre
la cargay la tension de la atencién que experimentan los cuidadores de pacientes con afasia; no
obstante, los autores mencionan que existe una falta de investigacion en esta area ya que se

necesitan varias iniciativas claves como el desarrollo de un instrumento con propiedades
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psicométricas para evaluar la carga y la tension de los cuidadores de pacientes con afasia.

Si bien, existen instrumentos dedicados a la tension y carga del cuidador, que evaltian una amplia
gama de problemas, incluidos psicolégicos o emocionales, financieros, fisicos y sociales, que
pueden experimentar los cuidadores de pacientes con TCE y afasia, los instrumentos validados
estan especificamente orientados a familiares de pacientes con demencia tipo Alzheimery a
pacientes psiquiatricos con trastornos como esquizofrenia y trastorno bipolar (actualmente
trastorno disociativo de la personalidad) como el Cuestionario Entrevista de Carga Familiar
Objetiva y Subjetiva, la Escala de Sobrecarga del Cuidador, el Cuestionario de Evaluacién de
Repercusion Familiar, el Cuestionario indice de Esfuerzo del Cuidador y la Escala Autoaplicada
de Carga Familiar (Delgado, etal. 2011).

Por lo tanto, el plan de accion para la familia de G.M. y M.C. consistira en utilizar los items de
los cuestionarios y escalas antes mencionadas mediante una entrevista semiestructurada con el
objetivo de brindar un seguimiento adecuado a los integrantes de la familia, como una guia base
para identificar o en su caso prevenir las posibles afectaciones emocionales, considerando los
factores psicoldgicos o emocionales, financieros, fisicos y sociales; complementando a su vez
con la aplicacion de instrumentos validados y estandarizados especificos para el cuidador
primario o familiar que muestre sintomas de ansiedad o depresion.

Por otra parte, en el caso de M.C., como anteriormente se menciond, la dindmica familiar
contaba con una serie de conflictos previos al TCE, relacionados con problemas de pareja,
violencia verbal y econdmica por parte de su esposo y una relacién distante con sus hijas; de
manera que el caso particular de la paciente se caracterizo6 por la dificultad para contar con una
red de apoyo lo suficientemente sélida para el dptimo progreso de su salud mental. Asi mismo,

fue posible notar una actitud renuente por parte de los familiares después de presentar los
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resultados de la primera valoracién neuropsicoldgica, en el que se informaba el impacto del
estado depresivo en funciones cognitivas como la atencion y la memoria'y como afectaba en sus
actividades de la vida cotidiana, en la que se necesitaba no sélo la intervencidn neuropsicoldgica,
sino de la adopcion de nuevas estrategias de convivencia y empatia familiar para la éptima
mejoria en M.C. ya que tanto el esposo como la hija la describian con caracteristicas de
personalidad que de acuerdo a los familiares yaeran premorbidas en la paciente: “una persona
dificil con la que no se puede dialogar...” 0 “alguien que se hace la victima...”.

Referente a esto, Ortiz (2012) menciona que, desde el punto de vista estructural, si se altera uno
de los miembros de la familia se altera su totalidad, ya que se producen cambios en el que el
grupo (familia) cuenta con patrones para lograr establecer el equilibrio. De manera que cuando
se produce la afasia se produce un proceso de dueloy readaptacion en el medio familiar que de
acuerdo con Bowlby (1980), se divide en varias etapas: una fase de embotamiento de la
sensibilidad, una fase de incredulidad, una fase de desorganizacion y desesperanzay unafase de
mayor o menor grado de aceptaciony reorganizacion (como se cito en Shaver y Fraley, 2008).
En la fase de embotamiento de la sensibilidad, la aflicciony célera aparecen en los familiares
cercanos del paciente; en la fase de incredulidad los miembros intentan revertir el curso de la
enfermedad; por otra parte, la fase de desorganizacién y desesperanza sucede cuando la familia
se desorganiza'y comienzaun periodo de caos al observar las reacciones psicologicas, sociales y
los avances limitados del paciente en la rehabilitacion pasando los primeros dias; la fase de
mayor o menor grado de aceptaciony reorganizacion reflejael alcance del equilibrio por parte de
la familia al retomar sus pautas previas, reorganizando la estructura en mayor o menor grado.

En este sentido podria decirse que la familia de M.C. en el transcurso de la rehabilitacion paso de

la fase de desorganizacion y desesperanza a una fase de incredulidad, a diferenciade la familia
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de G.M. que presento caracteristicas de la fase de embotamiento de la sensibilidad; agregando a
esto las estereotipias negativas del rol familiar que entorpecieron la evolucion favorable de las
pacientes.

De acuerdo con Ortiz (2012), las siguientes estereotipias del rol familiar que pueden dificultar la
relacion con el familiar y entorpecer el progreso del tratamiento de rehabilitacion, consideradas
por ello como negativas son: el salvador, el displicente o indiferente, el negador y el
sobreprotector. De éstas, es posible reconocer el comportamiento displicente y negador, en los
principales familiares encargados del tratamiento de M.C. Displicente, porque por razones
distintas no podian ocuparse de la paciente, poniendo a disposicion de los especialistas su
progreso, sin brindarle la comprension y el carifio necesario para su recuperacién; negador,
porque los sintomas o conductas de M.C. fueron interpretadas como resultado de actitudes
desinteresadas o provocadas por ella misma, en las que la paciente notenia la motivacion para
cooperar con su tratamiento o lo hiciera “a propdsito” para desunir a la familia.

Cabe mencionar que dichas posturas por parte de los familiares de M.C. eran identificadas por la
propia paciente y que la reestructuracion cognitiva de la psicoterapia, en el que su objetivo es
modificar los pensamientos distorsionados por otros mas adaptativos, facilitaron esta
identificacion, ayudando a minorizar el impacto en su autoestima y mejorando su depresion.

Por otra lado, y siguiendo con la misma linea de las estereotipias negativas, en G.M. la conducta
sobreprotectora de parte de la familia se caracterizd porque los integrantes entorpecian el
desarrollo de las actividades basicas de la paciente, pues no consideraron en su momento que las
limitaciones motoras serian transitorias, realizando actitudes como bafiar a G.M, llevarla en silla
de ruedas al hospital, cambiarla o no dejarla sola en ningin momento, cuando la paciente ya

podia realizarlo por si misma aunque con pequefas dificultades y que es prudente mencionar que
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confundieron en un principio el progreso de su padecimiento hastaque esto fue aclarado en una

de las sesiones de rehabilitacion, solicitando a los familiares y a la paciente realizar poco a poco

las actividades por si misma.

V11.3 Conclusiones

El presente trabajo constituye un programa de rehabilitacién neuropsicoldgica de dos casos con

afasia de conduccion (AC) de tipo I 'y Il, en mujeres adultas con traumatismo craneoencefélico

grave con lesiones estructurales particulares observadas en los estudios de tractografia. El

principal objetivo fue valorar el rendimiento y distinguir las diferencias clinicas en este tipo de

afasia considerando el tipo de lesidon estructural en los fasciculos longitudinal superior y

arqueado, relacionados con la AC Yy la intervencidn correspondiente.

Las alteraciones de lenguaje de G.M. debidas a la AC tipo | y de Broca tipo | podrian

explicarse mejor considerando tanto el modelo de Gierhany Fridericiy el modelo de Hickok
y Poeppel, pues se involucrala red articulatoria de lenguaje y el fasciculo arqueado para los
defectos de repeticion.

Por otra parte, las dificultades de lenguaje de M.C. asociadas a la AC tipo Il, podrian
explicarse mejor desde el modelo de Gierhan y Friederici; pues acorde a los estudios de
tractografia de la paciente, los resultados concuerdan con lesiones en el FLS como lo reporta
dicho modelo; asimismo, los problemas de comprension particulares enla paciente podrian
complementarse con los defectos de la corriente dorsal desde el modelo de Bornkessel y
Schlesewsky.

Considerando los tres modelos de redes para los defectos de lenguaje caracteristicosde G.M.
y M.C., la afectacion de las vias dorsales concuerda con lo reportado en investigaciones
previas, conforme a lo mencionado por Makris y colaboradores (2005), las vias dorsales se
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han descrito como compatibles con diferentesfunciones en el procesamiento del lenguaje,
siendo el tracto desde el giro temporal medio hasta la corteza premotora dorsal, relevante
para la repeticion del hablay el tracto desde el giro temporal medio hastael 4rea de Broca,
para los procesos sintacticos.

Se puede concluir que para la AC tipo Il que se relaciona con problemas mnésicos, es
necesario integrar un programa para el fortalecimiento de la memoria verbal como paso
principal el cual no sélo favorece el proceso de memoria sino de la denominacién en el
lenguaje expresivo. Para el caso de la AC tipo | que puede presentarse con la afasia de Broca,
es necesario que se disefie dentro de la primera etapa del programa de rehabilitacién, el
desbloqueo linglistico.

Es posible rescatar dentro de las aportaciones para el avance cientifico de la neuropsicologia
clinica, que la rehabilitacién debe centrarse en las principales necesidades de la persona
independientemente de la gravedad en las habilidades cognitivas que no son necesarias para
su funcionalidad, como es la repeticion de silabas, pares minimos, pares de silabas y
logotomos, sintomas caracteristicos de la afasia de conduccién, pero que si deben formar
parte del programa de intervencion, ubicadas dentro de los alcances a mediano o largo plazo;
a diferencia de las alteraciones en la reproduccion verbal del lenguaje y de memoria que
impedian el correcto desarrollo en las ABVD, y que suelen acompafiar a este trastorno del
lenguaje por la ubicacion de la lesion cerebral.

El acompafiamiento psicoldgico utilizando la TCC, enfoque basado en evidencia cientifica,
puede mejorar el rendimiento cognitivo general en la depresion grave, cuando es acompafiado
de una rehabilitacion neuropsicolégica centrada en el tratamiento de los procesos mas

afectados.
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Las estereotipias del rol familiar displicente y negador, pueden dificultar la relacion con el
familiar y entorpecer el progreso del tratamiento de la rehabilitacion, ya que pone a
disposicion de los especialistas el tratamiento del paciente, sin brindarle la comprensién y el
carifio necesario para su recuperacién y poniendo en la paciente la responsabilidad de su
propia evoluciony de la armonia dentro de la dindmica familiar, comose observo en M.C.
Asimismo, la conducta sobreprotectora en la familia es capaz de entorpecer el desarrollo de
las actividades basicas del paciente, como se observd en G.M. pues no consideraron en su

momento que las limitaciones motoras serian transitorias.

V1.4 Limitaciones y Perspectivas

Debido a que no se realizaron estudios de tractografia previos al programa de rehabilitacion
neuropsicolégica, no fue posible realizar una comparacion pertinente respecto al impacto de la
rehabilitacion neuropsicoldgica en estructuras cerebrales. Para futuros casos, se recomienda
establecer una relacion mas estrechaentre las redes mentales y las redes neuroanatomicas del
cerebro después de la intervencidn neuropsicologica.

Para el disefio del programa de intervencion se tomaron en cuenta tanto el nivel premoérbido
en la funcionalidad de las ABVD e instrumentales, como las estrategias de compensacion ante
dificultades cognitivas premérbidas no patoldgicas; sin embargo, no fue posible continuar con
el plan inicial que consistia en el tratamiento y supervisiéon del rendimiento cognitivo en
diferentes escenariosy contextos con cadauna de las pacientes paravalorar directamente su
funcionalidad en las ABVD y AIVD, pues las normas de contingencia por la pandemia del
virus SARS CoV-2, obstaculizaron este proceso. De manera que para futuras investigaciones
relacionadas con el estudio del funcionamiento cognitivo desde una perspectiva de red se
recomienda la inclusién del enfoque integral y el efecto en las redes cerebrales del lenguaje.
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IX. APENDICES

IX.1 Apéndice A. Consentimiento Informado.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO J‘
PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN PSICOLOGIA
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La rehabilitacién neuropsicolégica se llevara a cabo por la licenciada en psicologia
Sharon Anahi Paredes Chavez con el objetivo de brindar un servicio de salud de
calidad, cuyos resultados seran recopilados y organizados en un documento de tesis
como forma de investigacion. Usted tiene derecho a recibir informacién sobre los
resultados, durante y concluida la investigacion.

Sus datos personales, grabaciones, asi como resultados de las pruebas y rehabilitacién,
son confidenciales y en ninguna circunstancia se publicaran con su nombre o datos
que puedan identificarla. Usted puede solicitar un andlisis confidencial de sus
resultados. Tiene derecho a abandonar el estudio si asi lo desea.
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herramientas para el diagnéstico neuropsicolégico y para la investigacidn cientifica de

los procesos cognoscitivos.
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IX.1 Apéndice B. Perfil de Afasias Primer Caso G.M.

Nombre: G. M.

Edad: afios

N.°H.C: Escolaridad (afios): afios

Lengua materna: Espafiol

Dominancia: Diestra

Fecha de inicio: 17/Julio/2020 Diagnéstico: TCE Severo/aneurisma no roto Fecha de examen : [ ORPZIolTP{pAs)- Sl O MEI0ITPA0A8) Examinador: Sharon A. Paredes Chavez

© MASSON, S.A.

AREAS COGNITIVAS Percentiles OBSERVACIONES SEMIOLOGIA
SUBTEST 10 15 20|25 30 35 40 45|50|55 60 65 70 75|80 85 90 95| pD
Converggcién-qafracién 0 1 2 3\4 o 6 7 8|35 |Presenta parafasias fonoldgicas y
Narracion tematica 0i 1 2 4 523 |fonémicas ante repeticién como en
Descripcion 0 1 2 4 5 633 lenguaje espontaneo.
Fluencia y gramatica 0| 2 3i 4 7 8 9| 5] 6 |Lenguaje predominantemente
Contenido informativo o1 2 5 8 9 telegrafico, pero con cierta organizacion
L~ 3|6 |gramatical. Presencia de parafasias y
/ / pocas frases proporcionales.
Ritmo 0 ~ 2 311
Melodia 0 2 3[1]1
Series en orden directo 0 2 3 | 1[1|Perseveraciones.
Series en orden directo T 0 3 4: 5 6 [ 1] 1 |Digitos inversos: automatismos
Series en orden inverso 1 2 3(ofo0]
Series en orden inverso T 1 2 3 4 5(olo
Praxis orofonatoria 1 3 4= 13 |15| 16 17 18: 19 20 46 Presencia de apraxia orofonatoria,
apraxia del habla y apraxia simpatica.
Repet!c!{)n de silabas } 0 1 3 8 |4 |4 |Repeticion afectada aun con ayuda
Repeticion de pares de silabas 0 8 123 |visual (boca), dificultad para encontrar
Repeticion de logotomos o 6 7 8[3]2el punto y modo de articulacion.
Repeticion de palabras de pares minimos 6 7 8[3[3|Adiciones de fonemas. Disecofemia
Repeticion de palabras 0 2 10 o Ta ] ‘o P )
Repeticion de frases 0 54 56 58 59 18 | 8 [fonoldgica. Orp_lsmn de palabras ante
33lagMaYOT complejidad y volumen en las
frases.
Denominacién de imagenes 0 1 3:5 7L# 13 14 (11] 8 |Dificultades para encontrar el punto y
Denominacion de iméagenes T 0 3 712 1< 22 30 33i35[37 39 41 42|22(17|modo de articulacién, provocando
Denominacion de objetos 0 1f2 34 6[5[a neologismos y parafasias
Denominacion de objetos T 0 3:4 6|09 16 17 18 [15[14lfonologicas.
Denominacion de partes del cuerpo 0 1 " | 6515 gicas.
Denominacion de partes del cuerpo T 0 3 8 10 12 15 18 [5T23|
Respuesta denominando 0 1 3 Q’ 5 6 |2 | 4 |Respuesta con frases (no con palabras
Respuesta denominando T 0 3 8 ’9’ 14 15 17 18 [ 4 ]10|como se le solicita en la instruccion).
Completamiento denominando 0 4 5 6 [1]2 |pificultades para encontrar el punto y
Completamiento denominando T 0 1 ¢ 9110|112 14 15:16 18 modo de articulacion, provocando
i neologismos y parafasias fonolégicas.
Evocacion categorial de animales (1 min) 4 3] 4 5 6; 7| 8 10 12 161 |0 |Mencionaque nopuede hacerlo (después
Evocacion categorial con «p» (3 min) I | 2| 3 4 5 6i 7| 8 10 15 22|00 |de algunos intentos por decir palabras).
IComprensién de palabras (sefialar) 1 7 8 10 11 12 (9|2 |Dificultades en la asociacion de
Comprension de palabras T Sl Q20 27 JE i 36 (273 [figuras.
Comprension de partes del cuerpo 0 2 4|5 6 | 6 |Perseveraciones motoras en la
IComprension de partes del cuerpo T 0 6 11|13 15 17 ﬁﬁejecucién de Grdenes. Mejora la
IComprension de ejecucion de 6rdenes 0 1 3|5 7 iva 13 14 15 16 [9[8 ejecucion ante re etici'én (memoria
Material verbal complejo 0 2|3 6 7 8 9 572 1 P
Material verbal complejo T 0 4|8 10 11 5|16 17 1820 21 24 26 2pyverbal.
1514
Lectura de letras 0 2: 3 5 6 4|1 |Agrafia y Alexia. En lectura de
Lectura de letras T 0 6: 9 i 15 17 18 [12| 3 Intimeros presenta errores
Lectura de nimeros 0 1 > >2 5 614]2lperseverativos y automatismos.
Lectura de nameros T 0 2 &6 9|11 1516 18 12] 4|1 ntentos por encontrar el punto y
Lectura de logotomos ?‘ 2 4 5 6oz modo de articulacién.
Lectura de logotomos T 2 6 10 12 15 18 [o[3 .
Lectura de palabras 4 5 6ol2|
Lectura de palabras T 2 3 8 (11|14 15 17 18 oTs|
Lectura de texto 2:1) 38|40 45 48 51 53:54 55 56 o 3]
Comprension de palabra-imagen 0 1 2|4 6/5|5(
Comprensién de palabra-imagen T 0 2 5|9 113 >5 16 17 18 |15|11|Dificultad para encontrar
Comprension de letras 0 1 2|3 5 6 | 4|4 visualmente las letras y palabras
Comprension de letras T 0 3 5|8 13 15 16 17 18 |12|10/sefialando.
Comprension de palabras 0 2 3 5 64]1]
Comprensién de palabras T 0 3/ 6 8 9| 12|13|14 15 16 17 18 [10] 2 |Alexia
Comprension de logotomos 0 3 4 5 6 21|
Comprensién de logotomos T 0 1|2 6 8 10 1213 15 18 5] 3|Pese a que pocas pseudopalabras las
Comprension de 6rdenes escritas 0 >ﬁ 9 10 1 12 [7] 3 pueda repetir correctamente (ayuda
Comprension de frases y textos < 4 5 6 7 8 ol olverbal no mejora la ejecucion
Comprension de frases y textos T '3 4|16 8 9 10(13|15 18 20 22 T lcomete errores.l ! )
of0
Mecéanica de la escritura (mano derecha) 0 1 2 3 4 5 197|197| Hemiplejia contralateral derecha.
Mecanica de la escritura (mano izquierda) 0 i 3| 4 5(2]2
Dictado de letras 01 2 3|4 5 /‘3 97] 6 |En dictado de palabras y logotomos
Dictado de letras T 01 3 5|7 9|11|12 T 18 |9713|presenta  errores  perseverativos.
Dictado de nimeros 0 2 3 5 6 97| 4|Mejor ejecucion en letras y
Dictado de nimeros T 0 2 5 6 Q 11 12 13|15|16 18 97 7 Jnameros, aunque con lentificaciones
Dictado de logotomos 0 2 3 4 5 6 o7[1
Dictado de logotomos T 0 3 6 8|10|12 15 18 o711 |
Dictado de palabras Q 2 3 4| 5 6 [o7]0 |
Dictado de palabras T 1123 5 6 9|11/13 15 18 [97] 0 |
Dictado de frases 3 5 6 7|91t 13 |97(97
Denominacion escrita 0 2 3 4 5 6(1(1]
Denominacion escrita T 0 6 9 10:13|15 18 [1]1]
Escritura narrativa 0 2 6 10{11|12 15 18 20 [97]97
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IX.1 Apéndice B.1. Perfil PIEN Barcelona Primer Caso G.M.

PROGRAMA INTEGRADO DE EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA
“TEST BARCELONA”.VERSION ABREVIADA ® (J. Pefia Casanova)

Apellidos: M. T.
Ocupacion: Hogar

Dx Neurol: TCE Grave y Aneurismano roto

Fecha De Inicio: 17/ Julio/ 2020
Villa (1999)

Nombre: G.

Afos De Escolaridad: Nueve Afios

Topografia: Area De Broca

HIER XGNP re. Q. 24/08/2020@Post. Q. 3/09/2020

Edad: 37 Anos
Dominancia: Diestra
Examinador: Sharon Paredes

© 20-49 ANOS. ESC ALTA (1453 + 4.26). Percentiles 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95

SUBPRUEBAS. INFERIOR MIN | | MEDIO MAXIMO PD OBSERVACIONES-SEMIOLOGIA

FLUENCIAY GRAMATICA......cooorernreireenns 0 2 4 9 10 5 | 6 |Parafasias fonologicas. Presencia de apraxia orofonatoria y apraxia del

CONTENIDO INFORMATIVO 0 2 4/2 9 10 3 |6 |habla.

