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RESUMEN

El Objetivo del presente trabajo fue describir las caracteristicas de la
Afasia Semantica, la evaluacion de la misma, el proceso de rehabilitacion asi
como presentar un programa de intervencion desde el enfoque
neuropsicolégico, que permite al individuo afasico, una optima integracion al
ambito familiar y social. La afasia significa literalmente, pérdida del habla; pero
no es el habla como tal lo que se pierde, sino el propio lenguaje su expresion o

comprension, por completo o en parte.

La propuesta de intervencion psicolégica depende mucho del éxito de la
evaluacion de la afasia, ya que es ahi donde se detectan las deficiencias y
habilidades de cada paciente, por tanto con base en esta informacion se
desarrollan las actividades que conforman el programa de cada paciente. Es
por esto que se debe conocer claramente el proceso de la evaluacion desde la

entrevista hasta los examenes que cada paciente requiera.

A lo largo del presente trabajo, se muestran las bases tedricas sobre las
cuales se fundamenta la evaluacion de la afasia semantica que aqui
manejamos (Diagndstico neuropsicologico de Luria). Abordamos de igual forma
las distintas etiologias de la afasia, ya que no todas las etiologias presentan los

mismos dafos cerebrales.

En México dentro de las diez principales causas de muerte, se
encuentran las enfermedades cerebrovasculares, los tumores cerebrales y los
traumatismos craneoencefalicos provocados por accidentes de trafico. Cuando
estos accidentes no causan la muerte, generan severos dafos cerebrales,
entre ellos las afasias, que en algunos casos pueden presentarse con otros

padecimientos a la vez.

Posteriormente abordamos la afasia semantica y sus caracteristicas,
asi como los aspectos psicolégicos que la preceden. La principal caracteristica

de la propuesta de rehabilitacion que aqui se maneja es estimular lo no



danado, para que una parte del cerebro aprenda a hacer, lo que otra parte del
cerebro ya no puede (temporal o definitivamente); a esto se le llama
reorganizacion funcional, que se presenta gracias a la plasticidad del cerebro;
es decir, la propiedad que posee para recuperarse después de una lesion.
Después de que ocurre dicha reorganizacion se procede a la jerarquizacion de
la funcion dafiada (que varia en cada paciente); aunado a esto se establece
una intervencion psicoldgica en la que el paciente logre adaptarse a las
nuevas condiciones y aumentar su calidad de vida. La familia juega un papel
importante en el proceso de rehabilitacion del paciente, ya que de ella
dependen los cuidados y actividades que deben realizarse en casa, es por ello,

que la familia debe conocer el proceso de rehabilitacion del paciente.



INTRODUCCION

El lenguaje es uno de los procesos psicologicos superiores con los que
cuenta el hombre. Cuando existe un dafio cerebral, se pueden dafar cualquiera
de las funciones superiores (lenguaje, memoria, percepcion, aprendizaje,
estados emocionales) dependiendo de la lesién. El lenguaje es importante ya
que es a través de el que podemos expresar nuestros sentimientos, asi como
codificar la informacién que recibimos de nuestro entorno; con él se efectia la
abstraccion y la generalizacion de las sefiales de la realidad. Gracias al
lenguaje el hombre obtiene la posibilidad de reflejar los vinculos y conexiones
de la realidad efectiva que rebasan los marcos de la percepcion sensorial, y la

misma percepcion adquiere el caracter selectivo y sistémico.

El aspecto semantico del lenguaje que esta relacionado con sus bases
anatomicas; cuando éstas se ven alteradas, se altera la funcion. Uno de los
trastornos del lenguaje son las afasias, éstas se definen como la destruccion de
entidades morfoldgicas del cerebro que afecta a distintos niveles la estructura
del lenguaje (Tzvétkova, 1977). En cuanto a la clasificacion de las afasias, no
existe un acuerdo entre los autores que han aportado informacion sobre las
afasias. Para el presente trabajo retomaremos la clasificacién dada por Luria,
segun él existen siete tipos de afasias: dos tipos de afasia motora (eferente y
aferente), relacionados principalmente con lesiones del analizador motor; dos
tipos de afasia sensorial (sensorial acustico-mnésica), en lo esencial de
afectaciones del analizador acustico; y otros tres (amnésica, semantica y
dinamica) que conllevan el trastorno de niveles mas altos de la estructura del
lenguaje, aunque asociados a alteraciones de procesos psiquicos mas
elementales, como son respectivamente: las sensaciones cinestésicas, la

percepcion espacial y la organizacion cinestésica del proceso articulatorio.



La etiologia de las afasias proviene de causas diversas no excluyentes.
En el presente trabajo abordaremos las que han presentado mayor porcentaje
de muerte en los dltimos afos. Estas causas son: enfermedades

cerebrovasculares, tumores cerebrales y traumatismos craneoencefalicos.

Cuando el cerebro de un paciente se lesiona a causa de un accidente
cerebrovascular puede sufrir una afasia que consiste en la pérdida de la
capacidad para expresarse 0 comprender el lenguaje. El accidente vascular
proviene al producirse una disminuciéon del aporte sanguineo a una porcion del
cerebro. La falta de oxigeno provoca lesiones neuronales con posibles
necrosis. Las causas mas comunes del accidente cerebrovascular son:
trombosis, embolias y hemorragias. Estos trastornos se asocian con diferentes
factores de riesgo como la edad, hipertension, diabetes, alteracion de lipidos
(colesterol, triglicéridos...), enfermedades coronarias, consumo de tabaco,
alcohol, cocaina y algunos farmacos; asi como otras de tipo emocionales,
conductuales y de personalidad que pueden favorecer este tipo de patologias
como el denominado patrén de conducta tipo A, la ansiedad o estrés
prolongado (Mufioz 2001).

Por otra parte, los tumores cerebrales son relativamente poco frecuentes;
por lo que el porcentaje de la practica Neuropsicolédgica es baja; sin embargo,
los tumores se van a presentar tanto en la infancia como en edades avanzadas
(Mufioz op. cit). Este concepto engloba tanto los procesos ocupantes de
espacio neoplasicos y no neoplasicos, que afectan al Sistema Nervioso

Central. En el segundo capitulo mencionamos los més frecuentes.

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) constituyen un importante
problema de salud, ya que son la causa mas comun de incapacidad
neurolégica acompafiada de una larga esperanza de vida. Entre los
sobrevivientes al traumatismo, un considerable niamero de ellos queda con
importantes secuelas que impiden el retorno a las actividades anteriores o
imposibilitan el avance académico, profesional y social. Las repercusiones son

distintas segun la etapa del desarrollo. En nifios, el rendimiento escolar es



insuficiente a pesar de poseer niveles intelectuales normales o incluso
superiores. Los adolescentes, ademas de fracasar en su rendimiento
académico, lo hacen en la vida social (amistades, relaciones intersexuales,
etc.) y profesional (permanencia en empleos). Los adultos tienen dificultades de
reinsercion laboral y son frecuentemente despedidos de sus trabajos tras el
intento de reinsercion. Los problemas matrimoniales y de convivencia familiar
son muy frecuentes. Finalmente, también se ha documentado el riesgo de

deterioro acelerado en la vejez a causa de antecedentes de TCE.

La calidad de vida de los pacientes que sobreviven al TCE es altamente
dependiente del grado de afectacion neuropsicologica. Las secuelas
intelectuales de los TCE incapacitan la reintegracién social y ocupacional en
mayor grado que las de tipo fisico. La alteracién de las funciones después de
un TCE varia segun el tipo de lesién en el cerebro; esto a su vez determina el
nivel de recuperacion del paciente. Después de un traumatismo grave o
moderado todos los pacientes presentan alteraciones cognitivas en la memoria,
la coordinacion motora fina y el lenguaje. Aunque se observa una notable
mejoria al afio de evolucion, el déficit de memoria acostumbra a persistir.
Segun Junqué (1999, citado en Ariza 2004), dos afios después del
traumatismo, el 84% de los pacientes que sufrieron TCE grave presentan déficit
residual en su funcionamiento cognitivo. Las cinco quejas mas frecuentes son
problemas de memoria, irritabilidad, lentitud, falta de concentracion y fatiga. A
los seis afios, el 70% de una serie de 100 pacientes con TCE grave
presentaban trastornos neuropsicologicos; entre ellos el mas frecuente era el
de la memoria en un 56,5%, seguido del enlentecimiento en el procesamiento
de la informacién. La evaluacién neuropsicoldgica permite detectar el déficit en
la atencion, la memoria, la velocidad, las funciones ejecutivas y una u otra

localizacion.

Abordaremos desde la perspectiva neuropsicoldgica este tema, ya que
es la disciplina que abarca los aspectos que nos interesa analizar, el
psicoldgico y fisiolégico. El aspecto psicologico es de suma importancia, debido

a que la actitud de los pacientes accidentados ante un traumatismo influye de



manera determinante en su recuperacion. Por otro lado la parte fisiolégica nos
ayuda a entender de manera general como funciona nuestro cerebro y qué le
sucede a éste cuando se convierte en victima de un accidente. Para Leon
(1995), la neuropsicologia es el estudio de las relaciones cerebro-conducta en
un individuo en particular, 0 en su caso en un grupo de individuos sanos o con
dafio o disfuncién cerebral. El estudio se realiza a diversos niveles de
complejidad y con el objetivo de describir, comprender o explicar las
disfunciones que se observan para que sirva de base en la elaboracion de un
diagnéstico, y si es necesario, de un plan de rehabilitacién y tratamiento

neuropsicolégico.

En un principio, la neuropsicologia, se ocupaba de determinar la
existencia de una lesién cerebral y en caso afirmativo su caracter: local, difuso,
etc. Actualmente ademas de lo anterior, la neuropsicologia determina de qué
manera un individuo procesa la informacion y sobre todo la relacion que existe
entre sus modos de procesamiento con las estructuras y funciones cerebrales
y las manifestaciones conductuales. Es por esto, que la evaluacion
neuropsicoldgica permite detectar los déficits de las funciones psicoldgicas
superiores (atencion, la memoria, lenguaje) y la personalidad que en muchos
casos son la causa de los fracasos académicos, profesionales vy

socioculturales.

Los antecedentes histéricos de la neuropsicologia comienzan desde los
tiempos de Platon y Aristoteles. Platén desarrollé el concepto de un alma
tripartita y decia que la parte racional estaba ubicada en el cerebro porque
segun él era la parte mas cercana al cielo. Aristételes por su parte mencionaba
que el corazén se encargaba de los procesos mentales y que la funcion del
cerebro era enfriar la sangre, debido a que éste es frio e inerte. Posteriormente
Hipdcrates afirmd que “el cerebro ademas de ser la sede de la inteligencia,
regula determinadas funciones” Ya para el siglo XVII comienzan a aparecer
estudios que aportardn valiosa informacidon para el desarrollo de Ia
neuropsicologia, entre éstos se encuentra el de Haller (citado en Ledn, op.cit),

sobre los nervios, en donde establece que la materia blanca del cerebro y el



cerebelo son la base real de las sensaciones y del movimiento. Otra
aportacion importante la hizo Wills, (citado en Leon, op.cit) quien sugiere que
los procesos psicoldgicos estan funcionalmente asociados con zonas concretas

del cerebro.

Para comienzos del siglo XIX, los procesos psicolégicos empiezan a
concebirse como procesos conformados por distintas propiedades; de igual
forma sucede con el cerebro, es decir, al considerarlo como un 6rgano en que
distintas estructuras pueden ser diferenciadas, se dan las bases para un nuevo
concepto: el localizacionismo. Se puede decir que la localizacion de las
diferentes funciones permitid el desarrollo de la psicologia. Planteando las
preguntas fundamentales: qué es funcidn cerebral y como ésta se localiza en el

cerebro.

Otra nocion popular del mismo siglo es la frenologia, que consiste en el
estudio de la forma del craneo de una persona, que refleja el mayor o menor
desarrollo de partes del encéfalo, cada region se considera responsable de una
facultad conductual. Estas observaciones constituyen el precedente de que

toda actividad cognitiva, es resultado de una actividad cerebral.

De nuevo, otro paso esencial, mas antiguo, fue la comprensién cientifica
de la actividad eléctrica en el sistema nervioso. Fue a través de los trabajos de
I. P. Pavlov que pudo encontrarse una orientacion general hacia la fisiologia de
la actividad nerviosa superior, en los cuales se destaca que en las alteraciones
se produce una sustitucion de la dinamica normal por otra anormal o, lo que es

lo mismo, por procesos fisiopatolégicos.

Tras la Segunda Guerra Mundial se comienza a centrar en la
rehabilitacion de pacientes con heridas cerebrales. Y es como Luria establece
en 1941 un hospital neuroquirdrgico con base en la Villa de Kisegach, en el

cual Luria y sus colegas tenian dos tareas principales que eran:



1. Estudiar métodos para el diagnéstico de las lesiones focales del
cerebro y los efectos secundarios de la enfermedad causados por las lesiones
cerebrales.

2. Desarrollar métodos cientificos para la rehabilitacion de los procesos
cognitivos alterados principalmente en problemas de lenguaje.

Finalmente, 1990 se establece como la década del cerebro (y que ha
aportado un gran impulso a la investigacion de la neuropsicologia), ésta se
centrd6 en cuatro puntos principales: (1) el incremento en la aparicion de
enfermedades cerebrales y mentales de tipo degenerativo, traumatico y
congénitas; (2) los avances tecnologicos en microscopia, y neuroimagenologia;
(3) avances conceptuales en la comprension de algunos procesos patologicos
asi como en el desarrollo de algunas ciencias béasicas, ejemplo la genética o la
bioquimica, y (4) avances en disciplinas intermedias como la biologia.

Asi el Objetivo del presente trabajo es describir las caracteristicas de la
Afasia Semantica, la evaluacion de la misma, el proceso de rehabilitaciéon y una
propuesta de intervencion desde el enfoque neuropsicoldgico, que permita al

individuo afasico, una 6ptima integracion al ambito familiar y social.