[ORIENTACION PERSONA. 0 2 6 7 315

ORIENTACION LUGAR. 01 2 4 5 313

ORIENTACION TIEMPO.... ORED) 21 22 23 13|6

DIGITOS DIRECTOS 0 4 5 6 7 8 313

DIGITOS INVERSOS 2 3 4 5 6 010

SERIES ORDEN DIRECTO. 0 2 3 1 |1 | Alteracién en lamemoria de trabajo.

SERIES ORDENDIRECTO T.. 0 3 4 5 6 1)1

SERIES INVERSAS...... 1 2 3 010

SERIES INVERSAST.... 1 3 4 5 6 010

REPETICION DE LOGATOMOS... .0 6|7 8 3 |2 |Presenta parafasias fonologicas y fonémicas ante repeticion

REPETICION PALABRAS 0 2 4 6 10 8 18 |como en lenguaje espontaneo.

DENOMINACION IMAGENES, o476 pa2fis 14 [11]8 | Anomia pura

DENOM.IMAGENES T............. 0 8 4 34139 41 42 22|17

RESPUESTA DENOMINANDO. 0 3 5 6 2|4

RESPUESTA DENOMINANDO T... {0 317 18 4 110

EVOC. CATEG. ANIM. 1m......... K&Q 14115 18]19]20 21 22 252832 »|11|0

COMP. REALIZACORDENES.. 0 1 5 16 918

MATERIAL VERBAL COMPLEJO... 01 2 7 8 9 514

MAT.VERB.COMPLEJOT. .. 0 21]22 24 25 26 27 15|14

LECTURA LOGATOMOS....... 3 4 5 6 0 |1 [Paralexias semanticas.

LECTURA LOGATOMOS T 1 10 17 18 013

LECTURA TEXTO... 0 30 45 54|55 56 13|13

COMP. LOGATOMOS. 0 3 5 6 2|1

COMP. LOGATOMOST... % 9 17 18 513

COMP. FRASES Y TEXTOS... 1 2 4 6|7 8 010

COMP.FRASES Y TEXTOS T 7 13 19|20 21|23 24 010

MECANICA DE LA ESCRITURA.. 0 1 3 4 5 2 |2 |Hemiplejia. Uso de la mano izquierda. Perseveraciones motoras
gréficas (escritura, secuencias graficas).

DICTADO LOGATOMOS........ovurnriniireiinns 0 2 8 6 1)1

DICTADOLOGATOMOS T 0 P 6 10 14|15 17 18 1]1

DENOMINACION ESCRITA....... 0 2 3 4 5 6 1)1

DENOMINACION ESCRITA T... 0 3 6 9 17 18 1]1

GESTO SIMBOLICO ORDEN DERECHA......... 0 2 46 9 10 97197 | Apraxia simpética, que se caracteriza porque las dificultades

GESTO SIMBOLICO ORDEN IZQUIERDA....]0 2 @® 6 9 10 3 14 |gestuales de los miembros izquierdos son evidentes tanto a la orden

GESTO SIMBOLICO IMITAC. DERECHA....... 0 246 9 10 97197 verbal como por imitacion. Se presenta ante una hemiparesia en la

GESTO SIMBOLICO IMITAC. IZQUIERDA. [0 2 4 6 @® 10 8 18 [mano derecha, afasia de Broca, y una apraxia ideomotora sélo

IMITACION POSTURAS BILAT.......oocnvvvvrrins 01 2 47 8 9797 | evaluable en 1a mano izquierda.

ISECUENCIADEPOSTURAS DERECHA.......... 0 1 3 5 7 8 97 |97 | Perseveraciones motoras

ISECUENCIA DE POSTURAS IZQUIERDA......] 0 2 4 6|7 8 1]1

PRAXIS CONST. COPIA 0 2 12113 16|17 18 8 |8 |Apraxia visoconstructiva: dificultades en la distribucién y

PRAXIS CONST.COPIAT... 0 3 7 9130 34|35 36 14|14 proporcio’n de los elementos gréficos_

IMAGENES SUPERPUESTAS 0 4 6 9 1 20 |18]19

IMAG. SUPERPUESTAS T... 0 3 6 9 12|31 34 35 28128

MEMORIA TEXTOS............ 0 1 4 7 10(11 13 15 16 17 18(19 21 22 98|98 | Debido ala presenciade anomia pura, la evocacion espontanea de la

MEMORIA TEXTOS PREG.... 0 2 6 10 14|15 16]17(18 19 20|21 22 23 98198 |informacion se encuentra afectada; sin embargo, el reconocimiento

MEMORIA TEXTOS DIFERIDA. 0 1 2 6 10|11 12|14 15 16 17|19 21 22 98198 se encuentra conservado (registro y mantenimiento de la

MEMORIA TEXTOS DIF. PREG.... 0 2 4 5 6 |15 16(17(18 19 20|21 22 23 98198 informacion preservados).

MEMORIA VIS. REPRODUCCION... 0 3 @ ® 910 12 14 15 16 715

PROBLEMAS ARITMETICOS... 0 1 2 3 4|5 6[7(8 9 10 98 |98 | Conteo de nimeros relativanente conservado (omision de nimeros y

PROBLEM ARITMETICOS T 0 2 4 6 8|9 11|12]14 15 17 18 20 98198 | perseveraciones). Reconocimiento y lectura de nimeros (hasta tres
cifras). Calculo de operaciones simples (sumas, restas)de un digito.

SEMEJANZAS-ABSTRACCION.... .[® 1 @ 3 45 8 10 12 02

CLAVE DE NUMEROS... 0 5 10 15 20|21 26|29[31 36 37 40(43 45 48 _, |97 |97

CUBOS........ g 1 2 3 4|5 6 010

CUBOST.... 1 3 6 9|10 12]13]14 15 16 18 010

SUBPRUEBAS. Percentiles 10 203040 50 60 70{80 90 95 PD

OBSERVACIONES: Valoracion previaa la intervenciénquirargica, en colorazul. Valoracionposterior a la cirugia, en color rojo.
Ventana de tiempo entre la primeray la segunda valoracion: 11dias. Debido ala presencia de la afasia mixta, son evidentes las
dificultades en elrazonamiento y abstraccidn, afectando el procesode pensamiento. Afasia motora eferente-aferente (sintomatologia
principalde lasafasias de Broca y de conduccion). Apraxias: orofonatoria, ldeomotora, simpatica y visoconstructiva. Razonamiento y
abstracciénalterados. Ausencia de agnosias y amnesias.
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IX. Apéndice. B.2. Perfil de Afasias Post Intervencion Primer Caso G.M.

Darfil ~l3m3

! - L 111

Nombre G. M. Edad: 37 afies

Fecha de imicio: 17/Julio? 020Diagnostico: TCE Severo/anewrismanoroto Fecha de examen: Iy

L= - 5

re. L. 24/08/20208P

Escolaridad (afios) 9afios Lenguamatema Espafiol Dominancia Diestra

=8 IR Rl IAl Examinador: Shaon A Paredes Chaver

AREAS COGNITIVAS Percentiles OBSERVACIONES SEMIOLOGIA
SUBTEST 10 15 20|25 30 35 40 45 (50|55 60 65 70 75|/ 8 85 9 95
0
Conversad on-narrad on 1] 1 2.3 4 ™ 1 7 8]5(8 |Presenta dificltades para
Narracion tematica . {11 1 I 2> 4 5153] 4 lencontrar fonemas particulares y
Descripd én & i 3| 6 |producir la palabra correctamente.
Flumda v atica 0| 2 3:i 4 3 < 7 2 6|9 [Las frases estin bien estructurads
Contenido informativo 0] 1 2 3 5 N 8 morfosinticticamente,  aungue  es
L] 6|9 necesario estimular para que dé una
/ ___,...--""'"'- ex plicaci on amplia.
Ritmo 0 ,4-2"'—'-_ 3|LL| 2 Elritmo ymelodia mejoran antelenguae
Melodia 0 </ 3 1| 7 [pspontaneo sin orden de narracién
N tematica.
Reies en orden directo 0 ]L \K 3| 1|2 Las perseveraciones desmparecieon
Series en orden directo T 0 ey \3\-11- 5 613 [Continia con omiddn de nim eros pero
Senes en orden inverso "'-7 3|7 pdvierte el error de su ejecudon y verifica
Senes en orden inverso T _j 1 | ] 3 4 5 \Ante dificultad trata de corregir el emor
—— L — 0] 2 equitiendo mayor iempo.
Praxis orofonaoria t 3 4 12 13 | }=T86 17 18: 19 20[ ¢| 4| Meior ejecucion para 12 imitacién de
y los movimientos de loslabios v lengua
Repaicion de silabas 0 1 R 7 8| 4|6 Mgor ejecucion en repdicon aumgue
Repeticion de pares de sildbas 0 1 T ig—d 6 7 813] 5 mantiene la disecofemia fonolagica
Repdicon de logotomos 0 1 ‘ 3 ] 6 7 3[2[5 [Larepetidon shora mejora con ayuda
Repeticion de palabras de pares minimos 0 1 I 7 B hisud
Repdicdon de palabras 0D 2 415 6 &0 i
Repdicion de frases 0 4 8 20 > 30 58 59 -
46/52
Denominadén de imagenes 0 1 3:5 7La0 12| 13 14|8[11Mgor  rendimiento en 1la
Denominadén de imagenes T 0 3 7:i12 122 24 27 30 3137 39 41 4201732 |denominadién  va no presenta
Denominadon de objetos 0 12 34 5 j B 5 paabsins  dhom cm dmores de
Denominadén de objetos T 0 3:4 6| 9 1™y 16 17 14[18 [circunl oquio
Denominadéon de partes del aerpo 00 1 293 4 615053 i
Denominadon de partes del aiepo T 0 3 5 8 10 W 18 R
Respuesta denorm:nando 06 133 3 {’ 2 6| 4] 3 |Anteriormente respondia con frases
Respuesta denominando T 0 3: 6 8| ODwl 147N 17 18110/15(circunloquios) shora es capaz de
Completamiento denominando 0 4 . 62 5 |seguir instucciones vy responder
Completamiento denominando T 0 1 4‘ 9 |10| 12 15! 16 18|76 (12 [denominmdo con una p_aIabra
Evocacion categonal de ammales (1 min) 2 3] 4 5 & 7| 8 10 12 16|06 DMejora la fhider semdntica. Mantiene
Evomaddn categorial con «p» (3 min) 2 3 5 6 7| 8 10 15 22| p|p [ifeviadespan la fudez fonologica.
Comprension de palabras (sefialar) f’« 7 B 9:i10 ™M 12211l rendimi ento mejora
Comprension de palabras T S0 2022 268 07 130] 31 37 3 36 | 3133 |si gni ficativamente en cuanto 2l tiempo
gomprmsif;n ge pﬁ&i gg Cuerpo % g (—?} 1*1* lg . 6| 6 [dereancion vy duracion delagjerndén.
ngﬁgﬁ d: Sja:?dbn Eiﬂéprgmes D 1 3|5 1_1 Z 1 ™ 12 13 PR ;16 l-?lSLa comprension mqgra.para giros
Mataial vebd complga 0 2|3 ° i 7 g g geedide.  waplges:  paaheds
= 2 # I ifund on.
Mateial verbd complgo T 0 4|8 WTIITA 15| 16 17 181 20 21 24 26 1“01‘)
g 2
Lectura de letras 0 41 6] 115 En lectura de nimeros ya no
Lectura de 15?35 T 0 18| 315 resenta errores perseverativos o
Lectura de mimeros g 61°2]'5 lyytomatismos (contar el siguiente
Lectura de mimeros T 0 1{’ 184 Liniimero). Menos difiacultades pam
Lectora de logotomos 5 MIETE )
Lectura de logotomos T Q2 6 10 12 15 13 [Ji-encontrar- el punts y mada de
Lectura de palabras 0 1 4 o 6 55 priculacion.
Lectura de palabras T 0 2 3 8 |11) 14 1f 17 18 =23
Lectura de texto 0 2 38 | 40| 45 4851 53: 54 55 56 1316
Comprension de palabraimasen 0 1 2|4 ’ ﬁ 5| 6|Y¥a no muestra dificultad para
Comprensi on ge {}alabra—{magen g 0 2 5|9 1 13|15 16 17 11 18encontrar visualmente las lefras v
Comprension  de letras 0: 1 Z|3 6 i )
Comprensicn ge lzr:; T 0 3 5|8 Nigl | 15 16 17 18 ;:fzpilabr?sacns?rl:lmrzéjm por
Comprension de ras 0 & 3 4 — = o
Co%r&mifm T galabras T o Ao g 8 §F ®lh aa T il —— 16 rlaoono_qrm;nttl) de letras. La
Comprension de logotomos 0 =S 5 18 (@ 1519 ccuadn. de logotomos pamancce
Comprension de logotomos T 0 M 6 g 10 12 (13 15 6 ]2 figual.
Comprension de ordenes escritas 2 — 9 11 131303
Comprension de frases v textos 0 ? 10 12 3| 3
Comprension de frases v textos T 3 8 5 0 2
4 2
<" 6 . o B
P 10{ 1315 18 20 37|0|4
Mecdnica de la escritura Emana derecha) 0 1 2 4 51879 THemiparesia contral aeral derecha
Mecinica de la escritura (mano izquierda) 0 1 P — e 5|5 3
Dictado de letras oj]1 2 3|4 5 e — 6|6Fn dictade de palabras v
Dictado de letras T 0| 1 |7 9|11 12 ja—= HE 1318logotomos  presenta  emores
Dgctado de mimeros 1] 2 3 - 6] 4] 3 lperseverativos. Mejor gecudon
Dictado de mimeros T 0 2 s 6 9 11 12 13016 S o v s e oan
Dictado de logotomos ] 4 5 62| T fl enti ficaciones
Dictado de logotomos T 6 B|10|12 15 18T i
inctado de palabras o 1 g gl 5 o ol
_{ictado  de palabras 'L ™S 1] 2 3 3 | ¥¥| 13 18 18 [ols
Dictado de frases 0 X 5B _L>'9 1 13 97| 9
Denominacion esaita 0 N2 3 5 61 |4 [L= =scrivm mejorm debide sl moenccimianto & lews.
Denominacion esaita T [i] \; 9 10 13| 15 18 16 Continda la sscrimes con 12 mano izguisnda).
Escritura narrativa 0 2 6 111 12 15 18 20710
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IX.1 Apéndice B.3. Guia para la Familia Primer Caso
G.M.

Principios basicos generales. La afasia es una alteracion de
la comunicacion adquirida, y afecta la habilidad para expresarse
mediante el habla, los gestos y la escritura, asi como la habilidad
para comprender el habla, los gestos y la escritura de los otros.
Cambia la manera en que nos comunicamos con las personas mas
importantes para nosotros: familia, amigos, comparieros de trabajo,
etc. La familia debe tratar de hacer consciente a G.M. sobre su
problema de lenguaje, para lograr mayores beneficios y asi poder
ayudarla a reintegrarse a sus actividades en el periodo de
rehabilitacion.

Para la familia. Se recomienda tomar en cuenta los siguientes

puntos:

1. La familia debe estar consciente de que ademas de los problemas
de comunicacién, va a presentar estados de animo relacionados
con un proceso de pérdida y sufrimiento psicolégico en las
diferentes etapas del proceso de rehabilitacion. Estos
sentimientos pueden reflejar uno o varios estados de frustracion,
enojo, tristeza, depresion, ansiedad, inseguridad, negacion,
angustia, desesperacién y nostalgia por todas las actividades que
podia realizar antes del padecimiento cerebral y que ahora se le
dificulta.

. Todos estos sentimientos reflejan un gran miedo por sus

vivencias actuales y por lo que el futuro le depara en su nueva
condicion. Esta situacion tendrd consecuencias en la dinamica
familiar y por lo tanto los miembros de la familia deben de estar
pendientes de los cambios y de las manifestaciones animicas de
la paciente tratando de evitar el aislamiento social vy
solidarizdndose con ella, con actitudes de calidez, cercania,
paciencia, entendimiento, apoyo incondicional mensajes positivos
y aceptacién hacia su nueva situacion.

3. Se le debe hablar a G.M. como una adulta, no como a una nifia.
. Hay que evitar hablarle en voz baja, al hablarle hay que mantener

lavoz en un volumen normal.

. Durante la conversacion se deberd tratar de disminuir el ruido

ambiental.

. Hay que asegurarse de que estd atenta antes de empezar a

hablarle.

. Se tiene que valorar y retroalimentar positivamente todos los

intentos que haga por comunicarse y motivarla a que trate de
expresar o de hacerse entender ante cualquier necesidad.

. Tratar de graduar el nivel de dificultad en una forma progresiva,

partiendo desde lo mas simple y poco a poco irle comunicando
frases con mayor grado de complejidad.

. Procurar que el hablar sea una experiencia agradable para ella,

tratando de promover que se den conversaciones estimulantes.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

La familia debe tratar de enriquecer el lenguaje utilizando medios
variados de comunicacién: lenguaje oral, escrito, dibujos,
respuestas de si/no, que ella elija entre varias opciones utilizar
gestos, sefiales, tener contacto visual cuando se le hable y utilizar
expresiones faciales y animicas claras y sin ambiguedad.

Se le debe de dar tiempo para hablar y permitir un tiempo
razonable para responder, recordando que el tiempo de ella es
maés lento que el de la familia en general.

Hay que dejar pasar los errores, no evidenciandolos
continuamente, sin dar criticas y correcciones que la molesten y
lalleven a un estado de frustracion. Se debe evitar insistir en que
cada palabra esté pronunciada correctamente.

Mantener una comunicacion sencilla, simplificando la estructura
de las oraciones y enfatizando las palabras clave, éstas se pueden
repetir para lograr mas comprension en G.M.

Las frases se pueden y deben de repetir cuando sea necesario, y
las veces que se requieran.

Animar a G.M. a que sea lo méas independiente que se pueda,
dandole conceptos claros o pasos a seguir para lo que se piensa

realizar.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Evitar ser protector o hablar por ella, excepto cuando sea
necesario (pidiendo permiso para hacerlo).

Integrarla en las actividades de la casa (desayunar con la familia,
salir de paseo, etc.).

No debe aislarse, ni ignorarse en conversaciones de grupo. Una
mirada, una sonrisa o cualquier comentario pueden hacer que se
integre al grupo.

Hay que tratar de involucrarla en las decisiones familiares tanto
como sea posible (en responsabilidades, en la economia familiar,
en la planeacion de vacaciones, etc.).

La familia deber& apoyar y motivar la continuacion del proceso
terapéutico.

Todos deben estar en plena disposicion para aprender a reconocer
cuando el intento de G.M. es o promete ser exitoso y motivarla a
que continue; ademas, hay que retroalimentarla con entusiasmo.
Se debera tomar en cuenta estimular y promover los intentos que
ayuden a G.M. para alcanzar su independencia y autosuficiencia,

en la medida de lo posible.
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IX.1 Apéndice C. Perfil de Afasias Segundo Caso M.C.

Nombre: M. C. Q.

Fecha de inicio: 3/3/2020

AREAS COGNITIVAS

Edad: 56 afios de edad

N.°H.C: Escolaridad (afios):16 afios

Diagnéstico: TCE grave Fecha de examen:5/10/2020

Py

Lengua materna:Espafiol

Dominancia: Diestra

Examinador: Sharon Anahi Paredes Chavez

ORSFRVACIONES SEMIOL OGIA

SUBTEST 10 15 20|25 30 35 40 45|50|55 60 65 70 75|80 85 90 95

Conversacién-narracion 0 1 2:3 4 6 7 8 | 5 [Parafasias fonolégicas debido a

Narracion tematica 0:1 2 3 b |6 [dificultades para encontrar la

Descripcion 0 1 2 3 4 5 ¢ etiqueta lexical durante el lenguaje

espontdneo

Fluencia y gramatica 0f 2 3i4 5(6| 7 8 |10]

Contenido informativo 0] 1 2 3 5 6 8 9

Ritmo 0 1 2 13|

Melodia 0 1 2 3

Series en orden directo 0 1 2 3|3]

Series en orden directo T 0 1:2 3 4: 5 14|

Series en orden inverso 0 1 33

Series en orden inverso T 07| 3 4 5[4

Praxis orofonatoria 1 3 46 8 1e«tz—13[15[(16 17 181 19 20 |18

Repeticion de silabas 0 1 3 4:5 8 4 |Ante repeticion presenté

Eepe:!C!én ge Iparei de silabas 0 1 (2) i ‘21 g . 6 s g | 3 [disecofemia fonoldgica: defecto en la
epeticion de logotomos . |6 Irepeticion de pseudopalabras y

Repeticion de palabras de pares minimos 0 11 2| 3 4 5 .

Repeticion de palabras 0 2 4i{5 6|7 9 == 10 f—opares de silabas, excepto palabras.

Repeticion de frases 0 4i 8 20|24|32 37 41 4551 M) 23]

Denominacion de imagenes 0 1 3:5 7| 8|10 11 12|13 18 (14

Denominacion de imagenes T 0 3 7112 17|22(24 27 30 33i35(37 39 41 4p (42

Denominacién de objetos 0 1:2 3| 4 5 (6 |

Denominacion de objetos T 0 3:4 6| 9|12 15 16 17 1B [13]

Denominacion de partes del cuerpo 0 1 23 4 5 6|

Denominacion de partes del cuerpo T 0 3 5:810 12 14 15 1 m

Respuesta denominando 0 1:2 3| 4 5 16|

Respuesta denominando T 0 3i{6 8| 9|11 14 15 17 1B |18

Completamiento denominando 0 2 3| 4 5 E 6

Completamiento denominando T 0 1 4:i6 9|10(12 14 15116 ) 1l

Evocacion categorial de animales (1 min) 0: 2 3] 4 5 6: 7| 8 1i 16 |15|Fluencia verbal afectada, velocidad de

Evocacion categorial con «p» (3 min) 0f 1 2| 3 4 5 6§ 7| 8 10 15 10[procesamiento reducida.

Comprensién de palabras (sefialar) 1 4 5|17 8 9i10 11 12 12Se observaron dificultades para

Comprension ge palabrads'll' 3 8 14(19 20 22:i26 27 |30(31 32 33 34:35 3@ B6|comprender  oraciones  1dgico-

Comprension de partes del cuerpo 0 2 4|5 6 ; ;

Comprension de partes del cuerpo T 0 6 1113 15 17 18 ﬁiﬂiﬁ?‘iﬁil::b;?mplelas en el modo

Comprension de ejecucion de 6rdenes 0o 1 3|5 7 8i9 10 12 13 1 5) 16 75| :

Material verbal complejo 0 2|3 4 5 6 7 8 9 71

Material verbal complejo T 0 4( 8 10 1112 14 )15{16 17 18: 20 21 1l

Lectura de letras 0 1 2:3 4 5 | 6

Lectura de letras T 0 2 619 12|14|15 17 14 |18]

Lectura de nimeros 0 1 2 3 4 5 S [ 6

Lectura de nGmeros T 0 2 5i{6 9|11 12 E 16 18 [18

Lectura de logotomos 0 1l 2 & g 6 2]

Lectura de logotomos T 0 2| 3| 6 10 12 15 2]

Lectura de palabras 0 1 2 3| 4 5 a0l

Lectura de palabras T 0 2 3{6 81114 15 17 14 751

Lectura de texto 0 2i15 38 (40|45 48 51 53i54 55 59 51

Comprension de palabra-imagen 0 1 2| 4 5 q 6]

Comprension de palabra-imagen T 0 2 5|9 12 13|15 16 17 1§ [18]

Comprension de letras 0 1 2|3 4 5 16|

Comprension de letras T 0 3 5|8 9 11|12 13 15 16 17 14 [18]

Comprension de palabras 0 1 2 3 4 5 (6]

Comprension de palabras T 0 2 3|6 8 9|11 12 (13|14 15 16 17 14 (18

Comprension de logotomos 0 1 2 3 4 5 51

Comprensién de logotomos T 0 1|2 3 5 6 8 10 12 & 18 [1g|

Comprension de 6rdenes escritas o1 2|58 9 109 11 12 14|

Comprension de frases y textos 0 1] 2 4 5 6 \‘8 5

Comprension de frases y textos T 0|3 468 9 101315 18 2 2 el

Mecanica de la escritura (mano derecha) 0 1 2 3 4 | 5 [Omisién de verbos en la escritura y

Mecanica de la escritura (mano izquierda) 0 1 2 3 4 5presencia de errores ortograficos,

Dictado de letras o1 2 3 4 5 6 )

Dictado de letras T 0/l 1 3 5!7 9|11|12 13 15 <« 18 [fg | coneruentes con su escolaridad y

Dictado de niimeros 0 2 3 4 5 6 [ 5|habitos de lectura.

Dictado de nimeros T 0 2 5 6| 8| 9 11 12 13|1 6 18 [15]

Dictado de logotomos 0 1 2 3 4 6 2]

Dictado de logotomos T 0| 1 3 6 8[10/12 15 Iz

Dictado de palabras 0 1 2 3 4|5 |

Dictado de palabras T 0 1123 5 6 9|11/13 15 s

Dictado de frases 0 3 5 13 |12

Denominacién escrita 112 3 4 5 \ 6 | 4 [Dificultades para encontrar la

Denominacion escrita T 0 3 6 9 10:13|15 18 |11letiqueta lexical durante

Escritura narrativa 0 2 6 10:11112 15 18 20 1|la denominacién escrita.

© MASSON, S.A.
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IX.1 Apéndice C.1. Perfil PIEN Barcelona Segundo Caso M.C.

PROGRAMA INTEGRADO DE EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA
“TEST BARCELONA”.VERSION ABREVIADA® (J. Pefia Casanova)

Apellidos: C. Q.

Ocupacion: Hogar (Antes Cuidadora)

Dx Neurol: TCE Severo
Fecha De Inicio: 3/03/2020
Villa (1999)

Nombre: M.
ARos De Escolaridad: 16 Afios
Topografia: Temporal Izq.

Fecha de examen: 5/10/2020

Edad: 59 Afos
Dominancia: Diestra
Examinador: Sharon Anahi Paredes Chavez

© 50-70 ANOS. ESC ALTA (17.09 £ 3.04).

10 20 30 40 50 60 70 80 90 95

SUBPRUEBAS. MEDIO MAXIMO |PD OBSERVACIONES-SEMIOLOGIA
FLUENCIAY GRAMATICA......cccoouvmtrnrirerrnines () 10 [Presenta inestabilidad en la percepcion figura-fondo, en imagenes
CONTENIDO INFORMATIVO......ccoomuvrmrrnrrens E— 10 9 |superpuestas. El contraste menor del fondo tiende a no ser percibido o a
— ser omitido.

ORIENTACION PERSONA........ccoovmmmiimniinnnns 0 4 6= 7 7

ORIENTACION LUGAR 0 3 4 5 4

ORIENTACION TIEMPO 0 16 21 23 22

D[GITOS DIRECTOS... 0 2 3 ] 8 4

DIGITOS INVERSOS... 0 3 3

SERIES ORDEN DIRECTO 0 3 3

SERIES ORDENDIRECTOT. 0 5] ) 4

SERIES INVERSAS 0 | 3 3

SERIES INVERSAS T 0 6 4

REPETICION DE LOGATOMOS 0 6 |Ante repeticién presentd disecofemia fonolégica: defecto en la repeticié n
REPETICION PALABRAS 0 1 10 |de pseudopalabras y pares de silabas, excepto palabras.
DENOMINACION IMAGENES.. 0 14 14

DENOM. IMAGENES T........ 0 2 42

RESPUESTA DENOMINANDO.. 0 6

RESPUESTA DENOMINANDO T... 0 — | 18 18

EVOC.CATEG. ANIM. 1m 21 22 23 24 32 15

COMP. REALIZACORDENES... 16 15 [Se observaron dificultades para comprender oraciones logico-

gramaticales complejas en el modo auditivo-verbal.

Se observaron dificultades para comprender oraciones logico-
gramaticales complejas en el modo auditivo-verbal.

l—‘CDI\)hl—‘Gl—'r—‘hl—‘l—‘ N|or o BN

(Omisién de verbos en la escritura y presencia de errores ortograficos, no

congruentes con su escolaridad y habitos de lectura.

Presenta inestabilidad en la percepcién figura-fondo, en imégenes
superpuestas. El contraste menor del fondo tiende a no ser percibido o a
ser omitido.

La memoria auditivo-verbal presenta mayor afectacién en la fase de
evocacion que en el registro, mejorando el recuerdo a través de preguntas
dirigidas y facilitado por pistas semanticas. En el recuerdo libre de textos,
[presenta confabulaciones, tanto en memoria inmediata como diferida. El

recuerdo mejora con informacién concreta cony oraciones simples. La
curva de aprendizaje de palabras es ascendente, aunque con errores
perseverativos y paramnesias o errores de contaminacion.

Dificultad para realizar célculo mental a partir de tres cifras con
operaciones complejas de adicién y sustraccién (multiplicaciéon y
division).

En tareas de semejanzas muestra dificultades para abstraer el significado

v larelacion logica entre los elementos.

En la actividad constructiva de figuras complejas, present6 dificultades en
la planeacion y organizacion, generando errores en larelacion espacial de

1

1

1

1

4

4

6

16

3

9

1o 5

0 2
MATERIAL VERBAL COMPLEIO 0 2 9 7
MAT.VERB. COMPLEJOT. .. 0 6 2324 252627 |21
LECTURA LOGATOMOS..... 0 2 6 2
LECTURA LOGATOMOS T 0 3 12
LECTURA TEXTO... 0 15 30 56
COMP. LOGATOMOS. 0 2 I— 6
COMP. LOGATOMOST.. 0 4 12 18 |18
COMP. FRASES Y TEXTOS... o 4 8 6
COMP. FRASES Y TEXTOS T.... Jo 6 12 T ———.24 |16
MECANICA DE LA ESCRITURA. 0 2 5 5
DICTADO LOGATOMOS.. 0 2 6 2
DICTADOLOGATOMOS T. 0 2 4 18 |12
DENOMINACION ESCRITA.. 0 2 3 4 5 6 2
DENOMINACION ESCRITA T... ..|]0 4 8 1647 18 |11
GESTO SIMBOLICO ORDEN DERECHA........ 0 2 4 8 9 :ﬂg 10
GESTO SIMBOLICO ORDEN IZQUIERDA....| 0 2 4 8 9 10
GESTO SIMBOLICO IMITAC. DERECHA.....[| 0 2 4 6 10 9
GESTO SIMBOLICO IMITAC. IZQUIERDA...]| 0 2 4 6 10 9
IMITACION POSTURAS BILAT. 10 1 3 5 6 3 6
SECUENCIA DE POSTURAS DERECHA......]0 1 2 4 5 8 97
SECUENCIADE POSTURAS IZQUIERDA....| 0 1 2 4 5+ 8 5
PRAXIS CONST. COPIA 0 2 4 8 10 18 |16
PRAXIS CONST. COPIAT.. 0 3 1018 22 36 |25
IMAGENES SUPERPUESTAS 0 6 9 12 L 20 |17
IMAG. SUPERPUESTAS T....... 0 5 15 2§ 27 31 33 35 |23
MEMORIA TEXTOS 0 2 4 8 13 16 18 6.5
MEMORIA TEXTOS PREG 0 2 11 16 19 20 22 |95
MEMORIA TEXTOS DIFERID 0 356 12 13 16 45
MEMORIA TEXTOS DIF. PREG.... 0 2 36 7 16 19 20 8
MEMORIA V1S. REPRODUCCION... 01 2 3 4 14 15 16 8
PROBLEMAS ARITMETICOS... 10 1 2 3 7 9 10 4
PROBLEM ARITMETICOS T 0 2 3t 9 10 14 15[17 19 20 7

\

SEMEJANZAS-ABSTRACCION 1o 3 4 5 8 9 10 11] a2 4
CLAVE DE NUMEROS... 0 4 8 10 23 25 28 35/86 37 — |36
CUBOS....... 0 1 5 6 6
CUBOST.... 0 3 4 9 1013 14 17 |14
SUBPRUEBAS. 40 50 60 70]80 90 95 |PD

los elementos y pérdida de perspectiva.

OBSERVACIONES:
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IX.1 Apéndice C.2. Perfil PIEN Barcelona Post Intervencién Segundo Caso M.C.

PROGRAMA INTEGRADO DE EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA
“TEST BARCELONA”.VERSION ABREVIADA ® (J. Pefia Casanova)

Apellidos: C. Q.

Ocupacion: Hogar (Antes Cuidadora)

Dx Neurol: TCE Severo
Fecha De Inicio: 3/03/2020

Nombre: M.

Afios De Escolaridad: 16 Afios
Topografia: Temporal 1zq.
Fecha Exam: Pre 1.5/10/2020

Edad: 59 Afios

Dominancia: Diestra

Examinador: Sharon Anahi Paredes Chavez
Post. 1. 5/12/2020

Villa (1999)

@ 50-70 ANOS. ESC ALTA (17.09 + 3.04). Percentiles 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95
SUBPRUEBAS. INFERIOR MIN MEDIO | MAXIMO PD OBSERVACIONES-SEMIOLOGIA

FLUENCIAY GRAMATICA. 2 46 9 I ] 10 | 10 El contendio es masamplio y completo

CONTENIDO INFORMATIVO. 2 4 6 o9 | 10 9 |10

ORIENTACIQN PERSONA... 2 3 4 6 I 1 ] 7 | 7 Mejor orientacion en persona, lugar y tiempo.

ORIENTACION LUGAR.... 1 3 4 | : 4|5

ORIENTACION TIEMPO.. 5 11 16 21 28 22 |23

DIGITOS DIRECTOS 0 2 3 5 | 6 8 4 | 4 El span atencional permanece igua. La memoria de trabajo permanece igual. E s
DIGITOS INVERSOS 0 o L4 5 3 | 3 [apaz de retener pero no de manipular la informacion.

SERIES ORDEN DIRECTO... .10 1 2 | n 3 | 3 Aunque se observa lentificacion en las series inversas, muestra un mejor
SERIES ORDENDIRECTO T |0 1 2 3|4 | ¢ 4 | 6 fendimiento.

SERIES INVERSAS.... .10 1 2 | 2 313

SERIES INVERSAST... .10 1 213 s | 6 415

REPETICION DE LOGATOMOS.. 0 2 4 6== | 8 6 | 7 LLarepeticion de logotomos y pares de silabas muestra menos errores de|
REPETICION PALABRAS 0 2 46 9 e ) 10 | 10 kustitucién y adicién de fonemas (disecofemia fonolégica no tan evidente).
DENOMINACION IMAGENES 0 4 6 9 12|13 1 1 14 (14

DENOM. IMAGENES T 0 8 16 30 38|39 42 42 |42

RESPUESTA DENOMINANDO.... 0 2 3 45 [ 6

RESPUESTA DENOMINANDO T. .0 5 9 13 17 23 18 [18

EVOC. CATEG. ANIM. 1m....... {0 2 5 7 9|10 e’ 23 24|27 32 15 | 17 Mayor recuperacion semantica de palabras.

COMP. REALIZAC ORDENES. .0 1 4 9 14|15 | 6 15 | 16 La comprension mejoraba ante repeticiéon. Antes este tipo de ayuda no
MATERIAL VERBAL COMPLEJO.. L]0 1 2 4 6|7 | 9 7 Imejoraba la ejecucion (problemas de memoria verbal)

MAT.VERB. COMPLEJOT. {0 4 6 12 18|19 25=24 25 26 27 21 |23

LECTURA LOGATOMOS..... 0 1 2 3 ¥ I 5} 4 Mejor ejecucidnen la lectura delogotomos, debido a un mayor automonitoreo.
LECTURA LOGATOMOST.. 0 1 3 10 17 | 18 12 |12

LECTURA TEXTO...... 0 15 30 45 50|55 =i 56 | 56

COMP.LOGATOMOS .]0 1 2 3 4|5 [ 6

COMP. LOGATOMOST. 0 4 12 13 14|15 = 18 |18

COMP.FRASES Y TEXTOS 0 2 45 @ | | 8 6 Se observaron dificultades para comprender oraciones légico-gramaticales
COMP.FRASES Y TEXTOS T |0 6 12 14 T6.Z - 24 16 | 22 fomplejas en el modo auditivo-verbal.

MECANICA DE LA ESCRITURA Jo 1 2 3 4] . e ) antiene los errores ortograficos aunque ya no comete omisiones de
DICTADO LOGATOMOS...... 0 2 3 & 6 4 palabras.

DICTADOLOGATOMOS T 0 2 4 8 111 18 12 |15

DENOMINACION ESCRITA.... 0 2 3 475 & 4 IAnteriormente cometia paragrafias semanticas.
DENOMINACIONESCRITAT.. 0 4 8 15=&% | 13 11 |18

(GESTO SIMBOLICO ORDEN DERECHA....... 0 2 4 8 9 | i) 10 |10

GESTO SIMBOLICO ORDEN IZQUIERDA...J]0 2 4 8 9 ) 10

GESTO SIMBOLICO IMITAC. DERECHA........ 0 2 46 ¢ | 1D 10

GESTO SIMBOLICO IMITAC. IZQUIERDA...[0 2 4 6 § 0 10

IMITACION POSTURAS BILAT................ .]0 1 3 5 b | 8 Mejor ejecucion de posturas bilaterales debido a una mayor verificacion.
SECUENCIADEPOSTURAS DERECHA........|0 1 2 4 5 | 8

SECUENCIADEPOSTURAS IZQUIERDA....J0 1 2 4 5 | 8

PRAXIS CONST.COPIA........... .]0 2 4 8 10|11 18 17 [Continta presnetando dificultades en la tridimensionalidad de los elementos.
PRAXISCONST.COPIA T {0 3 10 18 22|23 35 36 34

IMAGENES SUPERPUESTAS.. .|0 6 9 12 156 20 17 [Continta presentando inestabilidad en la percepcion figura-fondo, en|
IMAG. SUPERPUESTAS T. o 5 15 2azlog 31 33 35 23 jmaégenes superpuestas.

MEMORIA TEXTOS.......... 02 46 2|9 Q.16 18|19 13 Y ano presenta cofabulaciones ni paramnesias. Muestra mejores estrategias
MEMORIA TEXTOS PREG... .0 2 5 18711|12 16 19 20 22 19 para el registro y mantenimiento de la informacién, aumentando la|
MEMORIA TEXTOS DIFERIDA.. [0 3 5&6_71]8 12 1R 16(19 5|13 kvocacién libre del recuerdo, aunque recupera mas con facilitadores.
MEMORIA TEXTOS DIF. PREG.. .0 2 3 6 /% 16 19 20 8 |20

MEMORIA VIS. REPRODUCCION.. .0 1 2 3 415 14 15 16 8 |14

PROBLEMAS ARITMETICOS.. .10 1 2 3 s 9 10 4 Muestra mejoria en la resolucion debido a un mejor recuerdo de los datos
PROBLEM ARITMETICOS T 01 2 3 4]5 1414 15|17 20 7 110 ferbales.

SEMEJANZAS-ABSTRACCION.. 0 1 3 475 9 10 11 12 4 ejora el desempeiio en la abstracciéon del significado y la relacion logical
CLAVE DE NUMEROS.. 0 1 4 @g=z0lid 25 28 35(36 37 8 |15 pntrelos elementos.

0 1 5 9 6 El rendimiento mejora en la velocidad de la ejecucion.
01 2 3 415 10 13 1415 17 14 |15
SUBPRUEBAS. Percentiles 10 50 60 70|80 95 PD
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IX.1 Apéndice C.2. Guia para la familia segundo Caso
M.C.

Principios béasicos generales. La atencion es un
prerrequisito para la memoria, si no prestamos atencion no
entenderemos. Para recordar algo necesitamos primero registrarlo y no
podremos hacerlo sin atenderlo. es decir, existe una asociacién estrecha
entre la atencion y la memoria. Los especialistas afirman que las

deficienciasde atencién son causa de 50% de los problemasde memoria.

Para la familia se recomienda tomar en cuenta los
siguientes puntos: La familia debe intentardespertar la conciencia de la
paciente sobre su problema de atenciény memoria, para poderayudarlo
después en el periodo de rehabilitacién. Se recomienda enfatizar los

siguientes puntos:

1. Dar retroalimentacionverbal inmediata su déficit de memoria: “No
me estds poniendo atencion, estas distraido; y por eso no vas a
poder memorizar lo que te estoy diciendo”. Asimismo,
retroalimentarlas conductas positivas: “jQuérapido recuperaste la
informacién!, jMe encanta que me pongas atencion!, jQué bueno
quete acordaste!” etc.

2. Esconveniente que Martinatenga actividadesy distracciones que
la mantengan activa mentalmente. Se recomienda que la familia
participe con ella en juegos de mesa como el memorama, damas

chinas,damasinglesas,domino, loteria, cartas, etc. Estos juegos, a

diferencia de simplemente ver television o escucharla radio, exigen
que la participaciéon de Martina involucra masel proceso de prestar
atencion y, como consecuencia, se encuentra estimulando su
memoria con mas frecuencia.

Si Martina experimenta lasconsecuenciasde lafallade memoria,
tratar de que el material olvidado sea recuperado, ya sea por
medio de algin material escrito, una fotografia, recurrir a otra
persona que tenga el dato, etc. Esto, con el objetivo de volver a
traer el material que se haya olvidado y asi consolidar la huella de
memoria. Aqui lo importante es que se fomente una respuesta
activa, esto es, tratar de recuperarel material perdidoy no permitir
la actitud pasiva de simplemente olvidarse de los datossin ninguna
consecuencia inmediata.

Los miembros de la familia deben ser consistentes con las
estrategias que se manejen, asimismo, debe haber consistencia a lo
largo del tiempo.

Ante situaciones que puedan ser problematicas o muy estimulantes
para Martina, hay que intentarayudarla a organizar, simplificary
planificarel entorno. Esto, para no saturar sumemoria con exceso
de material.

La familiano debe personalizar el problema de la paciente. Siesto
sucede, hay que buscar mantener una distancia psicolégica que le
ayude a racionalizarmasla problematica, sin duda, esto sera de mas
ayuda.
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7. Ante cualquier conflicto que surja, como consecuencia del déficit,

tratar de mantener la calma para considerar las alternativas mas

adecuadas, parala mejorsolucién de problemas.

Recomendaciones para M.C.

Estrategias cognoscitivas para mejorar la memoria. Antes

de empezar el programa, haga conciencia de su problema de

memoria. Después tome en cuenta los siguientes puntos:

1.