Por lo tanto, en el primer capitulo encontraremos informacion acerca de
la neuropsicologia, es decir, su definicion, historia, desarrollo y condiciones
actuales. En el segundo capitulo, entraremos al terreno de las afasias;
describiremos su clasificacion desde la perspectiva de Luria; abordaremos
algunas de las causas que las originan, como los traumatismos
craneoencefalicos, que son mucho mas comunes en las zonas urbanizadas,
asi como las enfermedades cerebrovasculares y los tumores cerebrales. En el
siguiente capitulo abordaremos la evaluacion neuropsicolégica de Luria,
retomada por Christensen (1974); y mencionaremos los aspectos
fundamentales de la evaluacidbn de las afasias. En el dltimo capitulo
presentaremos una propuesta de tratamiento que permita al individuo afasico

una oOptima integracion al ambito familiar y social, dicha propuesta esta



intimamente relacionada con la evaluacion que se haga de la afasia, ya que

cada individuo presenta necesidades de rehabilitacion diferentes.

Esta propuesta constard de un programa multifactorial; en donde
sugerimos integrar un programa que abarque los siguientes aspectos:
Rehabilitacion Neuropsicologica de la Afasia Semantica causada
por TCE:
v Reorganizacion de sistemas funcionales (plasticidad)
y Estimulacion de las areas cerebrales
v Rehabilitacion jerarquizada de la funcion dafiada

v Terapia Psicoldgica

Cada uno de estos aspectos seran abordados bajo el mismo enfoque, en

donde se trabajara con el paciente de manera individual.

Se realizar4 un cronograma en donde se establecera la asignacion de
las actividades del paciente con su respectivo terapeuta. Posteriormente se
llevard a cabo una evaluacion para observar el proceso de evolucién del

paciente y la eficacia del tratamiento.



CAPITULO I. NEUROPSICOLOGIA

La neuropsicologia se desarrolla en un marco tedrico de
interdisciplinariedad debido a su génesis. Esta disciplina se situa dentro de las
neurociencias y se nutre de los avances y desarrollos de la psicologia, la
neurofisiologia y la neurologia, asi como la subdisciplinas de éstas. Ello hace
gue en el proceso de investigacién neuropsicolégica se localicen instrumentos,
meétodos, pruebas, técnicas y procedimientos que pertenecen al area de las

neurociencias y no a ninguna de sus disciplinas en particular (Ledn, 1995).

Para Mendoza (1996), la neuropsicologia clinica tiene entre sus
objetivos efectuar un diagnostico diferencial y etiolégico de las funciones
cerebrales, asi como delimitar las funciones alteradas e indemnes

consecuentes a una lesion encefalica de origen diverso.

Podria decirse que la neuropsicologia es el estudio de las relaciones
cerebro-conducta en un individuo en particular, 0 en su caso en un grupo de
individuos sanos o con dafio o disfuncion cerebral. El estudio se realiza a
diversos niveles de complejidad y con el objetivo de describir, comprender o
explicar las disfunciones que se observan para que sirva de base en la
elaboracion de un diagndstico, y si es necesario, de un plan de rehabilitacion y

tratamiento neuropsicolédgico (Ledn, op.cit).
1. Qué es la Neuropsicologia

La neuropsicologia le importa hoy en dia a neurofisiélogos, psicologos,
neurélogos, neurocirujanos, pedagogos, rehabilitadores, y neurocientificos en
general. Por lo que se hace evidente esa delimitacidon conceptual que debe
comenzar por mostrar qué es lo que en la actualidad se entiende por

neuropsicologia.



La neuropsicologia clinica, es aquella relacionada con la evaluacion, el
diagnoéstico y el tratamiento de las funciones psicologicas superiores. Para
Davidson (1974, citado en Leon, 1995) no existe s6lo una neuropsicologia, sino
gue podrian sefalarse tres aspectos diferenciados en dicha area:

1) La neurologia conductual, es la que evalla las funciones superiores a
través de pruebas y tareas ideadas para ello y enmarcando los resultados en
un modelo de neuropsicologia humana de referencia.

2) La neuropsicologia experimental se dedica al estudio y a la
investigacién sobre las funciones cerebrales especialmente en situaciones de
laboratorio, donde las manipulaciones de las variables son un aspecto
fundamental.

3) También podemos distinguir entre la neuropsicologia animal y
humana dentro de esta Ultima, entre neuropsicologia del adulto y
neuropsicologia del nifio (neuropsicologia del desarrollo).

Para Taylor (1988 citado en Leodn, 1995) la neuropsicologia es la ciencia
basica de la neurologia conductual y su objeto se centra en entender las relaciones
entre las funciones cognoscitivas (memoria, percepcion, pensamiento, etc.), la
conducta y la estructura cerebral. De tal forma que es el puente entre la
neuropsiquiatria y la neurologia conductual. Ademas ofrece informacion sobre
como los hemisferios cerebrales procesan la informacion compleja e integran estos

procesos, mas con conexiones dindmicas que estéticas.

Tallis (1991), define a la neuropsicologia como la ciencia de las
funciones cognoscitivas en relacion con las estructuras cerebrales las cuales
son las que las sustentan en su relacién conducta- cerebro. Y se relaciona con
otras disciplinas tales como la neurologia, la neurofisiologia, la psicologia, la
linglistica, neuroanatomia, y la neuroquimica; apoyandose en ellas para

realizar estudios de diagnostico.

La metodologia de investigacion consiste primordialmente en determinar
qué cambios se producen en la conducta como consecuencia de un cambio

introducido en las estructuras y/o funciones cerebrales.



La historia de la neuropsicologia coincide en lineas generales con la
evolucion de los conocimientos acerca de los efectos de la lesion cerebral,
sobre el rendimiento cognitivo del adulto. En este sentido la escuela soviética,
la francesa y la norteamericana nos han brindado valiosos aportes. En el caso
de la infancia los avances han sido menores en parte por las dificultades

metodoldgicas que implica el estudio de un sistema en desarrollo.

Por otra parte, Luria (1976) sefiala que la neuropsicologia tiene dos

objetivos fundamentales:

1. Al delimitar las lesiones cerebrales causantes de las alteraciones
conductuales especificas, se pueden desarrollar métodos de diagnostico
tempranos y efectuar la localizacién precisa del dafio, a fin de que éste pueda
tratarse lo antes posible.

2. La investigacion neuropsicologica aporta un analisis factorial que
conduce a un mejor entendimiento de los componentes de las funciones
psicolégicas complejas, las cuales son producto de la actividad integrada de
diferentes partes del cerebro.

Es necesario considerar algunos aspectos implicitos que forman parte
de la neuropsicologia, presentes en el ser humano (considerado como un ser
biopsicosocial) en un sentido integral. Esto quiere decir, que los procesos
cerebrales, los procesos cognoscitivos (percepcion, atencidon, memoria,
pensamiento, lenguaje, etc.), y el comportamiento son el mismo fenémeno. El
comportamiento determinado realiza un procesamiento complejo de
informacion que implica activacién de grandes zonas cerebrales. Por lo tanto,
cuando hay una aliteracion en el cerebro, se producen cambios cognoscitivos y
de comportamiento; cuando se altera el comportamiento se afecta al cerebro y

los procesos cognoscitivos (Valdez, 2002).

Benedet (1986) ha presentado un excelente panorama sobre la
situacion actual de la neuropsicologia en particular. En éste campo existieron

dos modelos clasicos a los que se han adherido en mayor o menor grado casi



todos los autores y que podriamos denominar “globalista” (cerebro
equipotencial) y “localizacionista” (funciones psicologicas localizadas en zonas
concretas del cerebro). Actualmente se esta viendo que los patrones de
localizacion cambian, no solo con la especie animal, sino, ademas, con la edad

y segun la funcién estudiada.

En cuanto a la evolucion neuropsicologica, la situacion ha cambiado
mucho. Hasta hace unos veinte afios la evaluacion neuropsicologica tenia
como unica finalidad inmediata (en conjunto con las técnicas de exploracion
neuroldgica) la de intentar determinar la existencia o no de una lesion cerebral
y en caso afirmativo su caracter (focal, difusa, estatica, evolutiva) y su eventual
localizacion. Hoy la finalidad inmediata principal es la de determinar como
procesa el individuo la informacién y qué relacion existe entre sus modos de
procesamiento y sus estructuras y funciones cerebrales, por un lado; y sus

conductas manifiestas, por otro.

El modo de procesamiento de la informacién de un individuo, esta
siempre en relacion con una estructura cerebral (anatomia) que puede estar
dafiada o malformada, ademéas estd en relacion con un funcionamiento
cerebral (fisiologia) que también puede ser sano o0 estar mas 0 menos
perturbado, y aun en un caso de un cerebro estructural y funcionalmente sano.
Hoy se sabe que el funcionamiento mental del cerebro es altamente
idiosincrasico y que esa organizacion peculiar de cada cerebro se traduce en
diferentes estilos de procesamiento de informacion, y por lo tanto, de conducta.
De esto se desprende que la neuropsicologia no se ocupa solo (ni
principalmente) del estudio de los individuos (humanos o animales) cuyo
cerebro esta estructural o funcionalmente perturbado, sino que buena parte de
actividad se dirige al estudio de los diferentes modelos de representacion
cerebral de los procesos psiquicos superiores, y mas concretamente, de los
diversos patrones de colaboracion de las diferentes areas cerebrales en cada
secuencia del procesamiento de la informacion y de la posibilidad de

modificacion de esos patrones.



1.1 Antecedentes Histéricos de la Neuropsicologia

Los antecedentes historicos de la neuropsicologia se ven vinculados a
descubrimientos cientificos facilitando una mejor aproximacion al conocimiento
del cerebro. Esta disciplina no se podria profundizar en la éptica cientifica sin
la metodologia y técnicas para abordar tanto el conocimiento del cerebro, como

del comportamiento humanao.

Asi mismo, la neuropsicologia se ve estrechamente vinculada con los
progresos de la psicologia en general; a los progresos de la neurologia y la

aparicion y constitucion de la psicologia (Leon, 1995).

Desde hace mucho tiempo el hombre ha creido que su comportamiento
esta controlado por un alma, un espiritu 0 un sistema racional; entre los mas
antiguos se encuentran los de Alcmedn de Crotona (500 ) y Empédocles (490 —
430 ). Alcmeon fue el primero en ofrecer una tesis patologica alejada de
cualquier interpretacion magica; localizé los procesos mentales en el cerebro a
lo que actualmente se denomina la hipotesis del cerebro; Empédocles localizo
los procesos mentales en el corazén y, de esta manera, estaba de acuerdo con

lo que podria denominarse la hipoétesis cardiaca (Kolb, 1947; Ledn, op. cit).

Los planteamientos de los autores griegos clasicos se centran en la
preocupacion por localizar la funcion principal (egemonikén) de la mente

humana, y hay al respecto numerosas teorias y posibles localizaciones.

Asi, Platon (420 — 347 ) desarroll6 el concepto de un alma tripartita y
situd su parte racional en el cerebro porque ésta era la parte del cuerpo mas
cercana a los cielos; que los dioses colocaron el alma inmortal en la cabeza,
por ser la parte mas noble, y alli reside la funcién principal, es decir, el
entendimiento. Aristételes (384 — 322 ) tenia conocimientos de la estructura del
cerebro, dandose cuenta que de todos los animales, el hombre tiene el cerebro
mas grande con respecto a su tamafio corporal. Sin embargo decidid que el

corazén, debido a que era caliente y activo, era la fuente de los procesos



mentales; el cerebro, debido a que era frio e inerte, servia como radiador para

enfilar la sangre (Kolb, op. cit.; Salorio 2004.).

La primera referencia que reconoce el papel del cerebro en la actividad
cognoscitiva fue dada por Hipocrates (400 a. de C.) cuando afirm6 que "el
cerebro, ademas de ser la sede de la inteligencia, regula determinadas
funciones". Escribe “La enfermedad sagrada” exponiendo conocimientos del
cerebro, es decir, las funciones de éste y el estudio profundo a pacientes
epilépticos (Leodn, op cit). Ademas, €l consideraba que no podia haber ciencia

sin observacién controlada por experimentos.

La actividad cognoscitiva se relacionaba en ese entonces méas con los
ventriculos cerebrales que con el cerebro mismo, se pensaba que la mente
estaba localizada en el liquido de los ventriculos mas que en las sustancias del
cerebro. Galeno (siglo Il a. de C.); sefald que los nervios que preceden de los
organos de los sentidos se dirigian al cerebro, no al corazén como Aristételes
decia. Sitia en el cerebro las funciones psiquicas fundamentales
(entendimiento, memoria, imaginacion, sensibilidad y voluntad).También realizo
experimentos para comparar los efectos de la presion sobre el corazon y sobre
el cerebro. Observd que una leve presion sobre el cerebro provocaba el cese
del movimiento e incluso la muerte, mientras que la presion sobre el corazén
provocaba dolor, pero no detenia el comportamiento voluntario. Es asi como se
demuestra el papel que representa el cerebro las funciones mentales,
aceptado la existencia de muchas de ellas, pero, ademas, se establece que las
lesiones del cerebro dan lugar a la pérdida de algunas de las funciones pero no
de todas ellas, lo que indica la independencia de funcién y de localizacion de
cada una, y por la recuperacion al curar del proceso patoldgico. (Kolb, op. cit.;

Salorio, op.cit.).

Pero resumiendo todas las opiniones vertidas, puede concluirse que dos
son las localizaciones principales: el corazén, representado por las tesis de
Aristoteles, Hipocrates y los estoicos, y el cerebro, segun la propuesta de

Platon, Pitagoras y Alcmeon (Salorio, op.cit.).



Andreas Vesalius (1514 — 1564) desacreditd finalmente las teorias
ventriculares. Versalius disecciond cerebros y observd que el tamafio relativo
de los ventriculos en los animales y en el hombre es el mismo; y que son éstos

los que median los procesos mentales (Kolb, op. cit).

Durante el siglo XIV la teoria aristotélica de que el corazén es la sede
del alma (sensaciones, movimientos e inteligencia) vuelve a tener auge.
Posteriormente, Descartes (1596 — 1590), en el siglo XVII, al considerar que el
alma podia funcionar sin la ayuda del cerebro, propuso una separacion entre

los procesos mentales y los fisicos, iniciando asi el dualismo mente-cuerpo.