La visualizacion es la habilidad pictérica de la mente para
guardar un evento o recuerdo. La visualizacion es muy
importante para la memoria debido a que mucha de la
informacidn que se almacena en nuestra memoria de largo plazo
es visual. Utilizar imagenes para evocar algunos acontecimientos
es una herramienta muy eficaz en el recuerdo. La habilidad para
crear imégenes mentales vividas y claras varia de persona a
persona, sin embargo, aungue la persona no la haya desarrollado
en el pasado, puede aprender. Esta técnica ejercita su mente de
dos formas

La presiona a concentrarse, asociando la nueva informacion con
la que usted ya tenia, visualizando lo que estd tratando de
aprender.

8. Consultara un profesionalsi siente que la situacion se escapa de las

manosy se necesite asesoria para un manejo adecuado.

b) Se refuerza su memoria de corto plazo utilizando la imaginacion

al representar en imagenes mentales cuadros ildgicos, ridiculos,
sin sentido, y que precisamente se quedan en la memoria, ya que
se sale del contexto de las imagenes logicas que percibimos
durante el dia.

Esta técnica es poderosa al darle claves diferentes a su
memoria de largo plazo y permitirle tener la informacion por més
tiempo. Para un mayor entendimiento de la técnica, veamos el
siguiente ejemplo:

Para recordar una lista de objetos y lugares imagine que va
entrando a su casa y que se va encontrando los objetos alrededor
de los diferentes espacios, por ejemplo: planta-escalera, lampara-
puerta, television-refrigerador, perro-escusado, pinzas-limon,

martillo-pinzas de ropa.
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e Imagine los objetos utilizando todos sus sentidos.

Estas visualizaciones se pueden crear mas facilmente para
objetos concretos ya que los conceptos mas abstractos son mas
dificiles de representar.

2. Lamemoriase basa en la asociacion. La memoriaes un sistema
de organizacion donde se asocia la nueva informacion con la
previamente almacenada. Por lo tanto, una manera de recordar
informacion es asociarla con algo que usted ya conoce.

Hacerse preguntas sobre el material es una forma de utilizar la
asociacion. Por ejemplo, cuando escuche una nueva idea que

quiera recordar, preguntese el qué, como, cuando y donde, acerca
del material. El contestar estas preguntas le ayudara a completar

Algunos consejos para visualizar

el cuadro de la idea y le ayudara a recordarla en una forma mas

. . . Y . integrada. O sea, con el método de preguntar contestar
e Visualizar objetos en un tamafio diferente al que tienen en g Preg y

. , ~ conceptos sobre la idea, usted estd haciendo asociaciones y
la realidad mucho més pequefios o grandes.

- . ., aumentando la capacidad de evocacion.
e Visualizar objetos en accion.

, . - Generar multiples recuerdos sobre el tema es un método
e Exagere el nimero de objetos visualizados. _ _
excelente para recordar. Cada recuerdo tiene otros ligados

e Visualice en color. . ) ) )
fisicamente a él mediante conexiones entre las neuronas. Cuantas

e Utilice su imaginacion para darle al objeto un sonido o al . L. )
mas asociaciones tenga cada recuerdo, mas rutas neuronales

visualizarlo ubiquelo encima de algo que suene. . . " -
habra para acceder a él. Los recuerdos codificados con multiples

e Incluye usted o alguien mas dentro del cuadro. ; . e,
vias de acceso son mas faciles de recuperar. Es como acceder al

e Visualiza el objeto en una escena ilogica. - .
recuerdo por la puerta lateral. Los siguientes ejemplos son formas

e Incluye emociones en su cuadro mental. . o
efectivas de asociacion:

o Visualice todos los detalles posibles.
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a)

b)

d)

Grupos de categorias. Organiza la nueva informacion en grupos
de categorias ya sea por nombres, similitudes semanticas,
caracteristicas en comun etc. Por ejemplo, si se le pidiese que lea
unasola vez las siguientes 12 palabrasy que después lasevoque,
¢lo podria hacer? Haga una prueba, pero léalas solamente una
vez: camisa, mango, escritorio, silla, pantalon, ciruela, manzana,
vestido, pupitre, mesa, sandia, corbata. Ahora diga en voz alta'y
corrobore los resultados, dificil ¢ verdad? Ahora trate de organizar
la informacion en tres categorias semanticas: prendas de vestir,
frutas y muebles y compruebe como es mas facil retener las
palabrasy evocarlas.

Asociaciones logicas imagenes mentales con nimeros. NUmero
1-pluma. Asociacion: el nimero 1 tiene forma de pluma. Numero
3-tridngulo. Asociacion: el triangulo tiene 3 lados y 3 dngulosy 3
vértices. NUumero 4-mesa. Asociacion: la mesa tiene 4 patas.
NUmero 5-dedos. Asociacion: tenemos 5 dedos en la mano.
NUmero 12-huevos. Asociacion: una docena de huevos. Nimero
14-anillo. Asociacidn: anillo de oro de 14 kilates.

Asociaciones con el invento de rimas. “Una puntada a tiempo,
ahorraaciento”. Los esloganes publicitarios emplean esta técnica
con mucha frecuencia ya que la gente tiende a recordar el
producto gque se anuncia con mucha eficiencia.

Inventar acronimos o siglas y asociarlo con el material a
recordar. Existen siglas que todos usamos normalmente como
por ejemplo ovni (objeto volador no identificado), OMS

(Organizacion Mundial de la salud), CDMX (Ciudad de México),
UNAM (Universidad Nacional Autdnoma de México). Para tratar
de recordar algun material, debemos inventar nuestras propias
siglas, por ejemplo, necesito comprar algunos ingredientes por 1o
que recuerdo la palabra “casa” (calabaza, aguacate, sal y ajo).
Utilizar mas de uno de los cinco sentidos. Otra buena estrategia
es codificar los recuerdos involucrando mas sentidos. Por
ejemplo, cuando leamos algun nimero de teléfono que queramos
recordar, hacerlo en voz alta, de esta forma hacemos la asociacion
visual y auditiva de la informacion a consolidar. Esto se da,
aungue simplemente lo digamos en voz baja ya que se activa el
mecanismo auditivo al subvocalizar. También se puede fortalecer
la memoria haciendo asociaciones fisicas y cinestésicas,
recordando la textura o el movimiento de los objetos que
gueramos evocar.

Mantenga su mente activa, combata la actitud pasiva. Una de
las técnicas mas importantes para agilizar lamemoria es tratar de
percibir consciente y continuamente con todos los sentidos, en
lugar de estar “en la luna”, mientras suceden cosas que luego no
podremos recordar. La mejor manera de mantener su mente
activa es teniendo un medio ambiente lleno de experiencias
variadas, novedosas y estimulantes. Lo mas importante de estas
actividades no es enfrentarse a ellas en una forma pasiva, sino al
exponerse a una experiencia determinada, tener una actitud activa
y comprometida para lograr capitular lo mas relevante de la
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b)

situacion, haciendo un esfuerzo por evocar la informacion mas
significativa, como se menciona a continuacion con las siguientes
sugerencias:

Lea lo mas que pueda

Mente pasiva: leer por leer, sin comprender.

Mente activa: subraye y trate de comprender la informacion leida,
asi como la forma en que los conceptos se relacionan entre si y la
secuencia del texto. Identifique lo que es relevante y lo que es
informacién de relleno. Realice una vision de conjunto de los
puntos principales antes y después de adentrarse en los detalles
especificos.

Observe programas en television

Mente pasiva: simplemente ver y dejarse llevar por las imagenes
durante horas.

Mente activa: concéntrese en diferentes detalles del programa (lo
que usted le llame més la atencion como los dialogos, la
actuacion, la direccion o detalles como los peinados, vestuarios,
expresiones, etc.). Mantenga una actitud critica hacia lo que
observa. Trate de recordar después de unas horas esos detalles
que usted identific. Si no le interesa el programa, cambie de
canal o realice otra actividad.

Asista a reuniones o grupos sociales donde pueda conocer gente
nueva.

Mente pasiva: hablar con la gente recién conocida sélo sobre
temas superficiales.

d)

Mente activa: comprométase con las relaciones sociales recién
hechas, platicando de sus valores y puntos de vista acerca de
temas mas profundos y defendiendo su ideologia.

Comprométase con formas nuevas de percibir la vida. Por
ejemplo, la apreciacion artistica.

Mente pasiva: observar cuadros o pinturas (museo, internet, en
casa).

Mente activa: en el caso de las pinturas obsérvelas tratando de
buscar y analizar la obra del autor que mas se identifique con
usted. Trate de recordar los detalles de la obra que le hayan
impactado. Estudie, analice y memorice la obra de dicho autor.
Regrese y vuelva a observar los cuadros con una vision mas
amplia del tema seleccionado.

e) Analice qué sucede con las noticias.

f)

Mente pasiva: simplemente escuchar lo que sucede a su
alrededor.

Mente activa: entérese de las noticias por la radio, latelevision o
los diarios, tratando de encontrar similitudes y diferencias entre lo
escuchado, visto y leido. Esfuércese en recordar datos especificos
como nombres de los protagonistas, cantidades, ciudades, etc. Y
comparta la informacién aprendida con alguien mas.

Escuche nueva musica

Mente pasiva: simplemente escuchar la musica.

Mente activa: aprenda la letra de la cancion de memoria, trate de
adivinar, por la voz, quién la canta, con base en otras canciones
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9)

h)

que recuerde. Trate de recordar la melodia, después de haber
escuchado otras melodias.

Propongase metas a corto, mediano y largo plazo. Teniendo en
cuenta el conocimiento de sus propias capacidades vy
limitaciones.

Mente pasiva: proponerse las metas mas no llevarlas a cabo.
Mente activa: ir venciendo los retos y desafios que se presenten
hasta alcanzar las metas propuestas. Tome nota, haga listas,
escriba archivosy registre en el calendario sus prioridades.

Aprenda nuevas habilidades y utilicelas en su vida diaria.

Mente pasiva: aprender, por ejemplo, computaciéon (dibujar,
tejer).

Mente activa: Aprender la nueva habilidad, utilizar los
conocimientos aprendidos en algun aspecto practico de su vida
cotidiana, repasando la habilidad aprendida con frecuencia. Por
ejemplo, tejer algo para Navidad como regalo a los familiares o a
una misma, sin necesidad de que sea alguna tarea por parte del
Curso.

En el caso de dibujar, que se utilicen las técnicas de dibujo para
memorizar mejor la informacién pictorica.

Asistir a conferencias o tomar clases de temas de interés.

Mente pasiva: escuchar sin prestar atencion, distrayéndose con

detalles irrelevantes como el peinado de la persona de enfrente,

los ruidos ambientales o detalles como la asistencia de la gente
del auditorio o salon.

Mente activa: escuchar el contenido de la platica tratando de
entender los conceptos y seguir la secuencia de la exposicion,
hacer preguntas significativas sobre el tema y plantear problemas
relacionados con la solucion. Interactuar con el conferencista o
profesor, evocar mentalmente los puntos principales de la platica,
ignorar las distracciones tanto internas como externas.
Asimismo, poner atencion tomando notas relevantes, resumir el
material de la clase o conferencia elaborando cuadros sinopticos,
tratar de darle un significado a lo aprendido. Una estrategia
mental que produce enormes dividendos es repasar con
frecuencia el material ya aprendido.
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IX.2 Apéndice D. Programa de Rehabilitacion G.M.

Fecha:11/09/2020

SesionNo. 1

Objetivo de la sesidn: Presentar los resultadosde la valoracién y acordar el
plan de rehabilitaciéncon elfamiliary elnimerode actividades que deben ser
registradas en el calendario semanal documentando el progreso y el rendimiento

de G.M.

Tabla17.

Programa derehabilitacion-sesion 1

Consentimiento

Informado

Asimismo, los horarios de siesta para G.M. se establecieron
en un maximo de 40minutosaldia, lashorasde suefio, por
otra parte, se indicaron paraun descansode 8 a 9 horas; con
el propositode mejorar la higiene de suefio de G.M.
Dandoa conocer los objetivos de la presenteinvestigacion y
de las caracteristicas del caso de G.M. comoadecuadas para
formarpartedel proyecto, se les preguntd tanto a G.M. como
a su esposo, de su acuerdoen participar en la investigacion,
Para ello se le dieron a saber las condiciones y derechos qué
tiene como participante otorgdndole un documento con la
peticion de sus respectivas firmas.

Actividades

Descripcion de lasactividades

Entrega de
resultados

Psicoeducacién

Presentaciéndel
programade
rehabilitacion

Trabajoen
familia
Reporte del
rendimiento de
G. M.

Establecer
Horariosy
Fechas

Después la evaluacién neuropsicologica, se les proporciono
tanto a GM. como a su esposo, un resumen del perfil
cognitivo, elgrado de severidad de cada unode los procesos
y sus respectivas alteraciones.

Considerando las patologias como el aneurisma cerebral
secundario al TCE severo, el lugarde la lesidn, su gravedad
y el impactoque tiene sobre las funciones cognitivas, se les
explico el impacto y las modificaciones qué puede tener
sobre el funcionamiento cerebral y los procesos mas
afectados, en este casoel lenguaje.

Dado el deporte de los procesos afectados y su impacto en la
calidad de vida, se hablé del programa de rehabilitacién
neuropsicoldgico; las etapas que conforman a este y el
material que son necesarios para su trabajo. Para darle un
seguimientoaltrabajodiario de G.M.sele dioa la familia
un calendario semanal en el que reporten el rendimiento
durante las sesiones de rehabilitaciénen casa.

Una vez que se dio a conocer el programa de rehabilitacion,
se le proporciond al esposo de G.M. una hoja con las
recomendaciones pertinentes para los familiares de personas
con afasia, asi como la comprension y la disciplina
necesarios en el trabajo conjunto conel neuropsicologo para
una rehabilitaciénadecuada.

Se le indico tantoa G.M. comoa su esposo que es necesario
trabajar diariamenteen la rehabilitacion considerando un
tiempo de 40 minutos a una hora. Por otra parte, con el
objetivo de permitir el esparcimiento de G.M. y la salud
tanto mental y fisica del cuidador se les indicé que
respetaran los fines de semana comodias disponibles para la
convivencia familiary las actividades recreativas personales.

Valoraciondiariadel programa de rehabilitacion

Nombre: G.M.
Fecha:11/09/2020-17/09/2020

Sesion No. 1

Etapa delprograma: 1°fase

Presentaciény conducta

Réjnedr:]n;:ce)g.to Valoracién del
Activa progreso
No. de Atenta Meior6 Estadode animo
actividades Consuefio Mejoro 1 altrabajar
Participativa- Disminuyo |
P Se mantuvoigual
colaboradora _
Distraida -
10 Activa Se mantuvoigual Alegre
Tabla 18.

Guia semanal para la familia-sesion 1

Instrucciones

Actividades
Lectura de
ndmeros

Pedirle que cuente los nameros del 1 al 10” Después se le
pedird que “lea los nimeros de la ldmina” Se le puede pedir
que “cuentelos numeros del 10 en adelante” o que “cuentelos
numeros pares” o que “cuente los nimeros nones” o que
“cuentelosnumerosde 10 en 10”.
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Nombres de
los nimeros

Unir nimeros
ynombres

Unir nimeros
y dibujos
Tablas de
multiplicar y
operaciones
aritméticas

Dias de Ila
semana

Contemplar
los dias de la
semana

Actividadque
realicen cada

dia
Ordenar los

dias de Ila
semana

Losmesesdel
afio

“Diga los nombres de los nimeros” después “escriba los
nombres de los nimeros”.

Pedirle que “una con una linea los numeros con sus
respectivos nombres”.

“Trazauna linea entre elnimeroy su dibujo correspondiente”

pedirle que “realice las operaciones siguientes” posteriormente
“léalasy diga los resultados”.

Pedirle que “diga los dias de la semana” posteriormente “lea
laspalabras de la ldmina

Digale la primera silaba “Lu, mar, mier, jue, vier, sab, dom,
para completarlos dias de la semana” posteriormente pedirle
que “escriba la palabra completa”.

Pidale que “diga las actividades que realiza cada dia”
posteriormente, que lea y complete los enunciados.

Pidale que “ordene los dias de la semana, escribiendo el
numeroquele corresponde a su lado”, después “escribaeldia
en la linea continua”.

Completarlos meses delafio “diga los meses delafio” después
“diga los meses del afio empezando por el mes de julio”

posteriormente pedirle que lea los meses.
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CALENDARIOSEMANAL

VALORACION LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES
LAMINAS/
ACTIVIDADES
que serealizaron 1,2y3 4,5y6 7y8 9y 10
(colocar el numero de
lamina)
RENDIMIENTO
Ejemplos: o o
Activa Atenta con Activay atenta, P_art|(:|pat|va e Con |r_1teres en
Atenta - interesada en realizar las
C . animo aunque con . .
onsuefio Concentrada cefalea realizar los actividades
Participativa- gjercicios Cefalea
colaboradora
Distraida
VALORACION DEL Bueno
PROGRESO Calificacion: 5
(Debido a que Se mantuvo . Se mantuvo
. . : Mejoro .
Mejord 1 es laprimera igual 6 igual
Disminuyo6 | sesién muestra 5 6
Se mantuvo igual = una puntuacion
neutral)
ESTADO DE ANIMO AL Alegre
TRABAJAR Alegre Tranquila Alegre Tranquila




Fecha: 18/09/2020

Sesion No. 2

Objetivo de la sesion: Fortalecer la denominaciony la melodia

Tabla 19.

Programa derehabilitacion-sesion 2

Actividades

Descripcién de la

Material

Tarea

Rotulacion
de objetos

Terapiade
entonacion
melddica

actividad
Se colocaron los
letrerosa cadaunode

los objetos presentes
delconsultorio. Con el
objetivode queleyera
el letrero o la etiqueta
de cada objeto y
facilitara su
denominacion.
Primero se hicieron
ejercicios de
sefialamiento, después
de denominacion. Se
le pidi6 a G.M. que
tocaracadaunodelos
objetosy los leyera en
vozalta.

e Utilizando las

Rotulaciones de los
objetos de la
consulta, se le pidid
gue leyera cada
letrero y con cada
palabra se le
mostraba como
entonarla exagerando
la acentuacion
prosodica de cada
una.

despuésse le mostro
qué con cada palabra
tararearae hiciera el
ritmo al mismo
tiempo con la mano
izquierda (mano sin
hemiplejia) con el
objetivode enfatizar
silaba por silaba el

Letreros para los
objetos presentes
en la consulta:
computadora,
escritorio, cuadro
de pintura, silla,
cortina, etc.

Letreros para los
objetos presentes
en la consulta:
computadora,
escritorio, cuadro
de pintura, silla,
cortina, etc.

Se le solicité que
en casa rotulara
cada uno de los
objetos (muebles,
electrodomésticos,
objetosqueestén
en casa), para
realizar el mismo
ejercicioqueen
consulta. Las
rotulaciones
deben permanecer
en cada objeto por
lo que deben de
pegarse para
ejercicios
posteriores.

Se le pidio al
familiar que
realizaraelmismo
gjercicio en casa
utilizando las
rotulaciones del
ejercicio anterior.

Aprenderse
una cancion
de un artista
favorito

ritmo de cada
palabra.

después le pidié a
ella que siguiera el
ejemploytararear a
hiciera el ritmo con
su mano izquierda
como se le habia
mostrado
anteriormente.
Después
ejemplificando, se
dijo cada palabra
entonandola al
mismo tiempo con
los golpes de la mano
izquierda (amitadde
palabra,
intencionalmente se
apagaba la voz, sin
mover labios
continuandocon los
golpes de la mano)
Se continu6 el
gjercicio entonando
la palabra y
golpeando mientras
G.M. escuchaba para
después solicitarle
que lo repitiera.

Se le pregunté porsu
cantante  favorito.
GM.M. menciond a
Jenny Rivera como su
artista de eleccion,
Posteriormente de una
lista de canciones,
G.M. Escogid6 una
canciénparticulary en
sesidn se le pidi6 que
siguiera la letracémo
lo sefalaba la
aplicacion (spotify)
conelobjetivode que
cantara al mismo
tiempo, respetando los
tiempos y la
entonacién melddica.

App de Spotify,
que permite
sefialarla letra de
acuerdoala parte
especifica de la
cancion.

Se le pidié que se
aprendiera La
cancién practicada
en la sesion,
respetando la
entonacion y los
tiempos.
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Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Nombre: G.M.

Fecha:18/09/2020-24/09/2020

Sesiéon No. 2

Etapa del programa: 2° fase

Presentaciony conducta

RéFedn']rB:gg_to Valoracion del
Activa progreso
Atenta Estadode
No. de Actividades Con suefio Mejoré 1 animoal
Participativa- Disminuyo | trabajar
colaboradora Seintjzr;t_uvo
Distraida guat=
8 Atenta Mejoro Alegre
Tabla 20.
Guia semanal para la familia-sesion 2
Actividades Instrucciones

Completar los
mesesdelafio

Mesesdelafio a
la inversa

Ordenar los
mesesdelafio

Celebraciones

Digale la primera silabay que“terminede decirelmes del
afio” después digaselosalazary pida la misma instruccion,
posteriormente pedirle: “ahora léelosy escribe lo que falta

ER]

Diga los meses del afio a la inversa empezando por
diciembre” después digale cualquiermesy pida la misma
instruccion; porejemplo: “empieza ahora porseptiembre”
(tendria que decira partir de septiembre los meses: agosto,
julio, junio... etc).

Pidale que “ordene los meses del afio, escribiendo el
nimeroallado, despuésescribaelmesenordenenlalinea
continua”.

Léale las fechas de la lamina “dime en qué mes se celebran
las siguientes fechas”. Posteriormente pidale que “relacione
las dos columnas™.

Recitar una
plegaria

Recitar una
plegaria
interactuando
con el
rehabilitador

El himno
nacional

Completar
canciones

Pidale que “Recite el padre nuestro”

Digale lo siguiente: “termina de decir el enunciado siguiente
a lo que yo diga” después, se podran dar enunciados en

desorden.

Antesde que vea la lamina pidale que “diga verbalmente la
primera estrofa delhimno nacional” ahora, “cantela junto
con la letra” posteriormente “solo tararea la melodia”
finalmente (utilizando ahorasi la lamina 19) “léala”.

Leerle la laminay decirle “termina de cantar las siguientes
canciones”.
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Fecha:25/09/2020

Sesion No. 3

Objetivo de la sesién: Trabajar conlos patrones de lenguaje

Tabla 21.

Programa derehabilitacion-sesion 3

Actividades

Descripcion de la actividad

Objetivos

Tarea

Cancion

Patrones
del
lenguaje

Se le pidi6 a G.M. que se aprendiera una cancion favorita de su
eleccion. Dados los recursos en ese momento mediante la
aplicaciénde Spotify, G.M. pudocantar la cancionleyendo la letra
almismo tiempo; sin embargo, se le solicité que la practicara en
casa con elobjetivode que respetara las entonaciones melédicas y

pronunciacion.

Patron dame/toma

Se eligieron 4 objetosy se le pidio
quede lenlconelpatron dame
seguido del nombre del objeto
dijera la oracibncompleta: dame
el lapiz. Setrabajocon G.M.para
que contestara “toma” con el
nombre del objeto. Posteriormente
de le pidi6 que fuera ella quien
pidiera los objetos.

Patron quiero. Al igual que el
ejercicio anterior pero ahora
utilizando el patréon “quiero”
seguido del nombre del objeto
“quiero agua”.

Patrén tengo. Se utilizé elpatrén
tengo para representar
necesidades corporales como: frio,
sed, hambre, suefio, entre otras.
Patron estoy. Se utilizé el patrén
estoy pararepresentar estados de
animo: tristeza, cansancio, alegria,
enojo, amor, entre otras. Se le
pidi6 a M.G. que sefalara el
estadode &nimo que presentaba,
después que lo dijera verbalmente.

Qué G.M.
pueda pedir
algo que
quiera, asi
cémo

detectar 'y
expresar sus
sentimientos
y Estados de
animo.

Para elpatrdn
“estoy”.
utilizar una
hoja en donde
estén
plasmados los
sentimientos
con
expresiones
faciales para
qué G.M.
puede
identificarlos
visualmente.

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Nombre: G.M.
Fecha: 25/09/2020-30/09/2020

Sesion No. 3

Etapa del programa: 2° Fase

Presentaciony conducta

Répdlmlen.to Valoracion del
jemplos:
Activa progreso
. Atenta . Estadode
No. de Actividades c - Mejor6 1 animoal
on sueno Disminuyo | trabajar
Participativa- Se mant)L/Jvo !
colaboradora iqual=
Distraida 9
5 Consuefio/cefalea Se mantuvo Alegre
igual
Tabla 22.
Guia semanal para la familia-sesion 3
Actividades Instrucciones
Relacionar Le debera decira G.M. elestadoy ella debera mencionar la
Estados y capital (verbalmente, antes de que G.M. vea la lamina):
capitalesdela  “relaciona los estados con las capitales de la Republica
Republica Mexicana”, posteriormente: “relaciona las dos columnas con
Mexicana una linea”.
Expresiones  Mencionarle lo siguiente: “Te voy a leerunas oraciones para
incompletas que las completes oralmente”, posteriormente: “lee las
lamina palabrasy complétalas en forma escrita”.
Presentarle la lAmina, enfatizaren la correcta articulacion del
fonema, pedirle que “imite las palabras de los fonemas
representados”. puedetrabajarse conpalabras bio trisilabicas.
F es importante mencionar que no se toma en cuenta la
inoigigrlggs ortografia, sino el aspecto fonéti_co delas g_rafias, ej:b/v,cqu,
s/z/c.Posteriormente conla lamina 27 pedirle que “emita las
palabras de los dibujos representados”. Se trabaja con las
lAminas querepresentan objetos cuyo fonema inicial sea el
mismo.
pedirle que “emita palabras queempiecencon lassilabas del
Fonemas ejercicio”. Otra variante del ejercicio es trabajarlos fonemas
iniciales y finales, por ejemplo, si se quiere trabajar la silaba /ma/ se
finales puedentrabajar palabras como cama, rama, fama, firma, con la

silaba/te/: aguacate, zopilote, chocolate.
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Tomandoun minutode tiempo para cada tema, se le pide que
diga todas las palabras que pueda que pertenezcana ungrupo,
porejemplo, quedurante un minuto enuncie todas las palabras

Fluidez relacionadas con partesde la cara, dyrante_otro minuto que
semantica mencione las partes del cuerpo, y asi sucesivamente.

Se recomienda que todos los campos semanticos de esta
lAminano se trabajen en los 40 minutos de rehabilitacién, sino
que se trabajenen diferentes dias, podrianser 16 temas por dia
(16 minutos, un minuto por cada tema).
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Fecha: 30/09/2020 SesionNo. 4

Obijetivo de lasesidn: Integrar de manera espontanea lasformulas sociales:

LR N3

“hola y adi6s”, “saludos”.

Tabla 23.

Programa derehabilitacion-sesion 4

Tabla24.

Guia semanal para la familia-sesion4

Actividades

Instrucciones

Actividades Descripcion de la actividad Tarea
Formulas Se trabaja de manera formal la mision de las férmulas socia les,
sociales posteriormente se va motivando la accionespontanea. Con la

Fluidez verbal

palabraescrita o dramatizaciones.

Se le pidi6 a G.M. que
respondiera de acuerdo al
vocabulario y materialque se ha
estado trabajando. al principio

Debido a que G.M. puede
agotarse o frustrarse,
pedirles a los familiares
quetrabajen la semana de
rehabilitacion, que midanel

Fluidez verbal

Descripciéon por
claves

Fluidez verbal

n le exigen respuesta : i
cgrrescetaseefoegseim grtgnf:I; tiempo que G.M. logra D_escrlpmon
com renéi%n adefuada del trabajar y  reforzaria visual
mateprial positivamente aunque no Descripcion
. . diga nada. _ auditiva
Expresiones Se trabajaron diferentes temas con expresiones (oraciones)
incompletas incompletas que G.M. debia de completar verbalmente. ngejaqzas y
lamina diferencias
Fluidez
semantica

Valoracidndiariadel programa de rehabilitacion

Nombre: G.M.
Fecha:01/10/2020-5/10/2020

Presentaciony conducta

Sesion No. 4

Etapa del programa: 2° Fase

Répedni]m :(e)g_to Valoracion del
JActiF\)/a : progreso
. Atenta . Estadode
No. de Actividades Con suefio !\/Iej_oroT, ammo_al
Participativa- Disminuyo | trabajar
colaboradora Se_marllt_uvo
Distraida Igual=
7 Somnolienta Mejoro Alegre
Cefalea

Pida que “diga todas las cosas que recuerde que cumplan las
caracteristicas mencionadas”. Es necesario registrar el
niumero de palabras que G. M. relacione con las
caracteristicas fisicas que se dieron y eltiempoen elque lo
realiza.

Mencionarle un concepto, porejemplo, carroy preguntarle
grupo al que pertenece ;qué es?; acciones ¢;qué hace?,
utilidad: ¢ para qué se usa?; Caracteristicas o atributos como
es?; partes. ;,qué partestiene?; localizacion: ;donde esta o
ddnde se encuentra?; asociaciones: ;conqué se relaciona?
Pidale que “emita una palabra que pertenezca al mismo
grupo de las otras dos palabras dadas™:

Pida que “expliquepara qué sirve cadaunolos objetos”
Léalea G.M. los objetos enlistados en el ejercicio para que

los escriba.

Pidalea G.M. que le indique “en qué se parecen o en qué
tienen en comun los siguientes conceptos”. Una variante del
ejercicio expedir las diferencias entre los pares de palabras.

Nombrarun paisy pedira G.M. diga el platillo, la moneda,
las cosastipicasy la musica de éste.
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Fecha:05/10/2020

Sesion No.5

Obijetivo de la sesidn: Fortalecer la denominacion

Tabla 25.

Programa derehabilitacion-sesion 5

Actividades

Descripcién de la actividad

Reconocimiento
y denominacion

Categorias

Complementaci
on poranalogias

Sintesis

Complementar
un contexto

Se le presentaron a G.M. unas laAminas y se le pidi6 que
sefialara lo que fuera escuchando posteriormente se le pidi6
la asociacionde cada lamina consu palabra escrita. Al final
de haber reconocido todos los objetos de la lamina, se le
pidi6 que nombrara la que corresponden las descripciones o
preguntas de cada lamina.

Se le pidi6 que dijeraa quégrupopertenecen las palabras
que se fueronleyendoporejemplo: suéter prenda de vestir.
Asi con las siguientes palabras: “elefante, camion, manzana,
pantaldén, Michoacén, sala, clavel, azul, violin, brazo”.

Se le pidi6 que seleccionara de la columna de la derecha, la
palabra que complemente cada enunciado.

Se leyeron preguntas con el objetivo de que fuera
denominando.

Se le pidi6 que relacionara las columnas En la lamina de
apoyo.

Presentaciony conducta

Rendimiento .,
Ejemplos: Va Ior(r)a(;:fsr;del
Activa prog dod
o Atenta . Estadode
No. de Actividades Con suefio Mejor6 1 animoal
Participativa- Disminuy6 | trabajar
colaboradora SeirTJ:TENO
Distraida g
7 Con suefio, aunque Mejord Triste
participativa y con
cefalea
Tabla 26.
Guia semanal para la familia-sesion5
Actividades Instrucciones

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Nombre: G.M.

Fecha:05/10/2020-09/10/2020

Sesion No.5

Etapa del programa: 2° Fase

Fluidez verbal

Descripcién  por
claves

Fluidez verbal.

Descripcién visual

Descripcién
auditiva

Semejanzas y
diferencias

Fluidez semantica

Pidalea G.M. que “diga todas las cosas que recuerde que
cumplan las caracteristicas mencionadas”. Es necesario
registrar el nimero de palabras que relacione con las
caracteristicas fisicas que se dieron y eltiempoenel que lo
realiza.

Mencionarle un concepto, porejemplo, carroy preguntarle
grupo al que pertenece ¢qué es?; acciones ;qué hace?,
utilidad: ¢ para qué se usa?; caracteristicas o atributos cémo
es?; partes: ;qué partestiene?; localizacion: ,dénde esta o
ddénde se encuentra?; asociaciones: ¢conqué se relaciona?

Pida que: “emita una palabra que pertenezca al mismo grupo
delasotras dos palabras dadas”™:

Pida que: “explique para qué sirve cada uno los objetos”

Léalea G.M. los objetos enlistados en el ejercicio para que
los escriba

Pidalea G.M. que le indique“en qué se parecen o en qué
tienen en comun los siguientes conceptos”. Una variante d el

ejercicio expedir las diferencias entre los pares de palabras.

Nombrarun paisy pedirque la pacientediga el platillo, la
moneda, las cosas tipicasy la musica de éste.

244



Fecha:09/10/2020

Sesion No. 6

Objetivo de la sesién: Fortalecer la denominacion

Tabla27.

Programa derehabilitacion-sesion 6

Actividades

Descripcién de la actividad

Sustantivos
especificos

Utilidad

Oficiosy
profesiones

Sustantivos

Se le pidi6 que completara las oraciones con la palabra
adecuada. Oraciones incompletas por falta de sustantivo en al
quese le pediaa G.M. quecompletara la oracién colocando el
sustantivo faltante.

Se le pidi6 qué completara con la palabra adecuada. Las
preguntas iniciaban de la siguiente manera. ;comose llama lo
queusamospan...?

Se le solicitd que completara con la palabraadecuada. Todas
las preguntas iniciaban de la siguiente manera ;cémose llama
elque...?

Se le pidi6 que completara la palabra adecuada. Las preguntas
iniciabande la siguiente manera. ;. como se llama?

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Nombre: G.M.
Fecha:09/10/2020-14/10/2020

Sesién No.5

Etapa del programa: 2° Fase

Presentaciony conducta

Ré.nd'm |en.to Valoracion del
jemplos:
Activa progreso
- Atenta . Estadode
No. de Actividades Con suefio Mejor6 1 animoal
Lo Disminuyo | trabajar
Participativa- Se mantuvo
colaboradora iqual=
Distraida Igual=
10 Participativa, Se mantuvo Irritable
colaboradoray igual
atenta
Tabla 28.
Guia semanal para la familia-sesion 6
Actividades Instrucciones

Relaciones con

el objeto directo.

Estructuraciéna
partir de un
verbo

Conjugacion en

la primera
persona del
singular

Verbos en
infinitivo
Tiempos

Digale alpacienteque “relacione las columnas”

Presentarle a G.M. unaldminaquerepresente una accion y
decir el verbo en infinitivo por ejemplo: “correr”. Pedirle
que “a partirdel verbo estructure una oracion” (si ilustran
los siguientes verbos: bailar, escribir, caer, manejar, nadar,
despertar, comer coma cocinar, jugar, escuchar, comprar,
caminar, bajar, correr, dibujar, pensary cantar). Puedeser de
utilidad elpatrén sintactico “quién”, “qué”, para acomodar
el sujetoy el verbo conjugado comoelejercicio 70, laminas
85y 86.

Pedirle G.M. que “complete el verboadecuado”.

La tarea aqui es: “complete con el verbo en infinitivo”
(terminacionar,er, ir)

Pedirle que: “escriba el verbo en tiempo pasado”.
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verbales en
pasado
Tiempos
verbales en
presente
Tiempos
verbales en
futuro

Conjugacion de
verbos
Conjugacion de
verbos
Concordancia de
personay tiempo

Encontrar  un
verbo a partirde
preguntas.

Digale a G.M. que “escriba el verbo en tiempo presente”

Digale a G.M. que “escriba los verbos en tiempo futuro”

Digale que “conjuga el verbo adecuadamente y que lo
escriba en elespacio vacio”.

Pedirle que: “conjugue elverboadecuadamente y lo escriba
en el espacio vacio”.

Indiquele a G.M. que “subrayeel verbo que concuerde con
personay tiempo”.

Pedirle que: “relacione la pregunta de unverbo escogiendo
su correspondienteen la columnaderecha”.
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Fecha: 14/10/2020 SesionNo. 7

Objetivo de la sesion: Agilizar los 6rganos articuladores para facilitar los
movimientos necesarios para la correctaarticulacion de los fonemas. Estos
ejercicios se presentan ensub-partes: ejercicios de labios, ejercicios de lengua,
asi comola repeticionde silabas, palabras y frases.

Tabla 29.

Programa derehabilitacion-sesion 7

Actividades Descripcidn de la actividad

Se le pidi6 que relaciona las columnas. Las preguntasiniciaban
Lugaresde de la siguiente manera: ;donde puedo comprar?
compras

Se le preguntdlo siguiente: ;enqué parte delcuerpo usamos x
Prendasde prenda?

vestir
. le pidi6 mpletara | nalogi nl labr
Analogias Se le pid 0 que completara las analogias con las pa abras
correspondientes.
por
categorias

Se le pidi6 que realizara los ejercicios por imitacion, ayudandose
de la retroalimentacion del espejo.

Se le pidi6 que repitiera las vocales aisladas, consonantes
Repeticion intervocdlicas (aba, eme, oto) y palabras bisildbicas sin

significado o logotomos (bapo, foma, cota).

Posteriormente se le pidié que repitiera lassilabas, palabras y

frases quese encuentranen las laminas”.

Presentaciony conducta

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Nombre: G.M. Sesion No. 7

Fecha:14/10/2020-19/10/2020 Etapa del programa: 2° Fase

Rendimiento Valoracion del
Ejemplos:
! progreso
Activa
Estadode
.. Atenta . .
No. de Actividades Con suefio Mejoro 1 animoal
Participativa- Disminuyo | trabajar
P Se mantuvo
colaboradora iqual=
Distraida 9
8 Atenta, Se mantuvo Triste
somnolienta, igual
cefalea
Tabla 30.
Guia semanal para la familia-sesion 7
Actividades Instrucciones
Articulos determinados Pedirle a G.M. que “elijja un articulo para cada
(él, la, los, las) sustantivo”

Articulos indeterminados

Plural-singular. (él, Ia,
los, las)

Concordancia singular o
plural.

Morfemasfacultativos.

Morfemasfacultativos en
contexto.

Articulosy preposiciones

Preposiciones.

Decirle a G.M. que: “elija un articulo para cada
sustantivo”.

Pida a G.M. que: “escriba el plural o singular de las
palabras”.

Diga a G.M. que “completelos enunciados en singular
oplural”.

Puede trabajarse con la lista que se proporciona:
“completela siguiente lista”.

Pidalea G.M. que: “complete eltextoconlas palabras
delejercicio anterior”.

La tareaaquiessolicitarle a G.M. “completa el texto
con losarticulosy las preposiciones: el, la, los, las, de,
del".

Pedirle que: “complete eltextoconlas preposiciones:
a,la,al en,con,de”.
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Fecha:19/10/2020

SesionNo. 8

Objetivo de la sesion: Fortalecer la repeticion y el completamiento

denominando

Tabla31.

Programa derehabilitacion-sesion 8

Actividades Objetivo Descripcion de la tarea
Ejercicios Se le pide que: “realice los siguientes
orofaciales ejercicios porimitacién”, se puede a yudar
generales: La delaretroalimentacidnque daelespejo.
finalidad de estos
ejercicios es
agilizar los 6rganos
articuladores para  pedirle que “repita vocales aisladas,
facilitar los  consonantes intervocalicas (aba, eme, 0to)
movimientos y palabras bisilabicas sin significado o

. necesarios para la jogotomos  (bapo, foma, cota)”.

Repeticion  correcta Posteriormente se le pide que “repita las
articulacion de l0s  gjjapas, palabrasyy frases que se encuentran
fonemas.  EStOS oplasldminas”.
ejercicios se
presentan en sub-
partes:ejercicios de
labios, ejerciciosde
lengua,asi como la
repeticion de
silabas, palabrasy
frases.

Utilizando la lamina de apoyo, se le pidié que completara las

Analogiasde analogias con las palabras propuestas.

acciones

Se le pidi6 que contestara las preguntas, usandolaspalabras en

Objetos lista de la lamina de apoyo

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Presentaciony conducta

Ré?ednlqrg:ggto Valoracién del
Activa progreso
Estadode
. Atenta L ..
No. de Actividades Con suefio Mejord 1 animoal
Particinativa- Disminuyd | trabajar
P Se mantuvo
colaboradora iqual=
Distraida 9
6 Cefalea, atenta, Mejoro Alegre
interesada
Tabla 32.
Guia semanal para la familia-sesion 8
Actividades Instrucciones

Nombre: G.M.

Fecha:19/10/2020-23/10/2020

Sesion No. 8

Etapa del programa: 2° Fase

Digale alpaciente que “completa el texto conlas respectivas

Preposiciones . . »
preposiciones: en,con,a,de”.

Monemas En este ejercicio pedirle a G.M. que “marque en la tabla la
funcionales opcidn correcta”.
Marcas :

- Pedirle que complete el texto.
morfoldgicas g P
Concordancia de pedirle al paciente que “marque en la tabla la opcion
géneroynimero correcta”.

Concordancia
semantica y de
namero

Indiquealpaciente que “relacione las columnas indicando la
accion que realiza cada animal”.

Se le pide que: “realice los siguientes ejercicios por
imitacion”, se puede ayudar de la retroalimentacion que da
el espejo.

Se le pide que: “realice los siguientes ejercicios por

imitacion”, se puede ayudar de la retroalimentacion que da
Repeticion el espejo.
Pedirle que “repita vocales aisladas, consonantes
intervocélicas (aba, eme, oto) y palabras bisildbicas sin
significado o logotomos (bapo, foma, cota)”. Posteriormente
se le pide que “repita las silabas, palabras y frases que se
encuentranen laslaminas”.
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Fecha:23/10/2020

SesionNo. 9

Presentaciony conducta

Objetivo de la sesion: Identificacion de fonema grafema
Ejercicios gramaticales adjetivo sustantivos y adverbios

Tabla 33.

Programa derehabilitacion-sesion 9

Actividades

Descripcion de la actividad

Material

U_tlllzando un lapiz, se marcaron Abecedario  de

diferentes Ietras_en_ la espalda de 5 grande y

G.M. con el objetivo de que ella  chico
Reconocimiento  escogiera con el abecedario de fomi

de letras la letra se habia escrito en su

espalda, posteriormente se hizo con
su mano y luego se le pidi6 que la
escribiera en una hoja.
Se indic6 que contestar a las preguntas usando las palabras
de la lista de la [amina de apoyo. Las preguntasiniciaban
de la siguiente manera: ;cémose llama elanimalque ...?

Uso de espejo

Animales

Se le pidi6 que uniera con una linea las palabras con la

riaal necian.
Partes de la casa categoriaa la que pertenecia

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Nombre: G.M. Sesién No. 1

Fecha:23/10/2020-27/10/2020 Etapa del programa: 2° Fasey 3° Fase

Rendimiento Valoracion del
Ejemplos:
AJctivg progreso
Atenta Estadode
No. de Actividades Con suefio Mejoré 1 animoal
Particinativa- Disminuyo | trabajar
P Se mantuvo
colaboradora iqual=
Distraida guat=
Activay o
8 participativa Mejoro Alegre
Tabla 34.
Guia semanal para la familia-sesion9
Actividades Instrucciones
Descripcion de Léalelosadjetivosdelalistaa G.M.; “describe como
adjetivos son los adjetivos que voy a mencionar”.