La mente, al no ser material ni tener magnitud espacial, es
fundamentalmente distinta del cuerpo. Descartes propuso que la mente y el
cuerpo estan separados pero que pueden interactuar, esto originé el problema
de la mente y el cuerpo. Algunos dualistas (aquellos que mantienen que la
mente y el cuerpo estan separados) han afirmado que los dos interactian de
modo causal, pero nunca han explicado como. Otros dualistas han evitando
este problema al razonar que los dos funcionan en paralelo sin interactuar o
que el cuerpo puede afectar a la mente pero la mente no puede afectar al

cuerpo (Kolb, op. cit).

En el siglo XVII aparecen estudios de Haller sobre los nervios,
estableciendo que la materia blanca del cerebro y del cerebelo son la base
real de las sensaciones y del movimiento. Willis (1621-1675) sugiere que los
procesos psicologicos estan funcionalmente asociados con zonas concretas del
cerebro en su libro Cerebri anatome (1664) haciendo una clasificacion de los

nervios cerebrales (Ledn, op. cit).

Posteriormente los médicos se plantean dénde colocar a lo que ellos
llaman “Sensorium comunae”, un dérgano que sintetiza las sensaciones
externas y de donde parten los movimientos voluntarios, las opiniones varian ,
algunos como Descartes, Muralt, Meysonier y Camper mencionan que su lugar
es en | glandula pineal, otros como Pissolomini, Mezger, y Hoffmann lo ubican



en el cuerpo calloso; especulaciones que van a desaparecer cuando Gall

realice su trabajo. (Salorio op. cit.).

En 1672 aparece la obra de T. Willis, respecto al origen del
funcionamiento cerebral. Este anatomista se desarrollard con el vitalismo,
segun la formulacion inglesa, es decir, el intento de explicar la vida en funcién
de la actividad del sistema nervioso. Willis habia distinguido entre el “alma
animal”, que corresponde al “alma sensitiva” del hombre y que no debe
confundirse con el ‘alma racional’ de éste, no sujeta a la muerte y
especificamente humana. Es como de alguna manera ‘localizd’ funciones en el
cerebro. El ‘sensorio comunis’ en el corpus striatum, la inteligencia en el corpus

callosum y la memoria en la corteza cerebral (Salorio op. cit.).

A finales del siglo XVIII y comienzos del XIX, comienzan a concebirse los
procesos psicologicos no como algo indivisible, sino conformados por distintas
propiedades. Al suceder lo mismo con el cerebro, es decir, al considerarlo
como un 6rgano en que distintas estructuras pueden ser diferenciadas, se dan

las bases para el localizacionismo.

Franz Josef Gall (1758 - 1828) es un buen
representante de lo anterior. En una de sus obras,
sefiala Gall que desde muy joven le habia extrafiado
el hecho de que si los fisidlogos eran capaces de
dividir cualquier funcion del organismo en numerosas

partes que localizaban en distintos lugares del

mismo, y se preguntaba ¢como era posible que no

tuviera la mente el mismo trato? Estaba entonces

Figura 1 .
Franz Josef Gall convencido de que la mente era el resultado de
1758 - 1828 distintas funciones, las cuales deberian tener que ver

con el funcionamiento cerebral.



Partiendo de esta idea, y basandose en la aplicacion de una
metodologia absolutamente cientifica, cre6 la neuropsicologia. Gall y
Spurzheim examinaron las caracteristicas del craneo y relacionaron sus
protuberancias y depresiones con lo que creian que eran aspectos importantes
del comportamiento. Ellos hipotetizaban que los hemisferios cerebrales del
hombre estan compuestos por Organos independientes que sustentan sus
diferentes cualidades intelectuales y morales; el lenguaje por ejemplo,
dependeria de la region orbital de los l6bulos frontales. Esta region se
encontraria aumentada y conllevaria a la protrusién de los 0jos en personas
con excelente memoria verbal, pero también en aquellos con talento para el

lenguaje y la literatura.

Ademés de lo anterior, Gall realiza importantes aportes: plantea la
independencia hemisférica (cada hemisferio es independiente y si uno es
destruido, el otro puede asumir sus funciones) y la importancia de las fibras
comisurales; utiliza métodos clinicos y postmortem; establece el papel de la
corteza cerebral, concibiéndola no como un tejido vascular y explica la
importancia de los pliegues cerebrales como una forma de ganar espacio;
establece diferencias entre fibras convergentes de asociacion y divergentes de
proyeccion, establece que los nervios craneales se originan en la médula y no
en el cerebro. otra de sus aportaciones importantes es la primera descripcion
completa de una relacion entre una lesion cerebral y la afasia. Aunque la
frenologia de Gall ha sido frecuentemente ridiculizada, su papel fue decisivo al
plantear que toda actividad cognoscitiva es resultado de la actividad cerebral
(Kolb, op. cit.; De la Fuente, 1998).

Finalmente, Salorio describe los planteamientos de Gall; esquematizados

en cinco afirmaciones respecto a las distintas funciones psiquicas.

1. Las facultades intelectuales y morales son innatas. El término
moral no alude a la ética, como tiende a entenderse ahora, sino
a facultades psiquicas distintas de la inteligencia.

2. El ejercicio de estas facultades intelectuales y morales depende

de la organizacion del cerebro. Aqui esta el origen de lo que los



estudios anatdmicos posteriores dieron lugar a la aparicion de los
conocidos mapas cerebrales, como por ejemplo el de K.
Brodmann (1868-1918).

3. El cerebro es el 6rgano de todas las inclinaciones, instintos y
facultades.

4. El cerebro esta hecho de muchos o6rganos particulares, tantos
como inclinaciones, instintos y facultades, los cuales difieren unos
de otros.

5. El craneo refleja el crecimiento de las zonas cerebrales. Por tanto,
midiendo el craneo se pueden conocer datos mentales. Estas dos
tltimas afirmaciones son, deciamos antes, corolario de la tesis
fundamental, la division de la mente en distintas funciones
localizadas en partes diferentes del cerebro, pero fueron las méas
populares y dieron lugar a la cranioscopia, y con ella se identificd

a la frenologia

Se puede decir que la localizacién de las diferentes funciones permitié el
desarrollo de la psicologia. Planteando las preguntas fundamentales: qué es

funcién cerebral y como ésta se localiza en el cerebro.

Figura 2
Segun la frenologia la forma del craneo refleja caracteristicas personales

Pierre Flourens (1794-1867) aceptd el concepto de la mente unificada
mediante la experimentacion. Flourens desarroll6 la técnica de lesionar los
cerebros de animales para estudiar los cambios producidos en su

comportamiento. Determin6é que en el cerebro se encuentra la inteligencia, el



cerebelo coordina la locomocién y que la médula oblonga, puesto que una
lesion en ella detenia la respiracion y provocaba la muerte, era asiento del
principio de la vida. Concluyd que no existe una localizacion de la funcion en el
cerebro, que todas las facultades intelectuales residian alli de una forma
coextensiva, es decir, que todas las partes de la corteza cerebral participan en

la totalidad de las funciones (Kolb, op. cit.; De la Fuente, op. cit).

Al hacer el examen postmortem de un paciente que habia perdido el
lenguaje, Paul Broca, en 1861, demostré una gran lesion frontal posterior y
presentd este caso como evidencia a favor del localizacionismo. Broca sugirio
que el paciente habia perdido el lenguaje (lo que denominé afemia) luego de
una lesion frontal, la capacidad para hablar podia localizarse en la region
infero-posterior del I6bulo frontal. Varios afios después Broca afirmaba que sélo
el hemisferio izquierdo se encontraba comprometido en caso de pérdida del
lenguaje, por lo tanto si la patologia comprometia tal region en el hemisferio
derecho, no conllevaba una pérdida en la capacidad linglistica. Segun él, esta
diferencia funcional hemisférica no es innata, sino que es influenciada por la
educacién. La alteracién del lenguaje ha recibido diferentes nombres: afemia
(Broca), alalia (Lordat) y afasia (Trousseau), término actualmente utilizado

(Kolb, op. cit.; De la Fuente, op. cit).

Otro aporte importante en el enfoque localizacionista del lenguaje fue
dado por Wernicke en 1874, quien propuso, apoyado en correlaciones clinico-
anatomopatoldgicas, la existencia de otro tipo de afasia ademas de la motriz, la
afasia sensorial, la cual se daria como consecuencia de lesiones en el tercio
posterior de la circunvolucion temporal superior. Posteriormente postuld un
tercer tipo de afasia, la de conduccion, con elementos de las dos anteriores (De

la Fuente, op. cit).

En 1870, Fritsch (1839-1929) y Eduard Hitzig (1838—-1907) demuestran
por primera vez la existencia de centros motores definidos, mediante la
estimulacién eléctrica de puntos nunca antes estimulados en la corteza

cerebral de perros. Descubrieron que la estimulacion de partes restringidas de



la neocorteza anterior provocaba el movimiento de partes especificas del
cuerpo, lo que sugirié que en la neocorteza existen centros o representaciones

topograficas de las distintas partes del sistema motor (Kolb, op. cit).

Ademas, puede concluirse que, contrariamente a las opiniones de
Flourens y la mayor parte de investigadores que le siguieron, el alma no
representa en ningun caso un tipo de funcion global de todo el cerebro, la
expresion de la cual puede ser destruida de forma mecanica en su totalidad,
pero no en sus partes individuales. Las funciones psicolégicas individuales, y
probablemente todas, dependen para su entrada en la materia 0 para su
formacion a partir de ella, de los centros circunscritos de la corteza cerebral
(Fritsch y Hitzig, 1960; citado en Kolb, op. cit).

A pesar de que Hitzig y Fritsch pudieron estimular la corteza de soldados
heridos, el primer experimento en el cual se describid realmente la estimulacion
eléctrica de la corteza de un hombre fue realizado por R. Barholow (1931-1904)
en Cincinnati, en 1874; demostrando que la técnica de la estimulacion eléctrica
podia ser utilizada en personas; es decir, la técnica podia utilizarse con una
persona consciente, que describiese las sensaciones subjetivas producidas por la

estimulacion (Kolb, op. cit).

Ferrier se mueve dentro de la tradicion inglesa del ‘paralelismo
psicofisico’, y adopta un punto de vista evolutivo que asume a partir de los
planteamientos de H. Jackson. Ferrier piensa que sus estudios confirman el
‘experimento preformado por la enfermedad’ (1873), que fue el campo de
observacion de Jackson, y considera a este autor como la fuente del renovado
interés por la localizacion cerebral. Ferrier es la figura fundamental respecto a la
investigacion neurofisiologica de las ultimas décadas del siglo XIX y el origen de la
espléndida escuela inglesa de neurofisiologia, que tiene sus maximos exponentes

en Sherrington, Adrian y Eccles, los tres premios Nobel (Salorio op. cit.).

De lo anterior hay que destacar que se demostro la existencia de zonas
cerebrales responsables de distintas funciones, especificas para cada una. Se
pasa de ser un objeto de reflexion a tener una evidencia experimental; se crea

asi la neuropsicologia cientifica y experimental.



En 1884, en una reunion de médicos y naturalistas alemanes de Dantzig,
Salorio (op. cit.), refirid la observacion de dos casos que pudo autopsiar y en
los que ‘se puede demostrar —dice— el lugar que contiene las imagenes sonoras
del lenguaje’, y llevado por sus observaciones y las de Broca respecto al
lenguaje motor cree poder afirmar que ‘el andlisis de la afasia nos sirve de
paradigma para el de todos los trastornos psiquicos de contenido concreto’, y
aunque puso limites a su tendencia localizacionista, sin embargo planteo el

tema que desarrolld su discipulo Kleist.

Kleist parte de la idea de que las esferas y zonas que se pueden
delimitar en la corteza cerebral se agrupan en torno a la proyeccion de los
diversos sistemas sensoriales. Partiendo del 6rgano correspondiente, la via
sensorial alcanza la corteza cerebral, y desde ahi vuelve la corriente nerviosa a
la musculatura. A la parte motora y sensitiva representada en la corteza se le
agrega siempre una zona psiquica. La importancia de la patologia cerebral
para psicopatologia se ve claramente cuando se estudian las alteraciones
patolégicas del cerebro, pues se comprueba que en cada sistema existen tres
tipos de disturbios, mas o menos delimitados: los sintomas neuropatolégicos, lo
que él llamo6 sintomas patologicocerebrales, y los psicopatoldgicos. Los
sistemas mismos se organizan segun los tres grupos que Kleist, siguiendo a
Scherrington, establecié: sistema exteroceptivo, es decir, el responsable de las
sensaciones (vista, tacto, audicién, visidon, gusto y olfato), sistema
propioceptivo, en relacibn con las impresiones motoras y vestibulares, y
sistema enteroceptivo, de las sensaciones procedentes de las visceras,
glandulas y vasos. Kleist ha sido indudablemente el autor que ha intentado una
doctrina mas elaborada de las bases neuroldgicas en el estudio de los
trastornos mentales, y de algun modo deberiamos hablar de ‘neogallismo’,
pensamos que deberia reelaborarse en el momento actual a partir de las
observaciones con el método lesional y los estudios con imagineria funcional

(Salorio op. cit.).

Antes y después de 1900 hubo una proliferacion de mapas y diagramas
gue mostraban la supuesta localizacién de todos los tipos de funciones. Decian
gue debido a que se tienen palabras para los comportamientos tales como



hablar, comer, andar, debe existir un lugar en el cerebro que controle cada
comportamiento. Head (1926) preferia discutir que existian muchas formas de
hablar, de comer, de andar, cada una de las cuales estaba controlada

probablemente por muchas partes distintas del cerebro.

Friedrich L. Goltz (1834 — 1902) en 1892 pretendia resolver la posicion
de que la corteza producia y controlaba movimientos especificos al igual que
otros comportamientos. La metodologia que utilizaba era similar a la de
Flourens; pensé que si una parte de la neocorteza tenia una funcion, la
extraccion de la corteza deberia producir una pérdida de esa funcion. Goltz
extrajo la neocorteza, la mayor parte de los ganglios basales y partes del
cerebro medio de tres perros, los cuales estudié durante 57 dias, 92 dias y 18
meses. Interpreté sus descubrimientos indicando la existencia de una
reduccion general de la voluntad y del intelecto que era proporcional al tamafio
de la lesion. Argumento que sus descubrimientos no apoyaban la hipotesis de
la localizacién de la funcion. Y que la extraccion de la corteza no anulaba el

movimiento (Kolb, op. cit).