Eleccién de adjetivos

Concordancia de los
adjetivos

Concordancia de los
adjetivos en contexto

Re-ubicacion de los
adjetivos

Eleccién delsustantivo

Eleccién de adverbios
detiempo

Generacion de
sustantivos adjetivos y
verbos

Indiquele que: “subraye la palabra correcta”
Pidale que: “describa ;,como es?”

Indiquele que: “escriba el adjetivo correspondiente a
cada uno de los sustantivos seleccionandolo de las
palabras que se le proporcionan”. G. M., debe modificar
el género y el nimero para que la concordancia sea

correcta

Pidale que: “reubique que los adjetivos dentro de los
enunciados”.

Indiqueque: “Marque enla tabla la opcion correcta”.

Pidale que: “escoja la palabra correcta”.

Indiquele a G. M. que: “rellene la tabla el sustantivo
adjetivoo verboque falta”.
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Fecha:27-10-2020

SesionNo. 10

Objetivo de la sesion: Ejercicios gramaticales: estructura de oraciones.

Tabla 35.

Programa derehabilitacion-sesion 10

Actividades

Descripcién de la
actividad

Material

Tarea

Denominacién
en contextos

Estructurade
oraciones

Juegosde
memoria

Se le pidi6 que mencionara el objeto al cual se hacereferencia
en la descripcion o pregunta de la Idmina de apoyo

Utilizando la lamina de apoyo se le pidié que leyera la oracion
sustituyendoeldibujo por la palabra que le correspondiera.

Jugando memoria
con la metodologia
tradicional, cuando
G.M. levantabaensu
turno un par de
tarjetascondibujos,
se le pedia que
denominarelobjeto
representado cada
vez. Asimismo se le
motivabaarecordar
el sitio de los pares.

Tarjetas con
dibujos de medios
de transporte
articulos de
belleza articulos
de cocina
articulosde bafo
electrodomésticos
y lugares.

Se le pidi6 que
jugaran  juegos
como domind o
loteria. En casode
loteria, que
denominara cada
vez quesaliera la
tarjeta aunque el
moderador la
sacan.

Presentaciony conducta

R;Fedr:]rg:ggto Valoracion del
Activa progreso
Estadode
. Atenta L .

No. de Actividades Con suefio Mejord 1 animoal
Participativa- Disminuyo | trabajar
colaboradora SeinL:;r;t_uvo

Distraida guat=
11 Somnolienta, Se mantuvo Alegre
aunque igual
participativa
Tabla 36.
Guia semanal para la familia-sesion 10
Actividades Instrucciones Material

Observaciones: Mejor seleccionde las letras

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Nombre: G.M.

Fecha:27/10/2020-02/11/2020

Sesién No. 10

Etapa del programa: 3° Fase

Patrén sintactico

Orden de laspalabras
y tiempos verbales

Oraciones
subordinadas

Orden de las palabras

Estructuracion  de
preguntas

Estructuracion de un
relato narrado por
G.M.

Aumento de la
longitud del
enunciado

Se le dan a G.M. oraciones sencillas en la lamina,
posteriormente, se le pide que “acomode las oraciones

debajode los encabezados de la 1dmina 73”.

Se le pide que “ordene las palabras para formar una
oracion”. Es importanteenfatizareluso de articulos y la
correcta conjugacién de los tiempos verbales.

Pedirle que: “seleccione la palabra del encabezado que
concuerdeentre la primera y segunda columna”.

Decirle que: “ordeney acomode las palabras para formar
una oracion que tenga sentido”.

Indiquele que: “entre las opciones de ;cuando, quién,
dénde? Escoja la palabra correcta para elaborar las

preguntas”.

Pidale que: “cuenteun evento que haya vivido; establezca
primero las personas que deben figurar en el relato,
despuésla fechay ellugaren elque loshechos ocurrieron

y finalmente la secuencia delevento”.

Pidale que: “aumente la longitud del enunciado, poniendo
cadavezmaspalabras”. Porejemplo: encontré la carta;
encontré la carta abierta;encontréla cartaabierta en mi
portafolio; encontré la carta abierta en mi portafolio
negro, etc.
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Estructuracion con
nexos

Proverbios dichos y
frases célebres.

Locuciones de nivel
cotidiano,
interpretacion  y/o
explicacion

Ordenamiento de
frases.

Indiquele que “complete las oraciones con los nexos:
doénde, por qué, como, cuando o para qué”.

Pidale lo siguiente: “explicame el significado de los
proverbios que escuche (o que lea)”, “daun ejemplo del
contextoen quese utiliza”; posteriormente, que haga lo
mismo conlosdichosy conlasfrases célebres. También
se puede trabajar conrefranes.

Tarea deinterpretacion: “relaciona las expresiones consu
significado”. Tarea de explicacion: “explica el significado
de cadaunade las expresiones”.

Proporcione a G.M. las palabras por separado y en
desordeny pidale que“vaya formandouna oracion”.
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Fecha: 02/11/2020

SesionNo. 11

Objetivo de la sesidn: Fortalecer la sintaxis y la estructuracionen las oraciones.

Tabla 37.

Programa derehabilitacion-sesion 11

Actividades

Descripcion de la actividad

Sustituciones

Estructuraciéna
partir de un
sustantivo

Estructuraciéna
partir de dos
sustantivos

Se selecciond una categoria (por ejemplo, sustantivos,
articulos, verbos, preposiciones, género, ndmero), y se le pidié
que “sustituya las palabras de manera que elsignificado sea
coherente, ejemplo: El gato estaba dormido en el sillon. El
felino estaba dormidoen el sillon. Un felino estaba dormido
en el sillon”. Una variacion de ese ejercicio consistio en
parafrasear un enunciado; es decir, transmitir el mismo
significado con otras palabras.

Se le presento la lamina de un sustantivo y se le pidié que
estructurara una oracion”, dandole las diferentes opciones de
posiciony funciéndentrode la oracién (sujetoobjeto directo).
Porejemplo, “la taza se cayd” (sujeto), “Juan trajo la taza
nueva” (objeto directo). Imagenes

Se le di6 a G.M. una lista de sustantivos tanto concretos como
abstractos: nifio/juguete; pan/panadero; sociedad/presidente;
respeto/paz; o bien a partir de tres sustantivos:
hijos/preocupacion/educacion; perseverancia/éxito/examen.
Presentandole el par de sustantivos de manera escrita u oral se
le pidié que “estructure una oracion”.

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Nombre: G.M.

Fecha:02/11/2020-06/11/2020

Sesién No. 11

Etapa del programa: 3° Fase

Presentaciony conducta

Repdlmlen.to Valoracion del
Ejemplos:
! progreso
Activa
. Atenta . Estadode
No. de Actividades c - Mejoré 1 animoal
on sueno Disminuyd | trabajar
Participativa-
colaboradora SeirrLirllt:uvo
Distraida g
3 Interesaday Mejoro Alegre
participativa
Tabla 38.
Guia semanal para la familia-sesion11
Actividades Instrucciones

Reconocimiento de
palabras

Reconocimiento de
palabras

Reconocimiento de
palabras

Se sugiere el sefialamiento de objetos comunes que estén
accesibles en el lugar donde se lleve a cabo la terapia.
Puede realizarse conforme a campo semantico, ir
aumentandoelndmero de objetos conforme G.M. logré
sefialar los adecuadamente. Pedirle que “nombre los
objetosy los sefiale”.

Estas laminas estanagrupadas sobre la base de campos
semanticos (cocina, oficina, hogar y medios de
transporte). G.M. ird nombrando los objetos y se le pedira
que los sefiale, posteriormente se le pedira que los
denomine.

Estas laminas tienen estimulos que pertenecen a diferentes
grupos. Se le irkn nombrando losobjetosy sele pediré a
G.M. que los sefiale, posteriormente, se le pedira que los
denomine.
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Fecha: 06/11/2020

SesionNo.12

Objetivo de la sesion: Fortalecer la comprension de palabras

Tabla 39.

Programa derehabilitacion-sesion 12

Actividades

Descripcion de la actividad

Asociacion
de objetos

Clasificacion
y asociacion

Se le pidi6 a G.M. que relacionara los objetos que sean iguales
(porejemplo: dos llaves, dos plumas, etc.) posteriormente se le
pidi6 que los colocar juntos a los objetos que estan relacionados,
0 que pertenecen aun mismo campo semantico (por ejemplo:
papel, lapiz, libro, etc.).

Para trabajar el vocabulario se utilizé la clasificacién por
campos semanticos. El objetivoes ir aumentando la complejidad
considerando tres niveles; sin embargo, se comenzé con el
primernivelen esta sesion.

Primer nivel: clasificacionde los objetos segiinsus cualidades:
) Por color: con fichas o figuras geométricas de igual
forma, perode diferente color, comenzar con colores primarios,
clasificando al principio dos colores.

. Porforma: formas geométricas basicas de un mismo
color.

. Por objetos similares: agrupacion de objetos con
caracteristicas iguales.

. Por tamafio: primero grande/chico, posteriormente

grande /mediano /chico, misma formay mismo color.

Se le repitio la secuencia con laminas. Los juegos de memoria
puedenser Gtiles, es importante evitar las laminas de objetos con
formas parecidas. Posteriormente se trabajé la asociacion de un
objetocon una ldmina que lo representara.

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Nombre: G.M.
Fecha:06/11/2020-13/11/2020

Sesion No. 12

Etapa del programa: 3° Fase

Presentaciony conducta

Rendimiento Valoracion del
Ejemplos:
Activa progreso
. Atenta - Estadode
No. de Actividades Con suefio !\/Iej_oroT, anlmo_al
Participativa- Disminuyo | trabajar
Se mantuvo
colaboradora iqual=
Distraida Igua
4 Participativa, con Se mantuvo Triste
cefaleay igual
somnolienta
Tabla40.
Guia semanal para la familia-sesion 12
Actividades Instrucciones

Asociacién de
figuras

Asociacién de

lAminas y
palabras
Respuestas si/no.

Sefialamientode
la palabra

adecuada

Pedirle a G.M. quetraceunalineaentre las figuras que se
relacionano que pertenecena unmismo campo semantico.

escribir las palabras correspondientes a los estimulos de cada
laminaen unahojaapartey pedirlea G.M. que relacione
cada lamina consu respectiva palabra.

Leerle a G.M. las preguntas, pidiéndole que las consiste
solamente con si 0 no, ya sea de manera oral o con

movimientos de la cabeza.

Pedirle que sefiale la palabraquecomplementael contexto
previo que se le vaya leyendo. Este contexto se emitird de
acuerdo alvocabulario que se esté trabajando. porejemplo.
si el vocabulario eselde hogar, se ponenlas laminas frentea
Gabriela y se le pide que sefiale el que complete la oracién
deltipo: “lo que usamos para quela ropa no se arrugue”.
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Fecha: 13/11/2020 SesionNo. 13

Objetivo de la sesidon: comprension: Identificar un mismo significado, Tabla42.

independientemente de que se le presentebajodiferentes aspectos: mismos ) - »

objetos. Conestos logros se trabaja paralelamente uninicio de comunicacion Guiasemanal para la familia-sesion13

linglistica, se pide codificacién del signo, asociacién entre significado y

significante. Actividades Instrucciones

Tabla41 Se presentan los pares de figuras que aparecenen la lAmina

107 y se le pide que: “estructure una frase donde se te daran
lasclaves necesarias para encontrar la palabra que falta. Se

Programa derehabilitacion-sesion 13 puede ir estableciendo un contexto previo para ser

completadocon la ayuda delapoyo visual, porejemplo:

Actividades Descripcion de la actividad i
Apareamiento. Nosdormimosen la.../recargamos la cabezaenla...

Para trabajar el vocabulario se utiliz6 la clasificacion por campos En laspiernas usamos un... /nos ponemos en la cinturael. .
semanticos. El objetivo es ir aumentando la complejidad

. : " b En los piesuso un parde.../adentro del za pato nos ponemos
considerando tres niveles. En esta sesion se continu6 con el

. el...
o segundo nivel. .
CI:‘SS (I)fclicaagiélog Segundo nivel: Se trabajo conlos patrones dellenguaje “sefiale, Ponemosla ceniza en el.../mucha gente fuma...
y deme”,con4 o 5 objetos que ya hayansido reconocidos por G.M. Colgamoslaropaenel.../enelgancho cuelgola...

También se utilizaron objetos que no tuvieran relaciones
semanticas y paulatinamente se introdujeronobjetos del mismo
campo semantico. Esto se trabajé conelapoyodel material.

“Leerle a G.M. una de las palabras de cada columna,y
Discriminacion  pedirle que sefiale lo que escuchd.” O, leerle las dos
fonémica. palabras y preguntarle si “son iguales o diferentes” si

respondequeno son iguales,

Observaciones: Reconocimientode letra . . - . .
Se sugiere trabajar utilizando fotografias familiares como

apoyo. El objetivo es reconocer y denominar a los
integrantes de la familia, posteriormente se pueden trabajar

AT L Relacion . ;. -
Valoraciondiariadel programa de rehabilitacion faer:ifiaorezs lasrelaciones ldgicas que hay entre los familiares, hablar
» : sobre lasedades, gustos, trabajo decadauno. Sesugiere la
Nombre: G.M. Sesion No. 13 elaboracion personalde un arbol genealgico como en el

Fecha:13/11/2020-20/11/2020 Etapa del programa: 3° Fase ejemplode la lamina.

Presentaciény conducta

Ré?edn'qn;:f)g_to Valoracion del

Activa progreso
Afenta Estadode
No. de Actividades Con suefio Mejoré 1 animoal
Participativa- Disminuyo | trabajar

P Se mantuvo

colaboradora iqual =

Distraida guat=
3 Participativa Mejoro Irritable
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Fecha:20/11/2020

Sesion No. 14

Objetivo de la sesion: Fortalecer la comprension

Tabla43.

Programa derehabilitacion-sesion 14

Actividades

Descripcién de la actividad

Reconocimiento
de palabras

Comprension
de
descripciones

Clasificaciony
asociacion

Se trabajo la lectura global de la palabra con su respectivo
dibujo, después se trabajo el sefialamiento de laminas aisladas
y luego por pares. Debido a las dificultades en escritura se
realiz6 dictado por pares es decir se le pidio que escribiera de
unparen cadarenglén.

Se le pidi6 que sefialarael objetoque se le describuera

Para trabajar el vocabulario se utilizé la clasificacion por
campos semanticos. Elobjetivo fue aumentar la complejidad
considerando tres niveles. En estasesion secontinud con el
tercernivel.

Tercer nivel: Como nivel mas complejo se trabaj6é con
clasificacionesy asociaciones a nivelabstractocon lenguaje
escrito, paraesto, se trabajaron los ejercicios de clasificacidn
de la parte de lectura del material previamente utilizado en
sesiones.

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Presentaciony conducta

Ré?edr:]n;:gglto Valoracion del
Activa progreso
Atenta Estadode
No. de Actividades Con suefio Mejoré 1 animoal
Particinativa- Disminuy6 | trabajar
P Se mantuvo
colaboradora iqual=
Distraida guat=
9 Participativa, Mejoro Alegre,
interesada tranquila
Tabla 44.
Guia semanal para la familia-sesion 14
Actividades Instrucciones

Nombre: G.M.

Fecha:20/11/2020-27/11/2020

Sesion No. 14

Etapa del programa: 3° Fase

Palabras que
riman

Definiciones

Antoénimos
Antoénimos
Sinbnimos

Comprension y
gjecucion de
ordenesorales

Comprension y
gjecucion de
ordenes escritas.
Modalidadvisual
identificaciéon de
ordenes escritas
absurdas.

Identificacion de
absurdos verbales

Ubicacién
espacial

Pedirle a G.M. qué relacione las palabras cuya terminacion
sea igual

Leer las definiciones para que conteste con el sustantivo
correspondiente.

Pedirle que relacionentre lasdos columnas la palabra que
tiene significado contrario.

Leerlaspalabrasy deciry/oescribirlos contrarios.

Pidale que con unalinea una las palabras quesignifican lo
mismo.

Leerle la lamina y pedirle que “ejecute las drdenes
conforme las vaya escuchando”.

Pedirle que “lea y ejecuten las 6rdenes”. Posteriormente, se
le pedir& que la identifique sies correcto el enunciado.

Leerle el materialy pedirle que “identifiquesies correcto
denunciado”, en caso de que detectealgiin error, tendra que
sugerir los cambios pertinentes paraque elenunciado sea
coherente.

Pedirle que “sefiala la ubicaciondel perro con respectoa la
casa” (afuera,adentro, adelante, atras arriba y abajo).
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Fecha:27/11/2020

Sesion No. 15

Obijetivo de la sesidn: Fortalecer la comprension de las estructuras légico-
gramaticales complejas

Tabla 46.

Guia semanal para la familia-sesion 15

Actividades

Instrucciones

Tabla 45.
Programa derehabilitacion-sesion 15
Actividades Descripcion de la Material
actividad
Construcciones  Utilizando la lamina de apoyo y materialya reconocido por
l6gico- G.M. sele pidi6 de maneraoral, que ejecutara las acciones
gramaticales  queseenlistan en elejercicio, sustituyendo “x” porelmaterial
complejas gue se trabajo.
. Se utilizaron laminas que
Se Ied pl'd'cl’, que representaron  secuencia  de
acomodara 1as a'?"(‘as actividades de la vida cotidiana, por
. con un orden 10ico, giompio: Jevantarse, bafiarse,
Secuencias posteriormente se le oire “trabajar, comer, cenar y
hicieron preguntas
. ormir.
orales y escritas de la
secuencia.
Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion
Nombre: G.M. Sesién No. 15
Fecha:27/11/2020-04/12/2020 Etapa del programa: 4° Fase
Presentaciony conducta
Ré?edn'qrgiggfo Valoracion del
Activa progreso
. Atenta . Estadode
No. de Actividades Con suefio Mejoré 1 animoal
Lo Disminuyo | trabajar
Participativa- Se mantuvo
colaboradora iqual=
Distraida igual=
7 Participativa con Se mantuvo Triste
cefalea igual

Ubicacion
espacial

Sefialala palabra
no mencionado

Comprension y
solucion de
situaciones

Adjetivos
encontraste

Secuencias

Palabras
compuestas

Prefijos

Pedirle que sefiale el objeto del que se describesu ubicacion
espacial utilizando como referencia otros objetos, por
ejemplo: en la lamina pedirle que “sefial6 el objetoque esta
arriba delcuchillo o lo que esta a la izquierda delsalero”.

Presentando simultaneamente tres dibujos, se le pide que “no
sefiale ni las llaves ni el cucharén”. Para hacerlo mas
complejo utilizar los estimulos que pertenecen al mismo

campo semantico “nosefiale nielaviéon nielcoche”.

Leerle lassituacionesy pedirle que escojaunasolucién de
lasposibles que se plantean.

Pedirle que sefiale el objeto que cumple con la caracteristica
que se menciona, losadjetivosestdnen contraste: gordo-
flaco, frio-caliente, contento-triste, grande-chico, dentro-
fuera, mucho-poco, hombre-mujer, limpio-sucio, rapido-
lento, lleno-vacio.

Trabajar textos de recetas sencillas, acomodando frases
separadas (utilizar las laminas correspondientes que pueden
servir comoapoyovisuala la secuencia).

Pidale que descomponga cada palabra en dos palabras como
se muestra en el ejemplo de la lamina de apoyo.
Posteriormente pidale que en el cuadro inferior, unaconuna
linea dos palabras para formar palabras compuestas.

Pidale que “una el prefijo conlas palabras que corresponda
para formar palabras ™.
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IX.3 Apéndice E. Programa de rehabilitacion M.C.

Fecha:09/10/2020 SesionNo. 1

Objetivo de la sesion: Presentar los resultados de la valoraciony acordar el plan
de rehabilitacion con el familiar y el nimero de actividades que deben ser
registradas en el calendario semanal documentando el progreso y el rendimiento

de M.C.

Tabla47.

Programa derehabilitacion-sesion 1

Actividades

Actividades

Entrega de
resultados

Psicoeducacion

Presentacién
delprograma
de
rehabilitacion

Trabajoen
familia
Reporte del
rendimiento de
M.C..

Establecer
Horariosy
Fechas

Después la evaluacion neuropsicologica, se lesproporciono
tanto a M.C. como a su esposo, un resumen del perfil
cognitivo, elgrado de severidad de cadaunode los procesos
y sus respectivas alteraciones.

Considerando las patologias como el aneurisma cerebral
secundario al TCE severo, ellugarde la lesién, su gravedady
el impacto que tiene sobre las funciones cognitivas, se les
explico elimpactoy las modificaciones qué puedetener sobre
el funcionamiento cerebral y los procesos mas afectados, en
este caso ellenguaje.

Dado eldeporte de los procesos afectados y su impacto en la
calidad de vida, se habld del programa de rehabilitacion
neuropsicoldgico; las etapas que conforman a este y el
material que son necesarios para su trabajo.

Una vez que se dio a conocer el programa de rehabilitacion,
se le proporcion6 al esposo de M.C. una hoja con las
recomendaciones pertinentes para los familiares de personas
con afasia, asi comola comprensiény la disciplina necesarios
en el trabajo conjunto con el neuropsicélogo para una
rehabilitacion adecuada. Para darle un seguimientoaltrabajo
diario de MC. se le dio a la familia un calendario semanal en
el que reporten el rendimiento durante las sesiones de
rehabilitacion en casa.