En 1906, Ramon y Cajal y Golgi reciben el premio Nobel por sus
estudios sobre la neurona y los procesos neuronales (sinapsis especificas y
altamente estructuradas); se llegé a la conclusiéon de que el cerebro esta
constituido por unidades discretas y no, como se pensaba, por una red
continua. En su Histologia del Sistema Nervioso, Cajal escribié; “Un numero
inmenso de unidades individuales, completamente independientes, en contacto

unas con otras, forman el sistema nervioso” (De la Fuente, op. cit).

Otro paso esencial, mas antiguo, fue la comprension cientifica de la
actividad eléctrica en el sistema nervioso. El origen de este conocimiento se
remonta al siglo XVI, cuando Luigi Galvani (1737-1798) de Bolonia notd que en
ancas de rana colgadas en un gancho de cobre de un balcon de hierro se
contraian ocasionalmente como si estuviesen animadas. Con base en esta
observaciéon y en experimentos subsecuentes, llegé a la conclusion de que “los
espiritus animales” que se suponia animaban al sistema nervioso eran de

naturaleza eléctrica (De la Fuente, op. cit).



Hoy sabemos que la transmision de impulsos de una neurona a otra es
mucho mas compleja de lo que se sospecho inicialmente y que ademas de
iones, muchas substancias quimicas y diferentes tipos y subtipos de receptores
operan en combinaciones e interacciones de transmisores, receptores y
segundos mensajeros, y que la transmision esta sujeta a una notable variedad

de influencias que la regulan y le permiten mayor especificidad y precision.

Fue a través de los trabajos de |. P. Pavlov que pudo encontrarse una
orientacién general hacia la fisiologia de la actividad nerviosa superior, en los
cuales se destaca que en las alteraciones se produce una sustitucion de la
dindmica normal por otra anormal o, lo que es lo mismo, por procesos
fisiopatolégicos. Pavlov desarroll6 un conjunto de conocimientos que no se
reducen simplemente al proceso de condicionamiento, sino que a lo largo de
treinta afios de investigacion acumulé una gran cantidad de trabajos en los que
fundamenta cientificamente la doctrina sobre la actividad nerviosa superior
(Azcoaga, 1997).

Hughlings Jackson (1835-1911), neurdlogo inglés y oponiéndose al
localizacionismo  (descrito como el fundador de la neurologia moderna),
consider6 las alteraciones cognoscitivas desde un punto de vista mas global,
estricto, postulando que lo que se encuentra en un paciente no es Unicamente
el efecto de la lesién en un sitio particular del cerebro, sino la resultante de los
cambios globales que ha sufrido. Observo también que una lesion focal no
lleva a la desaparicidén de la funcion sino a su desorganizacion y propone una
jerarquia del sistema nervioso: el nivel superior encargado de controlar los
aspectos complejos del comportamiento (I6bulos frontales), basico para las
funciones intelectuales; el nivel medio (areas motoras 0 sensoriales)
responsable de los movimientos voluntarios y el nivel inferior (espinal)
responsable de movimientos automaticos y menos especializados. Sugirié que
las enfermedades o lesiones que afectaran a los niveles mas altos producirian
una disolucion, lo inverso de la evolucion. Los conceptos de Hughlings
Jackson permitieron que se distinguiera el papel especial de la corteza para
organizar un comportamiento intencionado del papel de las areas subcorticales
para apoyar los componentes mas elementales del comportamiento. Aplico



sus conceptos de la organizacion jerarquica a muchas otras areas del
comportamiento, incluyendo el lenguaje y la afasia. Su opinidn era la de que
cada parte del cerebro esta implicada en el lenguaje, con cada parte haciendo

alguna contribucion especial (Kolb, 1947).

En esta misma linea, Von Monakow (1853-1930) postulé que toda
patologia cerebral se acompafa de una gran area circundante alterada (efecto
de diasquisis), responsable de la variabilidad en los cuadros clinicos
observados. Aceptdé que las lesiones en areas especificas del cerebro eran
responsables de sindromes especificos, pero considerd que la diasquisis podia
comprometer porciones tan variables del cerebro como para hacer imposible en
casos particulares la localizacion de la patologia subyacente a la funcién
alterada. Ademas llamé la atencion acerca de la importancia del conocimiento
del desarrollo normal del lenguaje en el nifio y sobre como algunos aspectos de
la desintegracion del lenguaje en los afasicos, se asimila a las etapas iniciales
del lenguaje normal. Con estos conceptos puede apreciarse que los estudios
sobre actividad nerviosa son mas amplios (Azcoaga, 1997).

1.2 Desarrollo de la neuropsicologia

Igualmente, Kart Lashley en 1927 llegé a la conclusion de que la
memoria no estaba localizada en un area especifica del cerebro. Sugirié que la
funcién cerebral no es el producto de una estructura anatémica especifica, sino
el resultado de la participacion integrada de la extensa masa de tejido cerebral.
Introduce ademas el término equipotencialidad que es la propiedad que tienen
las distintas regiones cerebrales de asumir funciones de areas lesionadas,

principalmente funciones complejas (De la Fuente, op. cit).

En 1884 William James (1842-1910) escribidé un articulo titulado "¢Qué
es la emocion?", en el que sostuvo que no hay en el cerebro un sitio donde se
localice la emocion, que ésta se explica por la informacion de retorno de los
organos implicados en los estados fisioldgicos que experimentamos como
emociones: amor, coélera, miedo. Especificamente James sostuvo que los

signos caracteristicos de las emociones, tales como las expresiones faciales,



no son el resultado de un proceso mental que les precede, sino que la
percepcion de estos signos en su totalidad constituye la experiencia de la
emocion. En otras palabras, para James, sufrimos la pena porque lloramos, no
lloramos porque sufrimos la pena. Un afio después, el danés Carl George
Lange (1834-1900) sostuvo un punto de vista similar, de ahi que a esta
posicion se le conozca como la teoria de James-Lange de las emociones,

concepto que domind hasta la década de los veinte.

En la actualidad se sabe que no se trata de que la memoria esté
dispersa en el tejido cerebral, sino que varias regiones cerebrales son asiento
de o intervienen en la formacion y almacenamiento de las memorias. Un
argumento que siempre se ha esgrimido en contra de la localizacién cerebral
restringida de la memoria es el grado de recuperacion que muestran los

pacientes que han sufrido lesion cerebral

La segunda influencia principal sobre la neuropsicologia moderna fue el
desarrollo de lo que se conoce como la hipétesis de la neurona: la hipotesis
que expresa que el sistema nervioso esta formado por células, o unidades
concretas y autbnomas que pueden interaccionar pero que no estan

conectadas fisicamente.

La posicion opuesta, conocida como la hipétesis de la red nerviosa, que
expresa que el sistema nervioso esta formado por una red continua de fibras
interconectadas, fue mantenida en el pasado. A nivel celular, el apoyo para la
teoria de la neurona dependia de la solucién a tres problemas:

1. Coémo conduce la informacioén el sistema nervioso.
2. Como se construye
3. Como se halla interconectado con los musculos.

El primer problema fue resuelto gracias a los avances de la fisiologia y
de las técnicas de registro fisioldgico; el segundo, gracias a los avances de la
anatomia, y el tercero, gracias a los avances de la bioquimica y de la

farmacologia (Kolb, op. cit).



Por otra parte, la gran cantidad de pacientes heridos durante la segunda
guerra mundial, con alteraciones cognoscitivas resultantes de lesiones
cerebrales, incrementé la demanda de procedimientos diagnosticos y de
rehabilitacion. La aparicion del libro de Alexander Romanovich Luria, “Cerebro
y Lenguaje” (1978), fue el resultado de este periodo. Luria adopté una posicion
intermedia entre el localizacionismo y el antilocalizacionismo. Postulé que los
procesos psicologicos representan sistemas funcionales complejos que
requieren de muchos eslabones diferentes para su normal realizacion,
suponiendo la participacién simultanea de diferentes areas corticales. Cada
area cortical se especializa en una forma particular de procesamiento de la
informacion, pero el mismo puede participar en diferentes sistemas funcionales.
Propone igualmente una metodologia para la evaluacion de los desérdenes
neuropsicolégicos, fundamentada en los analisis de los errores. En 1962
publica su libro "Las Funciones Corticales Superiores del Hombre" (De la
Fuente 1998).

La organizacion de la corteza en areas primarias (de proyeccion o
receptoras), secundarias (gnosis) y terciarias (supramodales), y el hecho de la
lateralizacion cerebral, llevo a Luria a la elaboracion de tres leyes que regulan

las conductas de las zonas cerebrales del segundo y el tercer bloque:

e Ley de la estructura jerarquica de las zonas corticales. Las zonas
primarias, secundarias y terciarias son responsables de la sintesis de la
informacion cada vez mas compleja.

eley de la especificidad decreciente de las zonas corticales
jerarquicamente organizadas que la componen. Las zonas primarias son
modales y especificas (visual, auditiva, etc.), las secundarias poseen menos
especificidad. La informacion pierde su somatrofismo para organizarse
funcionalmente. Las terciarias proveen de informacion supramodal.

¢ Ley de la lateralizacion progresiva de las funciones. Esto representa una
forma de localizacion. La asimetria se hace de forma progresiva. La tendencia
es que el hemisferio izquierdo se haga verbal y el derecho perceptivo no verbal,
lo cual es, sin embargo, s6lo parcialmente cierto. Ambos hemisferios tienen

funciones similares y cierta complementariedad. La dominancia es, en muchos



aspectos, relativa. Mas que en el tipo de informacion, la diferencia esta en el
modo de procesar la informacion. El hemisferio izquierdo analiza sobre el
tiempo, los detalles y descripciones linguisticas; el derecho, sobre el espacio, la

forma y las imagenes (Salorio op. cit.).

Desde el inicio de la tesis localizacionista se sefialdo una clara
diferenciacion derecha-izquierda. A partir de los planteamientos de Broca y
Wernicke, pero mas concretamente desde Max Dax (1828), es decir, en el
inicio de los modelos localizacionistas, se empez6 a sospechar que habia
diferencias claras en el funcionamiento de los dos hemisferios, y hoy sabemos
que hay diferencias entre derecha e izquierda, y quiza sea esto el principio mas

sélido de la neuropsicologia.

Pronto se asumieron las funciones de cada hemisferio, en el izquierdo el
lenguaje es la funcion mas tempranamente estudiada, a este hemisferio
también se le adjudican la percepcion y emision del lenguaje; mientras que el
hemisferio derecho es responsable de procesos relacionados con las
sensaciones, por ejemplo, percepciones corporales, afectivas (miedos y

alegria), percepciones espaciales intrapersonales y extrapersonales.

Cada hemisferio es dominante para una tarea especializada de las
funciones cognitivas; el hemisferio izquierdo lo es para el lenguaje, lo que se
sabia ya desde los primeros estudios, pero luego se fue aclarando que el
hemisferio derecho es dominante respecto a las tareas visoespaciales. Muchos
de los datos definitivos se deben a los estudios en la direccién de Roger Sperry
(1968) sobre el ‘cerebro dividido’ (split-brain). Cuidadosas investigaciones de
enfermos con cerebro dividido por cirugia del cuerpo calloso, mostraron que
cada parte del cerebro tiene su propia ‘conciencia’, y que el hemisferio
izquierdo trabaja en lo que tiene que ver con los temas verbales y el hemisferio
derecho con los no verbales (Bogen, 1993; Gazzaniga, 1987), lo que ha
permitido saber en qué aspecto se especializa cada hemisferio (Salorio op.
cit.).



Otro aspecto de gran interés durante los ultimos afios, principalmente a
partir de 1980, ha sido la rehabilitacibn cognoscitiva o neuropsicologica que
intenta introducir procedimientos de rehabilitacibn en pacientes con dafio
cerebral. Para tal efecto, se han introducido las computadoras y se han
integrado otras areas como la fonoaudiologia y la psiquiatria en tales procesos.

Tras la Segunda Guerra Mundial se comienza a centrar en la
rehabilitacion de pacientes con heridas cerebrales. Y es como Luria establece
en 1941 un hospital neuroquirdrgico con base en la Villa de Kisegach, en el

cual Luria y sus colegas tenian dos tareas principales que eran:

1. Estudiar métodos para el diagnéstico de las lesiones focales del
cerebro y los efectos secundarios de la enfermedad causados por las lesiones
cerebrales.

2. Desarrollar métodos cientificos para la rehabilitacion de los procesos

cognitivos alterados principalmente en problemas de lenguaje.

Hasta la fecha, sus trabajos e investigaciones han tenido una influencia
importante alrededor del mundo en la practica y en las bases tedricas de la
Neuropsicologia. A partir de sus conceptos se han desarrollado mudultiples
métodos de evaluacion neuropsicolbgica y a finales de la década de los 80’s se
desarrolla una nueva area de trabajo conocida como rehabilitacién cognitiva o
rehabilitacion neuropsicologica. En donde se pretende recuperar las funciones
cognitivas posterior al dafo cerebral, trabajando sobre las secuelas de la
lesion, sobre las funciones cognitivas dafiadas (Castillo, 2002).

En 1976 aparece la primera edicion del libro de M. Lezack
"Neuropsychological Assessment”. Por otro lado, la introduccién de las distintas
técnicas imagenoldgicas permitidé correlaciones anatomopatolégicas mas
precisas, sugiriendo diferentes subtipos para los sindromes neuropsicoldgicos y
advirtio sobre la importancia de las estructuras subcorticales en los procesos
cognoscitivos, posibilitando por lo tanto, un replanteamiento general sobre la
organizacion cerebral de la actividad cognoscitiva. El area de estudio de la

neuropsicologia incluye ahora no soélo el andlisis de las alteraciones



cognoscitivas y de comportamiento asociadas al dafio cerebral, sino también el
estudio de los problemas infantiles asociados al desarrollo, los fendmenos
relacionados con el envejecimiento, el andlisis de las demencias y la
neuropsicologia de los estados psicopatologicos. Se ha intentado también,
unificar los procedimientos de evaluacion y pruebas como la escala de
memoria de Wecshler, la prueba de Boston para el diagndstico de las afasias,
la prueba de clasificacion de cartas de Wisconsin y la figura compleja de Rey-
Osterrieth para su utilizacion en distintos paises, haciendo una normalizacion y
estandarizacion de tales pruebas, tanto en poblaciones normales como

patolégicas (De la Fuente, 1998).