Se le indico tantoa M.C. como a su esposo que es necesario
trabajar diariamenteen la rehabilitacién considerando un
tiempo de 40 minutos a una hora. Por otra parte, con el
objetivo de permitir el esparcimiento de Para darle un
seguimientoaltrabajodiario de MC.se ledio a la familia un
calendario semanalen el que reportenel rendimientodurante
las sesiones de rehabilitacién encasa. y la saludtantomental
y fisica del cuidador se les indic6 que respetaran los fines de
semana como dias disponibles para la convivencia familiar y

lasactividades recreativas personales. Asimismo, los horarios
de siesta para M.C. se establecieron en un maximo de 40
minutosaldia, lashoras de suefio, por otra parte, se indicaron
para undescanso de8 a 9 horas; con el prop6sitode mejorar
la higiene de suefio de M.C.

Dandoa conocer los objetivos de la presenteinvestigacion y
de las caracteristicas delcaso de M.C. comoadecuadas para
formar partedel proyecto, se les pregunté tanto a M.C.como
a su esposo, de su acuerdoen participaren la investigacién,
Para ello se le dieron a saber las condiciones y derechos qué
tiene como participante otorgandole un documento con la
peticidn de sus respectivas firmas.

Consentimiento
Informado

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Nombre: M.C. Sesion No. 1
Fecha:09/10/2020-14/10/2020 Etapa del programa: 1° Fase
Presentaciony conducta
Réjnedr:]n;:grsw.to Valoracion del
Activa ' progreso
Atenta Estadode
No de actividades Con suefio Mejord t animoal
Participativa- Disminuyd | trabajar
colaboradora Seianzr;t_uvo
Distraida gual=
7 Activa/Participativa Mejord Tranquila/Triste
Tabla48.
Guia semanal para la familia-
Actividades Instrucciones

Se le solicita a M. C. que lea unapalabra e identifique
qué palabrasincluidas en la lamina estan relacionadas con la

Conceptos palabraleida, porejemplo, las palabras que se relacionan

asociados auna con papel son: libro, pluma vy tijeras. Cuando haya

palabra terminado contodas las palabras pidale que: “Explique las
relacionesentre las palabras que menciondy las palabras de
la lista”™.
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Conceptos
asociados a una
palabra

Semejanzas Yy
diferenciasentre

conceptos.

Identificacion de
la figura que no
correspondea un

grupo.

Identificacion de
la palabraqueno
correspondea un

grupo.

Identificacion de
la Palabra que no
correspondea un

grupo.

Eliminacion de
palabras.

Este ejercicio también puede practicarse pidiéndole qué
“diga de nuevo las palabras que proceso semanticamente”,
Esto le ejemplificaa M.C. la utilidad del método semantico.
una variacion de este ejercicio es pedirle que recuerde
inmediatamente las palabrasy luego de 20 minutos que las
vuelvaa decir (haciendo otrasactividades que no sean de
memoria pedirle que las recuerde de nuevo).

pidale que “Observe la lamina 2, ahora complete la lamina 3
con cualquier concepto, por ejemplo, vestido™.

“Vamos a hacer el mismo ejercicio anterior, pero ahora sin
ver la lamina y tratando de buscar los puntos tratados”.
“Ahora hazlo conun nuevo concepto”

Este ejercicio también puede servirpara la memorizaciénde
objetos visuales. Empezar primero con 5 objetos, pedir
evocacion inmediata (inmediatamentedespués de terminar
dedecirle la informacién) y diferida (a partirde 20 minutos
después), de esta forma M.C. experimenta de manera
inmediata la utilidad de esta técnica

“lee el primer renglén de la lAimina y mencione algunos
conceptos quesean semejantes a losque sele presentan”.
Posteriormente, preglntele “;en qué se parecen los
conceptosy en qué sondiferentes?”

muéstrele a Martin a las [Aminas y “mencione cuatrode las
cinco figuras de cada renglén forman un grupo, ;de qué
grupo se trata?” “Ahora, identifique la figura que no
corresponda con las demas y explique porque no
corresponde al grupo”. Al terminar el ensayo, se le pide:

“mencionétodos los objetos que excluyo de los grupos”.

lea tresde las cuatropalabrasde cada renglon que forman
un grupo y preguntele: “De qué grupo se trata? Ahora,
identifiquela palabra queno correspondecon las demas y

explique porque no corresponde al grupo”.

se repite el ejercicio anterior pero ahora debera de leerle a
M.C. las palabras, renglén por renglén. Y pidale que:
“Mencione tres de las cuatro palabras que forman un
grupo”. Preguntele: “;De Qué grupo se trata?” “Ahora
identifique la palabra queno correspondacon las demas y
explique por qué no corresponde al grupo”

lea las palabras del primerrengldn de la ldmina 8. Solicitele
a M.C. que: “Repite las palabras que le dije “
Posteriormente, solicitele: “vaya eliminando las palabras
que le voy a decir, porejemplo, diga las palabras en orden

eliminando zapatos” (respuesta lapiz cartera abrigo blusa
escritorio). “Ahora, diga las palabras eliminando lapiz”.
Sucesivamente vaya eliminando diferentes palabras.

Posteriormente, haga lo mismo con los siguientes renglones.
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CALENDARIOSEMANAL

VALORACION

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
ACTIVIDADES
que serealizaron
(colocarel nimero de 1 2y 3 4 Sy6 !
ejercicio)
REl\!DlMIENTO Sus expresiones No titubed en
EIZ“EP“’& Fue muy fluida. erarl?mu ningan
cuva Atenta con Atenta Su lecturay y momento y
Atenta . . razonables al
~ animo Concentrada titubeo fueron . razonaba muy
Consuefio o solucionar los .
Participativa- Concentrada Interesada minimos. ejercicios. bien las
colaboradora Cefalea respuestas.
Distraida Cefalea
VALORACION DEL _Bueno
PROGRESO Calificacion: 5
Meiord 1 (ez ﬁg'dﬁ;g:’: Se mantuvo Mejorando Mejorando Se mantuvo
ejoro b 'ap Calificacion: 5 | Calificacion: 6 | Calificacion: 7 | Calificacion: 7
Disminuyé | sesion muestra
Se mantuvo igual = una puntuacion
neutral)
ESTADO DE ANIMO AL , : _
TRABAJAR Tranquila Tranquila Triste glij;ante el Triste en el dia Irrltag:g enel
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Fecha:14/10/2020

Sesion No. 2

Objetivo de la sesién: Fortalecer la memoria verbaly visual

Tabla 49.

Programa derehabilitacion-sesion 2

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Nombre: M.C.

Fecha:14/10/2020-19/10/2020

Sesion No. 2

Etapa del programa: 2° Fase

Presentaciony conducta

Actividades

Descripcion de la actividad

Repeticion  de  un
enunciado

Intercalar nimeros letras
y palabras de un
enunciado

Intercalar nimeros, letras
y palabras de un
enunciado variando el
orden (Via auditiva)

Intercalar nimeros, letras
y palabras de un
enunciado variando el
orden de letrasy palabras
(via auditiva)

Observacionde nimeros
en serie (via visual)

Se le dijeron diferentes enunciados, cada uno conun
orden diferente y con un sentido distinto, con el
objetivode que M.C. repitierade memoria dichos
enunciados.

Se le leyé la lamina en voz alta y espaciada. En
donde M.C. tenia que responder la siguiente
secuenciadespués de haberle leidoelejemplo:

los B, nifios 1, juegan3,en5,el 7, parque 9, hoy A.

Se le ley6é la lamina en la que se encontraba
nameros, letras y palabras intercaladas con el
objetivode variarelorden y pedirle que lo repitiera.

Se le dijeron nimeros, letrasy palabrasde manera
intercalada, posteriormente se intercambi6 elorden
y la secuencia conelobjetivo de que. M.C. repitiera
el siguiente orden:

LosB, nifios1 juegan3en5el A parque 7 hoy 9
LosBnifios 1 juegan3en Ael 5 parque7hoy 9
LosBnifios 1 jueganAen 3el5parque7 hoy 9
LosBnifios A jueganlen3el5parque7hoy9
Los A Nifios B juegan 1en 3el5 parque7hoy9

Se le pidi6 que observara la lAminay que después
dijera elorden de los niimeros de memoria.

Rendimiento Valoracion del
Ejemplos:
JA ctil?/ 3 progreso
No. de actividades CAtenta~ Mejoro 1 Estadode animoal
onsuefio Disminuy6 | trabajar
Participativa- Se mant}l/Jvo
colaboradora iqual=
Distraida g
7 Participativa Mejoré Triste/Irritable
Cefalea
Tabla50.
Guia semanal para la familia-sesion 2
Actividades Instrucciones

Agrupacion  de
palabras

Agrupaciéon  de
palabras.

Identificacion
informacién de
categorias.

Identificacién y
formacién  de
categorias.

Semejanzas y
diferencias entre

Pidale que “agrupelas palabras quetengan algo en comun,
porejemplo, gatoperro, caballo”.

Se repite el ejercicio anterior, pero ahora debera de leerle
laspalabras, luego solicitarle que: “Agrupe las palabras que
tengan algo en comun”. Posteriormente preglntele:
“; cuantos grupos diferentes encontr6 y cuales fueron?”

“Identifique a qué grupo pertenecen las figuras, por
ejemplo, animales”. Posteriormente, “formesubcategorias
dentro de cada grupo, por ejemplo, animales grandes y
pequefios, animales mamiferos y no mamiferos, animales
de dosy cuatropatas”.

“Identifique a qué grupo pertenecenlaspalabras de cada
uno de lostresapartados, porejemplo, Animalesarticulos
domésticos y medios de transporte”. Posteriormente qué
“forme subcategorias dentro de cada lista por ejemplo,
animales grandes y pequefios,animales mamiferosy no
mamiferos, mueblesy articulos eléctricos, transportes de
dosy cuatroruedas”.

Este ejercicio también se puede utilizar para hacertareas de
memoria depalabras, evocacioninmediata diferida

QuéM.C.lea laspalabrasde la lamina13. Luegosolicite,
“;Indica que tienen en comun los conceptos, porejemplo,
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dos conceptos.

Semejanzas Yy
diferencias entre
dos conceptos.

Refranes.

¢Quétienen en cominoen qué se parecen un perroy un
gato?” Posteriormente, ;En quése diferenciancadapar de
palabras?”

Se repite el ejercicio anterior, pero ahora el familiar o
terapeutadebera leer las palabrasal paciente, para luego
solicitar que: “Indique qué tienen en comun los conceptos”
Posteriormente, “;En qué se diferencian cada par de
palabras?”

Utiliza la técnica de aprendizajesin errores. Instrucciones:
pidale que “Lea y analice cada una de las respuestas”.
Cuandotermine, sefiale que la respuesta correcta para cada
refran esta subrayada. Presente nuevamente la lamina
inmediatamente y los 20 minutos, y pida que dé la
respuesta correcta. Se espera que no cometa errores.
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Fecha: 19/10/2020 SesionNo. 3

Obijetivo de la sesidn: Trabajar la memoria verbal, memoria episédica y
funcional

Tabla52.

Guia semanal para la familia-sesion 3

Tabla51.

Programa derehabilitacion-sesion 3

Actividades Descripcidn de la actividad

Se utilizo una la laminaen la que se encontraban diferentes
fotografiasy simbolos conun orden especifico. Se le solicitd
que las observara para después pedirle que describiera en
Observacion orden las fotografias, posteriormente, se le pidié que
visual describiera en orden los simbolos y a qué fotografia estaban
asociados. Como variacionde este ejercicio se le solicité que
describiera a la inversa las fotografias y los simbolos
asociados.
Se le pidi6 que inventara una historia estableciendo primero
las personas que deben figuraren elrelato, después la fecha y
el lugar en el que ocurrieron los hechos y, finalmente, la
secuencia cronologica de los acontecimientos. Se escribe
relato en la tabla y mientras se realiza otro ejercicio para
despuésregresara revisar la evocacién de losdatos que M.C.
dio para rellenaren la tabla.

Narraciénde
historias

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Actividades

Instrucciones

Nombre: M.C. Sesion No. 3
Fecha:19/10/2020- 23/10/2020 Etapa del programa: 2° Fase

Presentaciony conducta

Rendimiento -
Ejemplos: Va Fllorgagcrgé del
y s T Esatone
No. de actividades Con suefio Mejoré 1 animoal
Particinativa- Disminuy6 | trabajar
articipativa Se mantuvo
colaboradora iqual=
Distraida
5 Colaboradora Se mantuvo Alegre

Palabras
contenidas en
enunciadosvia

auditiva

Evocar la
palabra que
falta

Ordenada por
accionesde una
historia

Formar
palabras

Observar
nombresen un
mapa

Léale unenunciadoy alterminar pregunte silas palabrasdel
siguiente renglon estaban contenidas en elenunciado leido.
Cuando domine la tarea haga lo mismo leyendo varios

enunciados juntosy varias series de palabras.

Se muestra una lAmina con oraciones incompletas de manera
que M.C. lea la primera parte de la ldamina y solucione la
segunda parte.

Muéstrale la laminay solicite el que lea la historia y le pongo
un titulo y un final la lectura. Deje transcurrir algunos
minutos durante los cuales pueda aplicar otro ejercicio,
posteriormente muéstrele la siguientelamina y pidele que
enumere las oraciones segunelorden en elque aparecieron
en el texto. Se recomienda utilizar otras lecturas de algin
tema interesante para M.C. y continle practicando este
gjercicio. A medida que la habilidad de M.C.. mejore
incrementa el periodo de tiempo entre la lecturay elorden de
lasoraciones.

Pidale que observe las letras que aparecen en la parte
superiorde la lAminay luego retireladiciéndole que forme
una palabra con ellas y que realice lo mismo con la parte
inferiory con la siguiente lamina.

Primero, pidale queobserveelmapay luego solicitele, sin
verla lamina, que nombre los diferentes lugares que vio en el
mapa.
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Fecha: 23/10/2020 SesionNo. 4

Objetivo de la sesidn: Fortalecer la memoria noverbal

Tabla53.

Programa derehabilitacién-sesion 4

Tabla54.

Guia semanal para la familia-sesion4

Actividades

Instrucciones

Actividades Descripcionde la actividad Tarea
Se le mostré un dibujo y se le pidi6 que lo Realizar en
Reproduccion observara paraque despuésde unosminutos casa la
de dibujos lo reprodujera en una cuadricula obedeciendo reproduccién
las coordenadasy el espacio de la lamina. de los demas

dibujos.
Se le mostrd una lamina en la que se encontrabandiferentes
Orden de fotografias se le solicito memorizar a el orden de estas.
fotografias posteriormente se le solicitd qué ordenara las fotografias
escribiendo los nimeros correspondientes arriba de cada una
de ellas

visualizacion Se le mostr6 una lAmina condiferentes Caritas se le pidié que la
de Caritas observara para que posteriormente en otra lAmina pusieron a

palomitaencima de las Caritas que vio en la lamina anterior.

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Nombre: M.C. Sesion No. 4

Fecha:23/10/2020-27/10/2020 Etapa del programa: 3° Fase

Presentaciény conducta

Rendlmlen.to Valoracion del
Ejemplos:
Activa progreso
Afenta Estadode
No. de actividades c - Mejoré 1 animoal
on sueno Disminuyo | trabajar
Participativa-
colaboradora SeirT]ZTEVO
Distraida g
7 Atenta Mejoro Alegre

Revision de las
actividades diarias

Diario de
actividades para
la estimulaciénde
memoria

Revisién del
diario

Recordardetalles
sobresalientesdel
dia

Arbolgenealdgico

Observacion y
descripcion

Que cadasemana juntocon ella, hacerunarevision de las
actividades que quedaronregistradas en la agenda.

Pedirle a M.C. que lleve un diario detodas lasactividades
importantes querealiza duranteel dia, anotandola hora, el
lugar y el nombre de las personas con las que estaba.
Pedirle, que escriba las actividades cada noche o
inmediatamente después de que hayan ocurrido
dependiendode la capacidady necesidades de M.C.

Un familiarte M.C. sin cargara cada semana, junto con
ella, hacerunarevisionde lasactividades que quedaron
registradasen eldiario.

Instrucciones: Pedirle que recuerde los detallesque hayan
sido sobresalientes durante el dia. Sino lo puede hacer,
tratarde que en elmomentoen qué sucedealgo diferentes
el enfatizael detalle tratandode que la informacion sea
algo significativa para ella (Por ejemplo, la llamada
telefénicade algiinfamiliaro amigo). En un lapsobreve de
tiempo se le debera preguntar sobre el mismo. En la medida
en que lo pueda hacery dejando pasar intervalos mas
largos entre el hecho a recordary la pregunta. Se puede
manejar hasta varios dias. Corroborarlos datos con otro
familiaro con eldiario.

Se le ayudara a elaborar un arbol genealdgico escrito,
donde se escriban las caracteristicas o aficiones de los
integrantes de la familia; por ejemplo: mis abuelos se
llamaban, mis padres se llaman o llamaban, estoy casada
con, tengo tres hijas: mi hija es joven, deportista y
universitaria, mihija mediana se llama Rosa tiene 15 afios,
es rubia, alegrey le gusta cantary Marthaes la pequefia,
tiene 6 afios, estd en la primaria, le gusta comer helado.
Asi, ir ubicando los puntosrelevantes que caractericena los
diferentes miembros de la familia y sus aficiones.

Pedirle a M.C.que nombreasuamigo o amiga/familiar
mas cercano. Después, qué hago una lista de sus
caracteristicas: a) fisicas (color de pelo, color de piel, altura
peso descripciones generales etcétera); b) psicoldgicas
(introvertida, alegre, carifiosa, enojona, temperamental,
etc.) Y c) descripcién de los sentimientos hacia ella
(gratitud, enojo, admiracidn, respeto, amor, etc.). Se debe
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Memoria
temporal

guardar la lista y cotejarla posteriormente fomentando en
M.C. la capacidaddescriptivay de observacion. Repetir
con diferentes personas.

Se debe preguntar informacién relacionada con
temporalidad ¢hace cuanto tiempo comiste?, ;Cuanto
tiempo tardas en llegar desde tu casa hasta el
supermercado?, ¢hace cuadnto tiempo tomaste tu
medicamento?, hace cuanto tiempote despertaste?, ;a qué
hora sono el teléfono?, etc. Si M.C. no puede hacer los
estimados de tiempo, se le puede ayudar enfatizando en el
momento la informacién que se quiera recordar mastarde,
ayudandola con informacioén visual como relojes,
informacionauditiva como alarmas, o pautasquela guian
hacia lasexperiencias quesi recuerde, porejemplo, si se le
pregunta ¢qué dia del mes es hoy? Y no responde, irla
llevandopasoa pasoa la respuesta: porejemplo, el 12 de
noviembre fue tu citaen elhospital de Ixtapaluca, ya han
pasado cuatrodias, ¢ quédiaeshoy?
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Fecha:27/10/2020

Sesion No.5

Objetivo de la sesién: Trabajaren la memoria prospectiva

Tabla55.

Programa derehabilitacion-sesion 5

Fecha:27/10/2020-02/11/2020

Etapa del programa: 2° Fase

Presentaciony conducta

Actividades

Descripcién de la
actividad

Tarea

Estimular la
memoria
prospectiva

Estimular la
memoria
prospectiva

Estimular la
memoria
prospectiva

Al 'inicio de la sesion se
le pidi6 su celulary se
guard6é en un cajon,
después se le dijo que
si iba a guardar este
objeto y que cuando
terminara la sesion de
rehabilitacion tenia que
encargarse de pedirlo.
con el objetivo de que
recuerde solicitar el
celular.

Se le pidié a M.C.: Que
para la siguiente sesion
se pusiera una
vestimenta de color
blanco.

Se le pedira a M.C.:
“Mafiana antes de
comenzar nuestra
sesion de rehabilitacion
te voy a pedir que
traigasuna pluma roja
y doshojasblancas”.

Para otros dias deben de sercosas
diferentes y no precisamente
durante  las  sesiones de
rehabilitacion; porejemplo, antes
y despuésde la hora de comida,
antes y después de una siesta o
simplemente después de una hora
durante cualquier actividad.

estos ejercicios se pueden hacer
aunque no sea la hora de
rehabilitacién; por ejemplo:
Pedirle que le recuerde a un
familiar hacer una actividad en
especial, para este ejercicio
tendria que ser un recordatorio
fuera de las actividades
cotidianas, porejemplo: pedirle a
M.C. qué le recuerde hacer una
llamada telefdnica para
comunicarse con una persona o
que le recuerde que se deben de
comprar ciertas cosas)

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Nombre: M.C.

Sesion No. 5

Rénednlqm :ggto Valoracion del
Jemplos: progreso
Activa
y Atenta - Estadode
No. de actividades Con suefio Mejoro 1 animoal
Lo Disminuyo | trabajar
Participativa- Se mantuvo
colaboradora iqual=
Distraida g
3 Participativa Se mantuvo Triste
Cefalea
Tabla 56.
Guia semanal para la familia-sesion5
Actividades Instrucciones
o Solicite a M.C. “en las primeras 4 lineas, lee y forma una
Foor:\;giglggsde oracion con cada grupo de palabras, renglén por

Evocacionde

palabras.