En enero de 1990 se establece como la década del cerebro, (y que ha
aportado un gran impulso a la investigaciéon de la neuropsicologia); ésta se
centré en cuatro puntos principales: (1) el incremento en el aparecimiento de
enfermedades cerebrales y mentales de tipo degenerativo, traumatico y
congénitas; (2) los avances tecnoldgicos en microscopia, y neuroimagenologia;
(3) avances conceptuales en la comprension de algunos procesos patoldgicos
asi como en el desarrollo de algunas ciencias basicas, ejemplo la genética o la
bioquimica, y (4) avances en disciplinas intermedias como la biologia molecular

o la genética molecular.

La neuropsicologia es una disciplina cientifica y un area de practica
profesional. Como ciencia estudia la relacién de las funciones cerebrales y la
conducta, como profesibn se caracteriza por la amplia variedad de
procedimientos y técnicas de valoracion y evaluacion que se utilizan para
comprender la conducta humana en cuanto es afectada por el desarrollo,
mantenimiento y deterioro del cerebro y de la funcidén cerebral. Asi mismo es
un campo de trabajo y campo de investigacion aplicado que se orienta al
disefio de estrategias para la rehabilitacion de funciones cognitivas. Es asi
concebida con un enfoque interdisciplinario en tanto no se limita al abordaje
tedrico de disciplinas particulares de las neurociencias ni a las del
comportamiento, si no que construye un campo de conocimientos y de

metodologia que se ubica en la interseccion de éstas (Phares, 1996).



1.3 Condiciones actuales de la Neuropsicologia

La neuropsicologia contemporanea se caracteriza por los siguientes

eventos:

>
>

YV Vv

YV V V V

Desarrollo de las Neurociencias

Auge de técnicas de desarrollo cerebral por imagenes

Se obtienen correlaciones anatomoclinicas mas precisas para
diferentes sintomas

Concepcion dinamica de la localizacion clasica

Se ha replanteado el modelo de organizacion cerebral. Se habla de
redes neurales.

Empleo de procedimientos estandarizados de evaluacion

Auge de la rehabilitacion NP por microcomputadoras

Gran numero de revistas especializadas en NP

Del conductismo a la “ciencia cognitiva”

Tomografia computarizada Resonancia Magnética

Resonancia Magnética Funcional Tomografia por Emision de Positrones
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Topografia Cerebral EEG Electroencefalografia 3D
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Figura 3
Técnicas de desarrollo cerebral por imagenes

El método neuropsicolégico es un instrumento mas en el abanico de
posibilidades para la atenciéon de un paciente con afeccion en las Funciones
Psicolégicas Superiores a consecuencia de una alteracion en el SNC. Este
método puede ser abordado desde cualquiera de las distintas escuelas
neuropsicolégicas, la francesa, americana, alemana y soviética. Esta ultima es

la que nos interesa y desde la cual vamos a abordar el presente trabajo.

El apartado tedrico metodoldgico de la neuropsicologia actual esta
integrado por diversas caracteristicas, son las aportaciones actuales de la

escuela soviética:

» Concepto de Funciones Psicologicas (FP)

» Formacion y desarrollo de las FP



Modelo de organizacion cerebral
Concepto de factor
Concepto de sistema funcional complejo

Localizacién dinamica y sistémica de las FP

YV V V V V

Concepto de sindrome

Para explicar el concepto de sistema funcional complejo, es necesario
mencionar los aspectos de los cuales este sistema se integra. Es a partir de
agui donde se realiza el diagnéstico y rehabilitacion de un paciente con afasia o
cualquier lesion cerebral. Es importante conocer dos aspectos que son
fundamentales; el primero es la teoria de los tres sistemas funcionales de

Luria (tres bloques funcionales) y el segundo el concepto de factor.

Segundo Bloque
/V
Tercer Bloque - f (Sintetiza)
(Organizacion) - /
Primer Bloque
(Tono
necesario

de la corteza)

Figura 4
Representacion de los bloques funcionales de Luria



> Sistema Reticular

> Regiones Posteriores de

> Lobulos frontales

Activador Ascendente la corteza cerebral » Regiones anteriores
» Tallo, bulbo, puente
> Mesencéfalo y talamo -tpo-

FUNCION: FUNCION: FUNCION:

Mantener cierto estado de vigilia

Recepcidn, tratamiento y

Regulacion de los procesos

delaCC. conservacion de la informacién | psiquicos
que llega al hombre del medio
Hacer de ésta un aparato apto | externo
para recibir informacion y
regular el comportamiento
CARACTERISTICAS: CARACTERISTICAS: CARACTERISTICAS:

1) Asegura el nivel de trabajo de
la CC.

2)Esta constantemente
sometido a la accion reguladora
de los sistemas mas elevados
dela CC

3)Se relaciona con estados
vegetativos

MANTIENE EL TONO
NECESARIO DE LA CORTEZA
CEREBRAL

1) Las regiones posteriores de la
CC son denominadas por Pavlov
como terminaciones corticales de
los diferentes analizadores

2)Asegura el andlisis y la sintesis
de las senales recibidas del
mundo externo

RECIBE, SINTETIZA, ANALIZA'Y
ALMACENA LA INFORMACION
AFERENTE

1) Asegura procesos de la
organizacion de la actividad
humana.

2) Regulacion y control de los
procesos psiquicos.

3) Programar, regulary
verificar

SIRVE DE DISPOSITIVO DE
ORGANIZACION Y
ASEGURA EL
COMPORTAMIENTO
DANDOLE UN CARACTER
SELECTIVO

Tabla 1

Caracteristicas de los Blogues funcionales de Luria




Cada uno de estos sistemas funcionales complejos tienen en comun lo

siguiente:

Implican multiples sectores cerebrales
Estan territorialmente alejados
Funcionalmente se unen

Participan en una funcién

La tarea no cambia

YV V. V V V V

Los medios pueden cambiar

Esto quiere decir que los sistemas funcionales complejos, no aparecen
en forma terminada al nacer y no maduran independientemente, sino que se
forman con el proceso de la comunicacion y la actividad objetal. Las
funciones psicoldgicas superiores dependen de la utilizacion de signos de
apoyo externos y transcurren como serie de operaciones desplegadas; por
lo tanto no conservan la misma estructura en las etapas suscesivas de su
desarrollo, es decir, las FPS no se heredan, sino que se forman en el
transcurso de la vida, durante la ontogénesis (Tzvetkova,1973); las cuales

constituyen:

Procesos complejos
1. Autorregulados
2. De origen sociohistorico
3. Con estructura mediatizada (lenguaje)
4

De funcionamiento conciente y voluntario

El sistema funcional complejo, nos permite conocer que las funciones
mentales, se organizan en sistemas de zonas que trabajan concertadamente,
de forma que cada una ejerce un papel especifico dentro del sistema propio.
Por lo que su base material es todo el cerebro en conjunto, pero el cerebro

como un sistema altamente diferenciado.



TAREA PROCESO R=TAREA

Lectura Diferentes Eslabones Comprension
(no varia) necesidad - motivo (no varia)
orientacion

sentido gral. del discurso
creacion de ideas
programacion
codificacion
ejecucion
control
verificacion
(sivaria)
(como se ejecuta)

Tabla 2

Todos los eslabones aportan a la tarea principal, y la tarea y el resultado de la tarea son

invariantes, mientras que el PROCESO si varia.

Concepto de factor

Es el trabajo especifico que realiza una zona altamente especializada

del cerebro. Aporta una tarea especifica al Sistema Funcional Complejo. Cada

factor, forma parte de un SFC que garantiza la existencia de una FPS, existen

algunos altamente especificos que hacen notar las diferencias de cada FPS,

pero también es cierto, que existen factores comunes para casi todas las FPS,

por ejemplo son comunes la verificacién, control, programacion. El factor tiene

las siguientes caracteristicas:

>

>

El factor es un concepto fisioldgico.
Es la base fisiolégica de la actividad mental.
El factor se refiere a aquellos procesos fisioldégicos que tienen lugar en

un sistema neuronal especifico de la estructura de una actividad mental.
(psicofisiolégico)

Luria (1977) define al FACTOR como “......el defecto primario, que se
relaciona con la funcién propia de una estructura cerebral dada.....”

Para Tsvetkova (1985), el FACTOR es un concepto complejo por su
estructura sistémica de multiples niveles.



El factor es la base fisiologica de la actividad mental, existen factores

comunes y especificos, en ambos hay tres niveles:

1. En un nivel neural: Este factor se manifiesta como alteracion de
los actos inervatorio-denervatorios, de la rapidez, exactitud y
consecutividad de su esquema.

2. En_un nivel psicofisiolégico: Este factor se manifiesta en las
dificultades para pasar de un acto motor a otro, o en su total
imposibilidad.

3. Y, en un nivel psicoldgico: este factor se manifiesta con la
presencia de perseveraciones

El factor, entonces, es toda una estructura compleja de niveles multiples
que se encuentra en la base de toda FUNCION PSICOLOGICA SUPERIOR,
mismo (S) que se tienen que buscar ante la presencia de cualquier patologia o

alteracion (desarrollo) de dichas FPS.
El factor, permite:

e Evaluar
e Diagnosticar
e Rehabilitar

La tarea central de la Investigacion Neuropsicoldgica, consiste en la
determinacion cualitativa de las funciones alteradas, y se realiza mediante el
uso de un METODO dirigido a la basqueda del FACTOR o de los FACTORES
cerebrales que son responsables del sindrome neuropsicoldgico. Por tanto, en
el diagnéstico factorial, se debe: 1) describir de manera precisa el estado
funcional de diferentes factores, 2.- Determinar factores fuertes y débiles, 3.-

Realizar analisis NP sindromico en términos de Luria.



En las aportaciones mas recientes de la neuropsicologia se demuestra

qgue se han identificado los siguientes factores:

Andlisis y sintesis de los sonidos del lenguaje
Memoria audioverbal

Correspondencia objetal

Sintesis espacial simultanea

Aferentacion cinestésica

Organizacion secuencial

YV V.V V V V V

Programacion y control

El principio sistémico de la estructura interna de las FPS y la localizacion
dindmica de las mismas en las estructuras cerebrales, presuponen que en
condiciones de patologia local del cerebro se alteren un conjunto de funciones

relacionadas entre si, por la pérdida de uno o varios factores cerebrales

comunes. Este conjunto de funciones alteradas representan un sindrome

neuropsicolégico (Santana,1991).

Las afasias incluyen a estos factores y su correlacion entre si. Es
importante conocer el proceso del lenguaje y la ubicacién que tienen en las
funciones psicoldgicas superiores, con el fin de realizar el mejor diagnostico
posible, ya que de ello dependera el éxito o fracaso de la rehabilitacion. Estos
conceptos mencionados anteriormente (sistema funcional complejo y factor),
son aportaciones actuales de la Neuropsicologia soviética, y son principios

bésicos con los cuales se desarrollan programas de rehabilitacion.

Existen otras condiciones actuales de la neuropsicologia que hay que
tomar en cuenta, una de las necesidades es adaptar los tests a la lengua
castellana de acuerdo a las finalidades del estudio que se trate. Ahora bien, las
pruebas consideradas clasicas reunen los requisitos psicométricos que se
exigen, es importante que se vayan generando pruebas nuevas de acuerdo a
los marcos tedricos més actualizados, como puede ser la neuropsicologia

cognitiva.



Otra necesidad de la neuropsicologia se basa en ampliar los trabajos de
investigacion que, aungque so6lo en parte, pueden paliar el problema de la falta
de baremos en muestras y poblaciones. De hecho, esto debiera ser acometido
desde la propia administracion (con ayuda de gobiernos que apoyen la
investigacién), ya que soOlo a este nivel pueden abordarse los trabajos
epidemioldgicos necesarios a disponer de baremos adecuados a nuestras

poblaciones.

Seria bueno también aumentar la importancia de las asignaturas
relacionadas con la neuropsicologia y neuropsicologia cognitiva en las
licenciaturas de psicologia y medicina. Asi como en los hospitales es
conveniente que se amplien unidades, secciones o0 servicios de

neuropsicologia (Marcos, 1994).

En el siguiente capitulo abordaremos la definicion de las afasias, asi
como su evaluacion neuropsicoldgica, desde la perspectiva de Luria. Asi
mismo mencionaremos la importancia de la etiologia de las mismas los

instrumentos de exploracion neuropsicoldgica.



CAPITULO II. AFASIAS

2. Definicion de Afasia

Afasia es un trastorno complejo de la actividad articulatoria, surge al
originarse la destruccion de entidades morfologicas del cerebro y afecta a
distintos niveles de la estructura del lenguaje. Se manifiesta en toda funcién
comunicativa del lenguaje, tanto de forma externa (expresivo), el receptivo
(percepcion y comprension del lenguaje); la escritura, la lectura asi como de
forma interna (lenguaje intrinseco). La afasia suele motivar alteraciones del
régimen semantico del lenguaje, reducciones significativas de la palabra y de
sus zonas semanticas o bien de la pérdida absoluta de las mismas, defectos de
codificacion y “descodificacion” de las complejas construcciones logico-

gramaticales del lenguaje hablado (Tzvétkova, 1977).

La afasia se caracteriza por la pérdida total o parcial de la capacidad de
comprender y/o utilizar el lenguaje ya formado y tiene como causa una lesion
organica en el sistema nervioso central en las areas nucleares y extranucleares
del analizador auditivo verbal y/o motor verbal, con la consiguiente perturbacién
de los mecanismos que establecen la correspondencia entre el pensamiento y

el lenguaje (Luria, 1986)

Asi pues, la afasia puede alterar multiples aspectos del lenguaje: la
morfologia de las palabras, el Iéxico y la sintaxis. También se puede afectar el
codigo escrito de cualquier tipo de lenguaje: los auditivos como el espafiol o los
basados en ideogramas como es el de algunos paises asiaticos (Gonzalez,
2004).



2.1 Clasificacion de las Afasias

En cuanto a la clasificacion de las afasias, hay una gran controversia, ya
qgue algunos especialistas estan en desacuerdo con la naturaleza de los
sindromes. Love (1992), menciona que generalmente se clasifican o
denominaban a estos sindromes siguiendo tendencias personales, dando como
resultado a grandes confusiones ya que nombres similares de dos sistemas de
clasificacion diferentes podian utilizarse para describir a sindromes del lenguaje
totalmente diferentes, y con ubicacién de las lesiones también totalmente

diferentes.

Las diferentes clasificaciones estan en funcion de la teoria o0 métodos
empleados, por lo que internacionalmente existen multiples clasificaciones de
la afasia, entre las que se encuentran las propuestas por Wernicke, Head,
Kleist, Nielsen, Goldstei, Brain, Gloning, Bay, Wepman, BVAH, Hécaen Albert,
Luria, entre otras clasificaciones (Gonzalez, op.cit.). Hay que destacar que lo

importante aqui es saber de lo que se est4 hablando

Los antilocalizacionistas, por otra parte, han intentado estudiar las
afasias sin diferenciar grupos de sindromes, para hallar que adn asi se
requiere alguna sistematizacion. Una forma de simplificar el problema ha sido
utilizar dicotomias sencillas; utilizando algunos investigadores una o varias
dicotomias. La mas frecuente es la expresivo-receptivo; otra dicotomia
ampliamente utilizada es la division entre trastornos de tipo motor y trastornos
de tipo sensorial. Las regiones posteriores de la corteza se relacionan con el
procesamiento sensorial y las regiones anteriores desempefian un papel; esto
hace que la dicotomia asocie el lenguaje con la localizacion anatomica basica.
Jakobson (1964) propone una dicotomia puramente linglistica distinguiendo
entre trastornos paradigméticos y trastornos sintagmaticos del lenguaje,
dicotomia posterior incorporada por Luria (1980).



Tzvétkova (1977) menciona que Luria sentd como base de su
clasificacion el “principio de analisis de las lesiones cerebrales topicamente
limitadas”, por una parte, y la “separacion de los factores subyacentes de todo
el complejo de trastornos de las afectaciones locales del cerebro”, por otra. La
base psicofisioldgica del lenguaje es la actividad conjunta de los distintos
analizadores, y la interaccion de los diversos niveles del sistema nervioso; el
desprendimiento de varios eslabones (o factores) de la compleja estructura del
lenguaje habra de conllevar asimismo distintas formas de trastorno de aquél o

afasias.

Luria hablo de siete tipos de afasia: dos tipos de afasia motora (eferente
y aferente), relacionados principalmente con lesiones del analizador motor; dos
tipos de afasia sensorial (sensorial y acustico-mnésica), principalmente
afectaciones del analizador acustico; y otros tres (amnésica, semantica y
dinamica) que conllevan el trastorno de niveles mas altos de la estructura del
lenguaje, aunque asociados a alteraciones de procesos psiquicos mas
elementales, como son respectivamente: las sensaciones cinestésicas, la

percepcion espacial y la organizacion cinestésica del proceso articulatorio.

Clasificacion de Luria

Hasta antes de los setentas, Luria habia distinguido seis tipos de afasia;
posteriormente distinguid claramente siete tipos de trastornos afasicos (Luria
1980). La razdn de esta ambigledad es que no estaba completamente seguro
de si la afasia amnésica era en realidad un sindrome afésico independiente, o
deberia incluirse dentro de la afasia semantica y/o acustico-amnésica. Por lo
que en las ultimas publicaciones decide considerar la afasia amnésica como

un cuadro afasico independiente.

El intento de Luria es el de superar las descripciones fenomenolégicas
habituales de las afasias, buscando los factores parciales que dan lugar a las
diversas formas basicas de las mismas. Para este autor, el estudio de las

afasias ha conocido tres fases:



e Una primera fase localizacionista, caracterizada por el hecho de que la
descripcion de las supuestas formas clinicas basicas se acompafo
muchas veces de la tentativa de encontrar una localizacidn estricta de
los procesos componentes del lenguaje en é&reas cerebrales
circunscritas. La mayoria de las descripciones de las afasias se habian
mantenido, si no dentro de este ambito estricto, si alrededor de las

derivaciones que de él se desprendieron.

e Una segunda fase neuropsicolégica, en busca de los factores
primariamente alterados como resultado de las lesiones focales
intentando comprender los mecanismos béasicos que sustentan el

lenguaje.

e Una tercera fase neurodindmica, en el sentido pavloviano, con la ilusion
de comprender los sintomas basicos de la afasia en términos de los
cambios parciales de tal estirpe. En este campo Luria alude a dos

cuestiones:

a) Trastornos de la regla de la fuerza en la regulacion de las
funciones corticales, en cuyo caso estimulos débiles determinan
reacciones tanto o mas fuertes que estimulos intensos o
importantes quebrandose asi la matriz multidimensional altamente
selectiva que constituye el lenguaje, lo que evocaria la aparicion
de matrices de asociacion contextuales.

b) Pérdida de plasticidad neural normal, con aparicion de una inercia
patolégica, expresada en la esfera del lenguaje por la aparicion
de perseveraciones, lo que ocurriria especialmente en aquellos
casos en que las lesiones se presentan en las partes anteriores

de las areas del lenguaje.

Dado gue Luria sitia sus aportaciones dentro del ambito
neuropsicolégico, contempla el desarrollo del andlisis de los mecanismos

neurodindmicos como una nueva tentativa apenas iniciada. Partiendo del



analisis de los factores parciales que conduciran a las diversas formas basicas

de afasia, el autor distingue las siguientes formas:

1. La afasia acustico agnésica, ocasionada  por lesiones temporales
posteriores. El defecto basico que la provoca es el fallo de la diferenciacion
de los fonemas. Los pacientes son incapaces de distinguir entre los
fonemas muy similares, oposicionales y correlacionales que difieren tan
s6lo por una caracteristica (por ejemplo, repiten ba-pa como ba- ba o pa-
pa). Estas perturbaciones son caracteristicas de la lesion de la zona
secundaria (auditiva) del I6bulo temporal y zonas adyacentes.

La repeticion de vocablos esta seriamente afectada. El lenguaje espontaneo
se ve privado de sustantivos y puede adoptar la forma de una ensalada de
palabras en la que aparecen parafasias fonémicas. En lesiones temporales
MAas posteriores se aprecia una perturbacion de la funcion nominativa del
lenguaje ligada a una incapacidad para poder evocar imagenes visuales
como respuesta a una palabra dada. El paciente presenta acusadas

dificultades para dibujar la figura del objeto nombrado.

2. La afasia acustico-amnésica derivada de las lesiones mediotemporales
situadas en el centro del giro temporal o en el fondo del I6bulo temporal.
Entonces se presenta una alteracion de la memoria audioverbal o de
alteraciones distintivas acustico-mnésicas. El enfermo no puede retener una
serie corta de sonidos, silabas o palabras en su memoria, si no que
confunde elementos de la serie 0 algunos elementos desaparecen de su
memoria, lo que implica una retencidbn defectuosa de registros
audiolingliisticos estables. Este defecto tiene un caracter especifico
(auditivo), y se basa segun Luria en una inhibicibn mutua incrementada de
las sefales auditivas que conducen a una peculiar reducciéon del rango de
percepcion acustica sucesiva. Si los intervalos de los elementos de la serie
se hacen mas largos, tal efecto inhibitorio disminuye, cada estimulo se
consolida mejor y la retencion se hace mas adecuada. Hay una

difuminacion de la estructura acustica de los vocablos.



3. La afasia motora aferente o apraxica depende de una alteracion aferente de
los movimientos del aparato del habla debida a una lesion del opérculo
rolandico y de las partes inferiores del area postrolandica. Tal pérdida de
los movimientos orales precisos elimina uno de los requisitos fisioldgicos
esenciales de la expresion verbal correcta. El trastorno basico radicaria en
una apraxia posicional de los o6rganos del habla en la busqueda de los
movimientos articulatorios apropiados para los diferentes sonidos
(esquemas articulatorios: unidades fundamentales del lenguaje motor). En
los casos mas severos el enfermo no puede encontrar una sola
combinacion de los movimientos necesarios para la pronunciacion del
sonido conveniente. En los casos mas ligeros, la sustitucion comienza a
tener lugar en forma mas concreta confundiendo, por ejemplo, sonidos
labiales entre si (“b” por “p” o “m”). La escritura también esta afectada

siendo sustituidos los grafemas cuya articulacién es cercana.

4. Afasia motora eferente es una consecuencia de los disturbios de la
modalidad que, segun Luria, crean las lesiones de la zona premotora,
recayendo en tal caso concretamente en la esfera de la motilidad que
interviene en la expresion oral. El paciente pierde la facultad de pasar sin
solucion de continuidad de una posicion articulatoria a otra. La
pronunciaciéon de sonidos en combinacién serial estd profundamente
afectada. Se pierde el aspecto dinamico de la actividad verbal, la fluidez,
pero se conserva la facultad de pronunciar sonidos puros de forma
individual. Los elementos esenciales de esta forma de afasia son la pérdida
de la organizacion serial del lenguaje, consecuencia de la inercia patologica
de los impulsos articulatorios individuales, y el trastorno del lenguaje interno
que se desarrolla pasado el cuadro agudo, en los estadios ulteriores, ligado
al agramatismo motor. Tratando de repetir oraciones, el paciente puede
ser so6lo capaz de reproducir unas cuantas palabras, generalmente
sustantivos. Su lenguaje espontaneo queda transformado en una
enumeracion de objetos, pero a pesar de ello, no puede expresar un

pensamiento en forma de proposicion.



5. La afasia dinAmica surge como resultado de lesiones del l6bulo frontal
anterior al area de Broca. El rasgo en que ella sobresale es que, aunque la
facultad para emitir palabras y de repetir oraciones parece intacta, el
paciente se ve privado completamente del lenguaje espontaneo vy raras
veces se sirve de él con objeto de comunicarse. La afectacidon de diversas
partes de la zona premotora y de la corteza frontal mas anterior otorga
diferentes matices al cuadro. Este tipo de trastorno aparece habitualmente
cuando se formulan preguntas al enfermo, las cuales ponen en marcha,
una repeticion ecoldlica. Si por otra parte, se le pide que haga una narracién
larga, ofrece solamente respuestas breves, simplificadas, elementales. Esto
se hace mas evidente en la exposicion escrita, aunque la escritura al
dictado esté conservada. La pérdida de la capacidad de narracion es

caracteristica.

6. La afasia semantica deriva segun este autor, de un disturbio a nivel de
sintesis simultaneas simbdlicas (cuasi-espaciales), dependiente de una
lesion de la zona terciaria supramodal parietal inferior, 0 mas ampliamente
de la zona parieto-témporo-occipital. Esta regibn es sumamente
caracteristica del cerebro humano y su maduracién morfolégica fina no se
alcanza hasta alrededor de los siete afios. El paciente presenta defectos
verbales amnésicos en sentido mas estricto, que mejoran al ofrecerle el
esbozo oral del vocablo. La dificultad para encontrar vocablos se
concentra principalmente en la denominacion de objetos (sustantivos) y
menos en la de cualidades (adjetivos) y acciones (verbos). Lo que estaria
alterado seria la denominacion de objetos concretos, no la categoria
abstracta. Esto guardaria relacion con las dificultades que tales pacientes
muestran en llevar a cabo las representaciones visuales de los objetos
correspondientes. Tales enfermos aunque comprenden bien el significado
de las palabras individuales, no pueden entender el significado de la
construccion como un todo. No pueden apreciar el significado de las
relaciones logico-gramaticales, pueden captar la comunicacion de sucesos
pero no la de relaciones, por ejemplo, no diferencia “el hermano del padre”

de “el padre del hermano”.



Siguiendo la senda inaugurada por Luria y seguida luego por otros autores
como Hecaen y Barbizet (citado en Bordas, 1976) se ha analizado el papel de los
l6bulos frontales en el lenguaje valiéndose del estudio experimental de 30
pacientes con lesiones frontales localizadas (16 izquierdas, 9 derechas y 5
bilaterales) sometidos a un prolongado protocolo. Sus conclusiones fueron las

siguientes:

e Las lesiones frontales perturban las conductas verbales

e Tales perturbaciones parecen ser proporcionales a la extension de
la lesion

e El trastorno encontrado con mayor frecuencia se caracteriza por la
buena conservacion del lenguaje del nivel elemental frente a la
dificultad e incluso a la imposibilidad de un lenguaje proposicional

complejo.

2.2 Etiologia de la afasia

Estadisticamente hay un gran nimero de personas que se ven afectadas
por traumatismos craneoencefalicos (TCE), enfermedades vasculares cerebral
(EVC) y patologias que constituyen lesiones estaticas encefalicas (LEE); estas
alteraciones anatomopatoldgicas provocan disfunciones cerebrales cuya
sintomatologia depende de las zonas dafiadas y su extension constituyendo un
problema de salud publica. Este tipo de pacientes por lo regular presentan
alteraciones neurolingliisticas como la afasia, que desencadena un cuadro

sintomatoldgico relacionado con el dafio.

En la actualidad, se considera que un trastorno afasico es el resultado de
una lesion cerebral relativamente focal y localizada en el hemisferio dominante
(Luria 1977; Pefia 1999; Ellis 1999; Helm 1991; Echavarri 2000; Tzvétkoval977;
citado en Gonzalez 2004).

Se considera que las funciones complejas como en el lenguaje, son el
resultado de una amplia red neuronal compuesta de muchas regiones funcionales

en el coértex cerebral y nucleos subcorticales y de numerosas vias que



interconectan estas regiones de forma reciproca (Moreno, 1997; citado en
Gonzalez 2004).

Los defectos en el lenguaje y en el habla se correlacionan con la
gravedad y extension de las lesiones trauméticas. Si el efecto focal del
traumatismo afecta las areas del lenguaje, es natural esperar una

sintomatologia afasica.

A continuacién abordaremos las tres principales causas que originan las
afasias: los accidentes cerebrovasculares, los tumores cerebrales y los
traumatismos craneoencefalicos. Estos tres grupos etiolégicos registraron en el

Estado de México, en el afio 2003, los indices mas altos de afasias.

2.2.1 Enfermedades cerebro vasculares.

Segun la American Heart Association, después de las enfermedades del
corazon y el cancer, los accidentes cerebrovasculares son la tercera causa de
muerte y una causa principal de incapacidad grave a largo plazo. En 2002, los
accidentes cerebrovasculares fueron la causa de muerte de 162,672 personas
(61% de ellas mujeres), lo que representa 1 de cada 15 muertes. La tasa de

mortalidad fue de 56 por cada 100,000 personas.