Reconocimientode
letrasy digitos.

renglon”.

léalea M.C.a las4 lineas que siguenel ejercicio anterior
y pidale lo siguiente: “forma una oraciéon concada grupo
de palabras”.

: lea el primer renglén de la lamina. Después de unos
minutos pedirle a M.C. “recuerda la lista que te lei”.
Posteriormente decirle “te voya leerotra lista, cuando
digo un nimeroo letra que haya mencionado antes tienes
que decir la palabra si”. Dé claves para mencionar la
lista; porejemplo, qué forme una palabra con las tres
letras: g, 1, p: galope; y queunalos 3 digitos formando
unsolo nimero (637). después de unos minutos pedirle:
“nuevamente querecuerda la lista”. hacerlo mismo con
las siguientes seriesde la lamina.
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Fecha:02/11/2020

Sesion No. 6

Objetivo de la sesidn: Fortalecer la memoria verbal

Presentaciony conducta

Tabla57.

Programa derehabilitacion-sesion 6

Actividades

Descripcidn de la actividad

Observar
figuras
geométricas

Repeticioénde

Se le pidi6 que observara la lamina luego sin que la vea se le
solicité que nombra la forma de las figuras desde el inicio.
posteriormente se le pidié que describia la inversala forma de
las figuras geométricas y luego el nombre a la inversa en las
figuras escribiendo cada una de ellas, porejemplo, eltriangulo
tiene 3 lineas rectas 3 angulos.

Se le ley6 envozaltay espaciadaa M.C. la lamina y se le pidi6

letrasy que repitiera y memorizara la informacién.
ndmeros (via
auditiva)
Se ley6 en voz alta y espaciada la lamina y se le pidi6 que
respondiera a la siguiente secuencia después de haber leido
Letrasy : .
> el ejemplo:
nimeros B135A79
variando el
orden (via B13A579
auditiva) BL1A3579
BA13579
AB13579
Se le ley6 en voz alta y espaciada la siguiente lAmina. M.C.
Debera responder la siguiente secuencia después de haber leido
Letrasy :
> elejemplo.
numeres — 1 38579A
variando el 135B79A
orden(via 355789
auditiva) 13579BA
13579AB

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Répdlmlen.to Valoracion del
jemplos:
Activa progreso
- Atenta . Estadode
Apariencia Con suefio Mejor6 1 animoal
c Disminuyd | trabajar
Participativa- Se mant)L/Jvo
colaboradora iqual=
Distraida
2 Cefalea, Se mantuvo Alegre
participativa igual
Tabla58.
Guia semanal para la familia-sesion 6
Actividades Instrucciones

Nombre: M.C.

Fecha:02/11/2020-06/11/2020

Sesion No. 6

Etapa del programa: 2° Fase

Reconocimiento de
letrasy digitos.

Evocacidnde letras
y digitoscon claves
(via visual).

Lea la lamina 18 paraM.C.. Despuésde unos minutos
pedirle “completa la lista de la lAmina19. Proporcione
claves paramemorizar la lista; porejemplo, qué forma
una palabra con las letras, 0 que agrupe los nimeros.
Después de unos minutos pedirle “menciona nuevamente
la lista que te dije”. Repetir el mismo ejercicio con las
laminas20y 21.

Pedirle a M.C. lo siguiente “memoriza la siguiente lista
de palabras: cera, cerro, tapa, blanco, mapa”. Después de
unos minutos pedirle que recuerdela lista que memorizo.
Luego, mencionarle lo siguiente: “escucharuna lista de
palabras entre las cuales estan las palabras que se te pidid
memorizar”. Leerle las palabras que aparecen abajo a
M.C. y pedirle: “tienes que decir siestaban o no en la
lista original”: Pera (no), cerro (si), capa (no), tapa (si),
banco (no), papa (no), blanco(si), carpa (no), mapa (si),
cera (si). Poneren practica junto con M.C.,claves para
memorizar la lista, porejemplo, formar una oracién o
una imagen mental quecontenga todos los elementos de
la lista. Después de haber utilizado lasestrategias para
memorizar mejor, pedirle: “Menciona nuevamente la
lista”. Genere mas ejercicios de este tipoaumentando el
numerode palabras que M.C. deba de memorizar.
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Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Fecha:06/11/2020 SesionNo. 7

Nombre: M.C. Sesion No. 7

Objetivo de la sesidn: Fortalecer la memoria verbal

Fecha:06/11/2020-13/11/2020 Etapa del programa: 2° Fase

Tabla59.

Programa derehabilitacion-sesion 7

Actividades Descripcion de la actividad Presentaciony conducta
Se menciond en voz alta el nombre de un animal y Réfedn'f;:gg;to Valoracion del
posteriormente se le pidio a M.C. que: repitiera elnombre del Activa progreso
animaly agregara elnombre de otro. Se continu6elaborando o Atenta o Estadode
una lista de animales repitiendo los que ya se habian No. de actividades Con suefio Mejord 1 animoal
Memorizacion mencionado, agregando al finalelnombre de otro animal. Si Participativa- Disminuyo | trabajar
depalaraspor M.C.teniaproblemas paracompletar la lista de animales, se le colaboradora Se mantuvo
categoria proporcionaban claves, por ejemplo, la letra con la que Distraida igual=
empiezala palabra,Porejemplo,“se trata,de unave”, etc. Se 3 Cefalea Mejord Triste
variaron Ia}s categoriasa Ias,que perter]eman las palabras d(_a la Atenta activa
lista, porejemplo, frutas, nimeros, paises, nombres propios,
etcétera.
Se le pidi6 que escribiera en una hoja dos ndmeros telefonicos Tabla 60.
realesacompafiados de losnombres de las personasa quienes
pertenecen. Los nimeros fueronde personas relevantes para Guia semanal para la familia-sesion7
M.C., porejemplo, familiares, amigos, su doctor, etcétera.Se le
pidid lo siguiente: “memoriza losnimerosy las personasa las Actividades Instrucciones
que penenecenq(ganizando Ia.informacic'.)p q,asociénQOlﬁcon Pedirle a M.C. lo siguiente: “memoriza el inciso 1 del
algo que te fac,lh‘.[e su posterior evocacion”. Sele plldlo que ensayo 17, Indiquele que para memorizarlo trate de
NGmeros agruparalos8 dlgltos enunoo dosnimeros o hacer ca Iculos organizar la informacion de alguna manera que después le
telefonicos buscando relaciones que guardan entre si los nameros. haga mas fcil recordarla, por ejemplo, la posicién de los

Posteriormente se le pidié que escribierael nimero de cada
una de las personas. Se comprobd después si los recordo
correctamente. A medida que la habilidad de M.C. para
recordar fue mayor, el lapso de tiempo incremento entre la
observacion delos nimeros telefénicos y su evocacion. Se le
pidié que anotara junto alnimerode teléfonorasgos de la cara
de las personasy de su fisico (alto, gordo, moreno, cejudo,
boca pequefia, etcétera).

Evocaciénde

letrasy digitos

con claves (via
visual).

Evocacionde
palabrascon
claves(via
visual).

nameros y letras, el orden en el que estan escritos, si son
pares o nones, etc. Posteriormente oculta la primera parte
delensayoly pidaleaM.C.queenlasegundacolumna:
“completeelinciso dos con los nimeros o letras que faltan”.
Después muéstrale al mismo tiempo los incisos 1y 2 del
ensayo 1 conelfin de comprobar sus respuestas. Proceda
con elresto de losensayos de la mismamanera. A medida
que la habilidad de M.C. para recordar sea mayor, aumente
el lapso de tiempoentre la observacionde la primera y la
segunda partede cada ensayo, o haga dos ensayos almismo
tiempo.

Pidele a M.C. que “memorice el inciso 1 delensayo 1”.
Indiquele que para memorizarlo trate de organizar la
informacion de una manera que después le ha ga mas facil
recordarla, porejemplo, por la posicion de las palabras, por
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Memorizacién
de palabras
con claves
seménticas y
fonoldgicas

(via auditiva).

las relaciones que pueda encontrar entre ellas o por
asociaciones queestablezca entre las palabras y algo que
conozca. Posteriormente oculte la primera parte delensayo
1y pida que: “complete las palabras quefaltanen el inciso
27, Después, muestreal mismo tiempo la primera y segunda
parte conelfin de comprobar las respuestas. Proceda con el
resto de losensayos de la mismamanera. Amedida que la
habilidad de M.C. para recordar sea mayor, aumente el
lapso de tiempo entre la observacion de la primera y la
segunda partede cada ensayo, 0 haga dos ensayos al mismo
tiempo.

Solicitele a M.C. lo siguiente “memoriza la siguiente lista
de palabras: agua, trompeta, violin, cuaderno, azul, lapiz,
guitarra,arco, goma”. Indiquele que para memorizar las
palabras buscaasociacionesentre ellas, las relacione con
algo que conozca o forma oraciones o imagenes que las
contengan, luego solicitele lo siguiente “Diga todas las
palabrasde la lista que recuerde, mencionando cémo fue
que las organizopararecordarlas”. En caso de que no las
haya recordado todas proporciénele claves, por ejemplo,
digale: “hay instrumentos musicales, articulos escolares y
otras empiezancon la letraa”. Pidale de nuevo que trate de
recordarla. Realice este ejercicio variando el namero de
palabras de acuerdocon la habilidadde M.C.. Motivela para
que aplique estas estrategias a lasactividades que realiza
diariamente, por ejemplo, para recordar una lista de
compras.
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Fecha:13/11/2020 Sesion No. 8

Objetivo de la sesidn: Trabajaren la memoria no verbal

Tabla61l.

Programa derehabilitacion-sesion 8

Actividades

Descripcion de la actividad

Asociacion
decarascon
emociones

Orientacién
direccional

Asociacion
deiméagenes
y simbolos

Se mostré una lamina en donde habia caras con diferentes
emociones se le pidié que las observara y qué tratara de
asociarlas con las diferentes emociones, después de unos
minutos, se le pregunté qué emociones recordaba.
Posteriormente, se le mostrd una lamina en donde habian
emocionesy figuras, se le solicité que dijera lasemociones que
representa cadafigura. Se le volvio a ensefiar la primera lamina
hasta que M.C. lograra memorizar todas las emociones.

Se le solicito que observara en el primerrenglon la direcciénque
tienen lostroncos de las 5 hojas de la Iamina. Se reprodujo en un
papella direccionde lostrucos de las 5 hojas del primerrenglon
y después se le solicito que volvieraa usar la lAmina observando
la division de lostroncos de las 6 hojas delsegundorenglony las
reprodujera en un papel. Luego se le solicitd que volviera a
observarla lamina fijandoseen la direcciénde lostroncos de las
7 hojasdeltercerrenglony que lo reprodujera. Luego, mientras
se le aplico otro ejercicio, se les solicitd que volviera a
reproducirel primerrengldn.

Se le pidi6 que observara una lamina condiferentesimagenes y
simbolos, después de unos minutos se le pidié que en las
siguientes lAminas pusiera los simbolos que correspondieran a
cadaimagen.

Valoraciondiariadel programa de rehabilitacion

Presentaciény conducta

Rendimiento Valoracion del
Ejemplos:
Activa progreso
A Estadode
L tenta . P
No. de actividades Con suefio Mejoré 1 animoal
Particinativa- Disminuy6 | trabajar
P Se mantuvo
colaboradora iqual=
Distraida guat=
5 Atenta Mejord Alegre
Cefalea
Tabla 62.
Guia semanal para la familia-sesion 8
Actividades Instrucciones

Nombre: M.C.

Sesion No. 8

Fecha:13/11/2020-20/11/2020 Etapa del programa: 3° Fase

Meta en unabolsa algunos objetos pequerios, por ejemplo,
un lapiz,unagoma, un carrete de hilo, unaservilleta, una
tarjeta, un clip. Pidale a M.C. que cierre los ojos e
identifique qué objetos hay en la bolsa. Espere unos 5
Memoria téctil minutosy pidale que mencione que objetos habia en la
bolsa. Posteriormente, agreguealgunos objetosa la bolsa
ademas de los queoriginalmente estaban, y pida que saque
aquellos que ya habia tocado antes. Tambiénse le puede

pedirque losdibuje.

Muéstrele a M.C.unoa uno, 3 lapices de diferente color y
posteriormente pida que menciondelcolory el orden de
los colores que se le presentaron. Aumentegrad ualmente
el niumero de lapices que presente a M.C.. Se sugiere
utilizartarjetas configuras o palabras como unavariacién
de este ejercicio.

Repeticionde una
secuencia de

colores

Muestra de forma consecutiva 4 lapices de colores
diferentes y pidale a M.C. que funcionen los colores en
orden. Posteriormente, solicitele que “Mencione los
coloresen orden inverso, o sea, de atras hacia adelante”.
Porejemplo:sile muestraa M.C.elcolorazul, amarillo,
blancoy verde M.C. debera decir verde, blanco, amarillo y
azul. Aumente el numero de lapices de colores
progresivamente.

Repeticidnde una
secuencia en
orden y a la
inversa, de
colores

Sefiala4 objetosa M.C.y pidale “cuandotermine sefiala
en orden los objetos que yo sefialé”. Posteriormente digale
“ahora sefidlalos en formainversa”. Ejemplo, Sise sefiala
unreloj, una pluma, un cuadernoy una mano, M.C. deberd
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Repeticidnvisual
de una secuencia
inversa de objetos



Repeticion
intermodal de una
secuenciainversa

de objetos

sefialar mano, cuaderno, pluma, reloj. Aumenteelniimero
de elementosasefalar.

Sefiala y mencioné 4 objetos a M.C.y pidale “cuando
termine, sefiala y menciona los objetosal igual que yo”.
Posteriormente, digale: “ahora sefial6 sin mencionarlos en
forma inversa”. Por ejemplo, si sefialdo y mencion6: un
reloj,una pluma,uncuadernoy una mano, después de
sefialarlos y repetirlos en orden, M.C. debera sefialary
decir: un reloj, una pluma, un cuaderno y una mano.
Aumente elnimerode elementos a sefialar.
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Fecha:20/11/2020

SesionNo. 9

Objetivo de la sesion:

Tabla 63.

Programa derehabilitacion-sesion 9

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Nombre: M.C.
Fecha:20/11/2020-27/11/2020

Sesién No.9

Etapa del programa: 3° Fase

Presentaciony conducta

Actividades Descripcion de la actividad Tarea —
Rendimiento Valoracion del
Se le mostré la lamina y se le pidi6 que Buscar dibujos en Ejemplos: progreso
observara las fotografias tratando de libros revistas y Activa Estadode
memorizarlas. Para ello se lessolicité que  continuar ~ este No. de Actividades Atenta Mejoré 1 4nimoal
utilizar estrategias, porejemplo, formar ejercicio ellapso de Consueno Disminuy6 | trabajar
Descripcion historias ~ de  las  fotografias. tiempo entre la Egg‘g:ﬁggﬁa‘ Se mantuvo
fotografica posteriormente se I(_a ocultd la l[aminay se o_bse_rvamon del ctraid igual=
le pidi6 que escribiera todos los detalles dibujo 'y su Distraida
que recordara. cuando termind la  descripcion. 2 Atenta, Se mantuvo Alegre
descripcién se le mostronuevamente la participativa igual
fotografia para comprobar si recuerdo
correctamente los detalles.
Se utilizaron tarjetasy se formaronbocaabajoen hileras. Se le
pidio que encontrara los padres de tarjetas que formaran un Tabla 64.
refran, conlas siguientes instrucciones: “levantados tarjetas y . - »
Refranes  16€las en voz alta, en caso de que formen un refran puedes Guiasemanal para la familia-sesion9
guardarlasy levantar nuevamenteotro parde tarjetas. En caso
contrario, debes dejar las tarjetas en el lugar que estaba y Actividades Instrucciones
cederme el turno”. Se trabajoé con refranes previamente - — - -
conocidos por M.C. Pedirle que lea la lamina de apoyoy la memorice. Cubrirla para
Solucion de 9ueno laveay d_eja_rpasa[ur]os minutos. Posteriormente pedire
blemas que r"asuelva la mgmepte Igmlna. Fomgntarel uso Qe estrategias,
pro porejemplo, la visualizacion o formacion de oraciones. Hacer lo
mismo con las otras [Aminas.
Utilizando la lamina pedirle que lea y memoriza en forma
horizontal las 3 palabrasdelinciso 1 buscandoa sus acciones
Evocacional entre ellas. después solicitele que memorice renglon por rengion
aS0Ciartrios hasta que termineconlas 15 palabras. esperenunos minutos, en
de palabras los cuales puede a.lpllcarotr'o ejercicio, posteriormente solicitele
(via visual) “completa la siguiente lamina evocando la palabra que falta”.

hacerlo mismoconlassiguientesdos lAminas. una opciénpara
memorizar palabrasen unafomaeficiente es que por cada

palabrase realice undibujo.
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Fecha:27/11/2020

SesionNo. 10

Valoraciéndiariadel programa de rehabilitacion

Objetivo de la sesidn: Fortalecer la comprension verbal

Tabla65.

Programa derehabilitacion-sesion 10

Actividades

Descripcion de la actividad

Tarea

Comprension
de lectura
(via auditiva)

Comprension
de lectura
(Viavisual)

Comprension
de lectura
(Via
auditiva)

Comprension
de lectura
(Viavisual)

Se le ley6 una historia, posteriommente, se ke
pidi6 que contestara unas preguntas al
respecto:

¢A partirde qué acontecimientos elhombre
empez6 a explotar combustibles y
productos quimicos?, ¢ cuales son algunos
de los factoresqueamenazan elequilibrio
ecoldgico?, después se le pidio qué
elaborada un titulo apropiado al texto.
Posteriormente se le motivé a M.C. para
que realizara preguntas qué le gustaria ser
capaz deresponderalterminar la lectura,
por ejemplo, ;de qué trata la historia?,
¢quiéneseran los personajes principales? O
ien qué lugar se encontraban los
personajes?

Las tareas en
casa respectoa la
comprensién

lectora consisten
en ir aumentando
de complejidad
al incrementar
gradualmente el
lapso de tiempo,
entre la lecturay
las preguntas.

Después de pedirle que leyera un texto, se le pidid que

resolviera las preguntas por escrito.

Se ley6 un textoy posteriormentese le hicieron preguntas. Con
un lapso de tiempo mayor se le realizaron preguntas de la

lectura.

Se le pidi6 que leyera un textoy posteriormente que reso lviera
las preguntas verbalmente. Posteriormente se le pidi6 que
narrara porescrito la Gltimavez que fue al zooldgico, después
derealizarotrosejercicios se le pidié que tratara de recordar los

enunciados que pusoen su composicion.

Nombre: M.C.

Fecha:27/11/2020-04/12/2020

Sesion No. 10

Etapa delprograma: 3°y 4° Fase

Presentaciony conducta

Ré?ednlqn;:ggto Valoracién del
Activa progreso
Afenta Estadode
No. de actividades Con suefio Mejoré 1 animoal
Participativa- Disminuyo | trabajar
colaboradora Seirrllaarllt_uvo
Distraida guat=
8 Activa, atenta, Mejoro Alegre
participativa
Tabla 66.
Guia semanal para la familia-sesion 10
Actividades Instrucciones

Comprension de
lectura via

auditiva

Comprension de
lectura via visual

Comprension de
lectura via
auditiva

Comprension de
lectura dia visual

Léale la lAminay posteriormente hagale las preguntas que
se encuentran en la lamina siguiente. Aumente
gradualmente el lapso de tiempo entre la lectura y las
preguntas. Leerle el periédico o alguna revista.
Posteriormente se le pedird que conteste preguntas del
tema.

Se le pide que lea la lAmina y posteriormente queresuelva
las preguntas de la siguiente aumentando gradualmente el

lapso de tiempoentrela lecturay las preguntas.

Se le lee la lamina y posteriormente se le hacen las
preguntas que se encuentran en la siguiente. Se va
aumentando el lapso de tiempo entre lectura y las
preguntas. Respecto a esta lamina se le pide que haga una
composicion propia sobre los loros diferente ala que se le
ley6. Posteriormente se le pide que enumere las diferencias
y similitudes entre las dos historias: la quele fue leiday la
gue compuso.

Se le pide que lea la lAmina y que posteriormenteresuelve
las preguntas de la siguiente. Aumente gradualmente el
lapso de tiempo entre la lectura y las preguntas. Una
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Comprension de
lectura via
auditiva

Comprension de
lectura via visual

Comprension de
lectura via

auditiva

Comprension de
lectura via visual

variantede este ejercicio es pedirle que leaalgo sobre los
temasactuales con elobjetivode que motive su interés.

Léale la lAminay posteriormente hagale las preguntas que
se encuentranen la siguiente. Considerando los ejercicios
anteriores de comprension, se aumenta cada vez mas el

lapso de tiempoentrela lecturay las preguntas.

Se le pide que lea la lAmina para quedespuésresuelva las
preguntas que estan en la siguiente. Se consideraunlapso
alin mayorentrela lectura y las preguntas. Respecto a este
ejercicio, unavariante, espedirlesa otros familiares que
escriban cronicas de los cumpleafios aniversarios para
solicitarle que lea estos relatos y posteriormentequé se le
hagan preguntas sobre estos mismos.

Leaa M.C. lalaminay después realice las preguntas que
se encuentranen la siguiente lAmina. Conun mayor lapso
entre la lecturay las preguntas.

Léale la laminay posteriormente hdgale las preguntas que
se encuentranen la siguiente conun lapsoadnmayor ella
lectura y las preguntas.
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