Un accidente cerebrovascular es una irrigacion o derrame cerebral que
ocurre en dos modalidades: cuando se interrumpe el flujo de sangre al cerebro
(accidente cerebrovascular isquémico) o cuando estalla un vaso sanguineo

(accidente cerebrovascular hemorragico) (Mufioz, 2001; Ardila, 2002).

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud define al accidente
cerebrovascular como “aparicién subita de signos clinicos de una alteracion
focal (en ocasiones global) del funcionamiento cerebral como consecuencia de

una alteracion del flujo sanguineo” (Mufioz op.cit.).



Aungue no se ha efectuado un estudio epidemiol6ogico sistematico y
completo de la afasia y sus casos, se estima que la enfermedad
cerebrovascular puede causar alrededor de la mitad de los casos de afasia
(Helm y Albert, 1994). A medida que la incidencia de los accidentes
cerebrovasculares agudos va descendiendo en los Estados Unidos, debido a
un mejor control de la hipertension, aumenta el nimero de afasias causadas
por una lesion postraumatica. Aproximadamente el 20% de las personas que

padecen accidentes cerebrovasculares, presentan una afasia.

Un accidente cerebrovascular que cause afasia y hemiplejia
independientemente de cual sea su gravedad, puede distraer al clinico de otro
problema igual de serio: la enfermedad cardiovascular. La mayoria de los
pecientes hipertensos de mediana edad que sufren ataques relacionados con
la arteriosclerosis padecen una cardiopatia. Hasta un 25% de ellos ha sufrido
ataques del corazén previos, manifiestos 0 encubiertos y es precisamente la
cardiopatia y no el acccidente vascular , o que determina el prondstico médico
a largo plazo. Un porcentaje significativo de estos pacientes afasicos nuevos
presentaran otro (o quiza el primero) ataque cardiaco por lo general mortal, a
los cinco afios siguientes al accidente vascular que produjo la afasia. Esto es
especialmente cierto si el paciente es diabético, Uno de los efectos de la
diabetes es la aceleracién del proceso de arterioesclerosis. Un individuo obeso,
diabético, con hipertensibn que no hace mucho ejercicio tiene un riesgo
elevado de sufrir un accidente vascular o un ataque cardiaco. El habito de
fumar complica, ya que puede estrechar los vasos sanguineos y contribuir de
modo independiente a un trastorno cerebrovascular o cardiovascular.
Algunos médicos pensaran que no es su responsabilidad advertir a las
personas con afasia acerca de las cuestiones meédicas, sin embargo el
tratamiento de una afasia, implica tratar a una persona en su conjunto y no solo

a una discapacidad especifica.

Ahora bien, cuando hay una pérdida del flujo sanguineo también se
presenta una pérdida de la funcion neuroldgica. Cuando el flujo sanguineo se

interrumpe o bloquea, ocurre un dafio cerebral.



Las causas frecuentes que se presentan en la obstruccion de la
circulacion cerebral son debidas a la creacion de placas arteriosclerdticas en
las paredes arteriales. Estas placas impiden el paso de la sangre, originando

una zona isquémica y un infarto por la arteria correspondiente.

En el caso de accidentes de origen isquémico, se producen por la
interrupcion o descenso del aporte sanguineo que produce la oclusion parcial o
total de una arteria cerebral. Como consecuencia hay una disminucion de
oxigeno y glucosa en una determinada parte del cerebro (area de infarto).
Cuando las células mueren su membrana se agrieta liberando una sustancia
que causa efectos locales y sistémicos en zonas circundantes agravando el
dafio cerebral. Por lo que la mayoria de los accidentes cerebrovasculares son
del tipo isquémico. A su vez, la isquemia cerebral puede suceder por tres
mecanismos fisiopatoldgicos; es decir, por trombosis, embolia o por la
reduccion del flujo sanguineo. La trombosis hace referencia a la formacién de
un coagulo en un vaso sanguineo, el cual queda estancado obstruyendo el
riego. La embolia cerebral es la oclusion de un vaso encefalico a causa de un
émbolo, representado por un coagulo sanguineo, de un depdésito graso o
gaseoso, casi siembre resultante de enfermedades cardiacas o trastornos
vasculares extracerebrales. EI émbolo obstruye la circulacion sanguinea,
originando una zona de isquemia y un area consecuente de infarto. Por lo que

no hay sintomas que “avisen” su aparicion.

La University of Utah Health Sciences Center (2000) considera que una
embolia moderada puede ser un precursor de embolias mas graves, asi mismo,

segun el area de la lesién, pueden suceder los siguientes sintomas:

- Incapacidad o dificultad para hablar

- Incapacidad de mover una parte del cuerpo

- Pérdida de la consciencia

- Pesadez repentina, entumecimiento, y/o pérdida del control muscular en un
brazo o pierna

- Dolor de cabeza



- Perturbacion en la vista
- Confusion
- Mareos

- Pérdida de control de los movimientos intestinales o de la vejiga

Cuando la obstruccion es transitoria y desaparece en un lapso menor de
24 horas, se considera un accidente isquémico transitorio. Los accidentes
iIsquémicos transitorios se asocian con arteroesclerosis y resultan de émbolos
trombaéticos que se resuelven relativamente rapido sin dejar mayores secuelas.
Los accidentes isquémicos transitorios pueden anteceder a un accidente
mayor, o ir creando zonas multiples de pequefios infartos, lo que da origen a un
cuadro de deterioro en la actividad intelectual del paciente (demencia
arteroesclerética o por infartos multiples). Aunque se supone que la
recuperacion de un accidente isquémico transitorio es total, esto no es
completamente cierto. Una cuidadosa evaluacion neuropsicoldgica de estos

pacientes muestra la presencia de déficits menores residuales (Ardila op. cit.).

La reduccion del flujo sanguineo, se produce en los casos de parada
cardiaca, de alteraciones de la presion arterial, 0 de shock, también originada
por una disminucion de la presion de perfusion cerebral, y en consecuencia se
produce una zona de isquemia o infarto en las areas de distribucion de los

vasos cerebrales.

Por otra parte, en el caso de accidentes de origen hemorragico, se da
por la salida del flujo sanguineo del conducto natural, es decir, del parénquima
cerebral o del espacio subaracnoideo provocando asi, una lesién y
desplazamiento de las estructuras cerebrales. Asi pues en este tipo de
accidentes la afeccion es principalmente subcortical, produciendo sindromes de

desconexion en circuitos cortico-corticales y cortico-subcorticales.

Es comun que los accidentes hemorragicos resultan de la ruptura de un
aneurisma (tumor sanguineo); y se van a clasificar en términos de su localidad

anatomica: epidurales, subdurales, subaracnoidea, intraparenquimatosas. Por



otra parte, también pueden provocar hemorragias cerebrales los angiomas, que
son malformaciones y agrupaciones congénitas de los vasos que conllevan una
distribucion inadecuada de la sangre en las regiones que rodean a estos vasos
y que pueden dar origen a cefaleas, crisis epilépticas o problemas de sangrado
(Mufioz, op. cit).

El paciente presenta cefalea severa, a menudo nauseas, vomito y
pérdida de conciencia, después de lo cual se evidencian signos neurologicos
focales y signos meningeos (por ejemplo, rigidez de nuca). La sintomatologia
hallada depende de la extension de la hemorragia y, en consecuencia de la
zona afectada. Asi, por ejemplo, la ruptura de aneurismas de la arteria
comunicante anterior que es una de las zonas en las que los aneurismas son
mas frecuentes, originan tipicamente un cuadro de confusion, fluctuaciones en

el nivel de alerta y amnesia de tipo Korsakoff (Ardila, op. cit).

Hay que tomar en cuenta que las hemorragias no se pueden asociar a
un problema de envejecimiento, ya que las hemorragias causadas por
hipertension aparecen con frecuencia en edades avanzadas (60 a 80 afios);
pero aquellas producidas por la ruptura de un aneurisma o a consecuencia de

un angioma se da en la poblacion mas joven.

Una evaluacion de sintomas y signos neuropsicoldgicos es importante
en el caso de accidentes cerebrovasculares de diferentes origenes. En
ocasiones, un accidente cerebrovascular se manifiesta exclusivamente por
cambios en la memoria, en la orientacidbn espacial, el reconocimiento de
figuras; aspectos que pueden pasar inadvertidos en un examen meédico de
rutina. Pero se encuentran secuelas en alteraciones fisicas, cognitivas y

emocionales que tienden a ser mas especificas.

Arteria Cerebral Media

Estadisticamente, uno de los territorios en el que existe mayor

frecuencia de accidentes cerebrovasculares es la region de la arteria cerebral



media izquierda. Hay una coincidencia entre la zona cortical, presentando
alteraciones afasicas del lenguaje, y el territorio irrigado por la arteria cerebral

media izquierda.

Los infartos que se producen en esta zona van a generar formas
globales de afasia, afectando los niveles del lenguaje (oral y escrito, expresivo
e impresivo). La evaluacion de recuperacion de este tipo de afasias es mayor y

mas rapida en niveles expresivas.

Los accidentes en la division superior de la arteria cerebral media
propician la aparicion de trastornos afasicos, especialmente si se afectan las
arterias orbitofrontal y prerolandica; en el primer caso existe una mayor
recuperacion de los componentes de afasia de Broca (desautomatizacion del
acto verbal y agramatismo) y mayor perduracion de los componentes de afasia
dinamica (pérdida del lenguaje espontaneo, pero correcto lenguaje repetitivo),
mientras que en el segundo predomina el componente disartrico (disartria
cortical). Si el accidente afecta la arteria parietal anterior, mas frecuentemente
se detectaran trastornos en el lenguaje repetitivo (afasia de conduccion) y
apraxia verbal, pero una relativa conservacion del lenguaje espontaneo y la

compresion.

Los accidentes en las zonas irrigadas por la arteria parietal posterior se
correlacionan con afasia semantica, astereognosia y apraxia. Si se afecta a la
rama angular, aparecera alexia literal (con agrafia), acalculia, confusion
derecha izquierda y afasia amnésica. El compromiso de la arteria temporal
posterior se caracteriza por alexia sin agrafia, simultagnosia, anomia y afasias
de tipo Wernicke. Cuando la region afectada es la arteria temporal anterior, se
observa desintegracion fonoldgica, jergoafasia y “sordera pura a las palabras”
(Ardila, op. cit).



Arteria Cerebral Anterior

Aqui se presenta un trastorno particular en el lenguaje, resultante en el
area motora suplemetaria. Esta afeccidbn se caracteriza por un mutismo
seguido de una afasia transitoria que se distingue por la dificultad que el
individuo tiene para iniciar el acto verbal. La regidon mas frecuentemente
afectada por aneurismas intracraneales es la arteria comunicante anterior;
dichos aneurismas muestran un cuadro neuropsicolégico claro, tienen marcada
tendencia a la somnolencia, confusion, desorientaciéon y amnesia anterdgrada,

inespecifica acompafiada de confabulacion.

Arteria cerebral posterior

El territorio de irrigado de la arteria cerebral posterior abarca el polo
occipital y la porcion temporal inferior, de modo que podemos encontrar una
forma de afasia Optica , agnosia al color , en casos de accidentes del
hemisferio izquierdo, y agnosia menos verbales, como es el caso de
reconocimiento de rostros, en ocasion de accidentes en la zona posterior del
hemisferio derecho. Ademas este trastorno incluye dificultades en la memoria
(Walsh, 1978, citado en Ardila y Ostrostky, 2002).

Hemisferio derecho

La sintomatologia de accidentes cerebrovasculares en el hemisferio
izquierdo es mas evidente dada la afeccion del lenguaje con que tales
problemas se asocian. Los accidentes en el territorio anterior derecho se
correlacionan con cambios emocionales severos, fuga de ideas, desinhibicion,
puerilidad. El dafio en la zona parietal acarrea dificultades en el manejo de las
relaciones espaciales y orientacion en el espacio, dificultad para seguir rutas,
agnosia topogréfica y hemiasomatognosia. Los accidentes cerebrovasculares
en la region parietooccipital derecha (arteria angular y arteria cerebral posterior)

conlleva a agnosia espacial unilateral, ademas de agnosias viscuales en las



gue predominan componentes no verbales, como es el caso de prosopagnosia

(agnosia para los rostros).
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Principales arterias del cerebro

2.2.2 Tumores cerebrales

Los tumores cerebrales se derivan solamente de células capaces de
crecimiento por lo tanto, en el cerebro, donde la mayoria de las neuronas se
han retirado permanentemente del ciclo celular, solo las células de “sostén” son

capaces de crecimiento tumoral (Sontheimer, 2003; citado en Escobar, 2004).

Los sintomas de la afasia pueden mostrar patrones diferentes
dependiendo del tipo de tumor, localizacion y de su indice de crecimiento
(Helm y Albert, 1994).Un glioma que crece lentamente en el I6bulo temporal,
por ejemplo, puede manifestarse como una anomia ligera y de lenta
progresion durante afios, antes de que despierte la sospecha de que se trata
de un tumor. Ahora bien, un tumor que no afecte en absoluto la zona del
lenguaje, puede influir en la funcion del lenguaje en la afasia debido al

aumento de la presion intracraneal que ocasiona. En tales casos es posibles



observar anomia, confusiébn de nombres no afasica, mareos y un estado

confusional ligero.

Los tumores cerebrales son relativamente poco frecuentes; por lo que el
porcentaje de la practica Neuropsicologica es baja; sin embargo, los tumores
se van a presentar tanto en la infancia como en edades avanzadas (Mufioz,
Lepedriza, Pelegrin y Tirapu, 2001). Este concepto engloba tanto los procesos
ocupantes de espacio neoplasicos y no neoplasicos, que afectan al Sistema

Nervioso Central; los méas frecuentes son:

Neoplasias Primarias: Gliomas, Meningiomas, Meduloblastomas,

Neurinomas, Adenomas hipofisiarios, Pinealomas, Astrositos.

e Neoplasias Secundarias: Metastasis, Tumores Craneales, Carcinoma de
base.

e Parasitarios: Quiste hidatidico, Cisticercosis.

e |Infecciones Agudas: Abscesos piogenos, Empiemas, Cerebritos
Supurada.

¢ Infecciones Crénicas: Tuberculomas, Granulomas, Micosis.

e Vasculares: Malformaciones vasculares arterio-venosas, angiomas y

hematomas.

Sin embargo; existen tres tipos de tumores (gliomas, metastaticos y
meningiomas) que constituyen alrededor de un 75 al 80% de los tumores
hallados en el encéfalo. El resto estda formado por un grupo amplio, que en
conjunto no supera la cuarta parte de los tumores detectados (dermoides,

cordomas, neurinomas).

En las estadisticas de la Unidbn Americana (USA), se calcula que cada
afio aproximadamente 35,000 tumores cerebrales (TC) se desarrollan en
individuos adultos que pueden ser primarios 0 metastaticos; los de estirpe glial
inclusive el gliobastoma multiforme, los meningiomas y los adenomas de
hipdfisis. Sin embargo en los nifios existe una proporcién significativamente

alta, que incluyen astrocitomas, meduloblastomas, retinoblastomas vy



neuroblastomas periféricos, los que ocupan un segundo lugar en incidencia
después de las leucemias (Escobar, 2004). En Meéxico los traumatismos
cerebrales (ubicados en la barra correspondiente a accidentes), los tumores y
las enfermedades cerebrovasculares, se encuentran entre las diez principales

causas de muerte.
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Defunciones hospitalarias registradas por las diez principales causas de muerte que se
reportaron durante el 2003, segun el Instituto de Salud del Estado de México. Podemos
notar los porcentajes que ocupan las enfermedades cerebrovasculares y los traumatismos
craneoencefalicos; los cuales son de principal interés para presente trabajo.

Los tumores cerebrales que se derivan del tejido glial, se les denominan
gliomas. Este tipo de tumores representan un 50% de los tumores del sistema
nervioso central; sin embargo, la velocidad de su incremento y su malignidad

son muy variables.



Los gliomas al igual que otros canceres muestran aumento de los
receptores del factor de crecimiento y angiogénesis notable. Los gliomas tienen
limitacion de crecimiento en la cavidad intracraneal y en la espinal, lo que no
ocurre con los tumores que crecen en tejidos blando (15% del espacio cerebral
lo ocupa el LCR, 85% el tejido nervioso), por lo tanto, para crecer y ganar
espacio el tumor destruye el tejido adyacente. Ademas, otro factor que
contribuye a la destruccion neuronal es la liberacion de glutamato por las
células tumorales en el espacio peritumoral, lo que causa muerte neuronal
excitotoxica. Por otra parte, las células del glioma migran activamente
siguiendo vias nerviosas o trayectos vasculares; ya que degradan la matriz
extracelular por medio de metaloproteinasas y remodelan el espacio para

invadirlo (Escobar, op. cit).

El gliobastoma multiforme o astrocitoma grado 4 (el grado de malignidad
oscila de un minimo de 1 hasta un maximo de 4) es un tumor infiltrativo de
crecimiento rapido, que invade al sistema nervioso en el curso de meses,
implicando la supervivencia muy limitada para el paciente.

Un astrocitoma grado 1, también infiltra el tejido cerebral, pero su crecimiento
mas lento, permite la supervivencia de varios afios. La reseccion total depende
del grado de diferenciacion que el tumor presente.  Por el contrario, los
oligodendiogliomas son tumores de crecimiento especialmente lento (del orden
de varios afos), y se considera que cuando comienzan a presentar sintomatologia,

por lo regular llevan ya algunos afios de crecimiento (Ardila y Ostrostky, 2002).

Todos estos tumores tienen en comun la caracteristica de producirse a
partir de las células intraparenquimatosas y los astrocitomas proceden de la
diferenciacion de los atrocitos que han perdido la capacidad de limitar su

autorreplicacion infiltrando la glia y afectando indirectamente la actividad neuronal.

Las metéstasis, generalmente carcinomas secundarios de los pulmones
y en ocasiones de los senos y el aparato digestivo, tienden a tener una
velocidad muy alta de desarrollo, y la supervivencia del paciente es limitada

casi siempre menor de un afio.



En cambio, los meningiomas (aproximadamente en un 20% de los
tumores), son tumores que se derivan de las meninges; crecen con lentitud entre el
craneo y el tejido cerebral, y debido a que no invaden a este Ultimo permiten su
remocion quirdrgica total. (Ardila op. cit.). Por otro lado, Mufioz et al, menciona que
s6lo un porcentaje muy reducido de los mismos son malignos e infiltrantes pero
algunos tienen un abordaje quirdrgico imposible (los que se encuentran en la fosa
posterior) y pueden conllevar a la muerte del individuo por el aumento de presion

intracraneal y el desplazamiento de las estructuras cerebrales.

Existen mdltiples factores que se consideran asociados a la etiologia de los
tumores cerebrales, inclusive antecedentes de cancer en la historia familiar en
16% de casos de TC primario. Sin embargo, el sistema nervioso se ve afectado en
una variedad de sindromes tumorales hereditarios, trastornos genéticos bien
definidos en los que se asocia el desarrollo de TC. La mayoria de estos sindromes
poseen un patron autondémico dominante y obedecen a un gene supresor de

tumores (Escobar op. cit).

Dentro de las manifestaciones clinicas se han encontrado dos variables clinicas
con significacion prondstica: la duracion de los sintomas previa al diagndstico, y la
presencia de convulsiones. Asi, una duracion prolongada de los sintomas (de 4 a 6

meses) se relaciona con un mejor pronoéstico.
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Distintos tipos de tumores cerebrales



Paralelamente, la presencia de convulsiones se asocia a un mejor
prondstico, tanto en gliomas de bajo como de alto grado; no esta claro el papel
independiente de esta Ultima variable, pues la presencia de convulsiones se
relaciona con el grado histolégico del tumor; asi, estan presentes en el 50% de
los pacientes con astrocitoma de bajo grado, por tan sélo el 25% de los

astrocitomas de alto grado (Molina, 2001).

Los efectos de los tumores sobre el sistema nervioso se derivan de uno

0 mas de los siguientes factores (Lezark, 1983; citado en Ardila op. cit.):

1. Aumento de la presion intracreaneana
2. Creacion de focos epilépticos

3. Destruccién del tejido cerebral y

4. Trastornos del patron endocrino

En el examen neuropsicolégico con tumor cerebral, se deben considerar

al menos cuatro factores que influyen en su sintomatologia actual:

» La localizacion especifica del tumor,
» El tamafio del tumor,

» Invasion del tejido cerebral, y

» Velocidad de crecimiento.

Estos tumores presentan un amplio espectro de hallazgos patolégicos
que hacen dificil su clasificacion, asi como una historia natural diferente segun
su grado de malignidad; algunas lesiones pueden evolucionar a lo largo de
afios, mientras que otras progresan rapidamente y causan la muerte del
paciente en pocos meses. De ahi la importancia de clasificar correctamente
estos tumores, para poder establecer un pronéstico adecuado, y decidir la
mejor estrategia terapéutica.



Como regla general, en la practica neuropsicoldgica, el paciente que
tiene un tumor cerebral debe ser evaluado por lo menos dos veces: primero
durante el periodo prequirdrgico y posteriormente durante el periodo

postquirdrgico.

2.2.3 Traumatismos craneoencefalicos

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) constituyen un importante
problema de salud ya que son la causa mas comun de incapacidad neuroldgica
acompafnada de una larga esperanza de vida. Muchos de los que sobreviven al
TCE, sufren importantes secuelas que impiden el retorno a las actividades
anteriores o imposibilitan el avance académico, profesional y social. Las
repercusiones son distintas segun la etapa del desarrollo. En nifios, el
rendimiento escolar es insuficiente a pesar de poseer niveles intelectuales

normales o incluso superiores.

La Asociacion Nacional de Dafio Cerebral de los Estados Unidos
describe el dafio cerebral traumatico como “un impacto en el cerebro causado
por una fuerza externa que puede producir disminucion o alteracion del nivel de
conciencia, lo que a su vez conlleva una disminucién de las capacidades

cognitivas y /o fisicas” (NHIF, 1989; citado en Mufioz 2001).

Figura 8
Imagen representativa de un Traumatismo Craneo Encefalico



Después del accidente vascular, la lesion cerebral postraumatica es la
segunda causa mas comun de la aparicion repentina de la afasia. La
comprension de los mecanismos fisiopatologicos cerebrales postraumaticas
gue son la base de los trastornos del comportamiento, pueden facilitar el
desarrollo de un plan de tratamiento. Segun Helm y Albert (1994) la siguiente
descripcion esta simplificada y esquematizada. Se puede considerar que las
lesiones cerebrales postraumaticas, afectan al cerebro de dos formas:
focalmente o de manera multifocal o difusa. El dafio focal en el cerebro, ocurre
directamente bajo el punto de impacto, (lesién por golpe), y ademas, en linea
recta en el lado opuesto del cerebro, debido a que el cerebro se golpea contra
la pared interna del craneo (lesion por contragolpe). En estos puntosa el
cerebro puede sufrir una contusion (abolladura) en la superficie cortical. En las
regiones mas profundas del punto de impacto, puede haber una hemorragia
traumatica intracerebral. Dependiendo de la localizacion de la lesion, puede
aparecer una afasia u otros déficits cognitivos. El sindrome afasico mas
comunmente observado después de una lesion cerebral, postraumatica es la
afasia andmica. El dafio focal en el cerebro también puede producirse de otra
forma. Cuando la cabeza sufre una lesién por aceleracién-desaceleracion, el
cerebro se mueve dentro de su bdéveda craneal. Este movimiento causa
contusiones y heridas en los polos frontales, las puntas temporales la region
orbitofrontal la superficie interna de los I6bulos temporales y en algunas veces
los l6bulos occipitales. El dafio cerebral causa una gama de conductas
alteradas que pueden influir en la afasia, entre ellas destaca el sindrome del
I6bulo frontal, denominado por Geschwind el sindrome de “apatia euférica
irritable”, los pacientes con este trastorno del comportamiento pueden exhibir
una falta de interés salpicada por estallidos esporadicos de irritabilidad o
hilaridad inapropiados. Otras caracteristicas adicionales a este sindrome, son
una capacidad de introspeccion notablemente reducida y una capacidad

empobrecida para planificar el futuro.

Pero una lesion postraumatica también puede afectar el cerebro de un
modo difuso o menos focal. Un traumatismo craneoencefalico severo puede

causar la rotura de envolturas de sustancia blanca que protegen a los axones



que llegan a, y parten de la corteza e, incluso, romper dichos axones. Aunque este
fendmeno denominado lesién axonal difusa, puede implicar a la totalidad de los
hemisferios cerebrales y al tronco cerebral, es mas pronunciado en los I6bulos

frontales.

Ademas de los dafios causados directamente al cerebro por el impacto de
la lesion, hay efectos secundarios en la funcién cerebral producidos por la
disrrupcion vascular. Se pueden producir hemorragias entre la duramadre y la
aracnoides causando un hematoma subdural, o entre la aracnoides y el cerebro
causando una hemorragia subcranoidea. Los hematomas subdurales aparecen
con mayor frecuencia con el envejecimiento y son comunes con personas con
anomalias de la coagulacion sanguinea, como los alcohdlicos y los pacientes que

reciben aticoagulantes.

La hemorragia aracniodea puede producirse por lesion cerebral
postraumatica, aunque otra causa comun es la rotura de un aneurisma. Una
hemorragia subcranoidea aguda suele comenzar con un dolor de cabeza
repentino y severo, que el paciente describe como si un objeto externo golpeara la
cabeza con gran fuerza. Ademas del dolor persistente generalmente localizado en
la parte posterior del cuello, puede no haber otros sintomas excepto mareos

transitorios breves y pérdida transitoria de la conciencia.

Lo que resalta en pacientes con TCE, es la similitud que existe entre los
cuadros subsecuentes a traumatismos cerebrales. Debido a la configuracion del
crdneo, el impacto del golpe generalmente tiende a transmitirse hacia las
estructuras de la base del |6bulo frontal y hacia la parte anterior y medial del I6bulo
temporal. Es decir, el sindrome postraumético por lo comun es similar al que
aparece en caso de dafo en la base de los I6bulos frontales y hacia la parte

anterior y la cara interna de los I6bulos temporales.

Existen multiples criterios para distinguir o clasificar los TCE por
ejemplo, si hay o no fractura del craneo, si se trata de un traumatismo abierto o

cerrado; si existe sOlo el efecto conmocional, el efecto del impacto, de la



aceleracion y la desaceleracion de la masa encefalica o si, por el contrario, hay

una lesion traumética del tejito cerebral (Ardila y Ostrostky 2002).

Los criterios que se utilizan para juzgar la severidad de un TCE son los siguientes:
la puntuacion inicial que se obtiene en la Escala de Glasgow, la duracion del coma
y del estado confusional posterior, y las caracteristicas de amnesia. Todos estos
criterios se utilizan simultaneamente para juzgar si se trata de un traumatismo leve,
moderado o severo, y para hacer una primera prediccidn acerca de la posible
evolucion del paciente. Las secuelas neuropsicologicas de pacientes que han
sufrido TCE usualmente se clasifican en tres categorias: la primera abarca los
déficits cognoscitivo-intelectuales, la segunda, es la amnesia anterégrada, es decir,
la imposibilidad de retener nueva informacion y que es severa durante el estado
confusional y la tercera son cambios de personalidad. Para comprender los
mecanismos fisiopatologicos gue acontecen en un Traumatismo
Craneoencefalico hay que mencionar las diferentes formas de afectacion
traumatica cerebral, teniendo en cuenta que la mayor parte de las veces coexisten
lesiones encefdlicas, tanto primarias como secundarias, con lesiones
exclusivamente craneales y/o con lesiones que generalmente se estudian dentro
de lo que se conoce como “complicaciones”, ya sean precoces o tardias. Pelegrin,
Mufioz y Quemada (1997) mencionan que para comprender la fisiopatologia de
cualquier forma de TCE hemos de considerar que tal lesion viene determinada en
dltima instancia, por un agotamiento brusco de energia cinética, ya sea de un

agente externo que choca contra el crdneo o bien del propio craneo.

Segun Pelegrin, Mufioz y Quemada (1997) las principales areas que han
de incluirse en la evaluacién neuropsicologica de las personas afectadas por el
dafio cerebral traumatico y los procedimientos mas adecuados para su valoracion

son.

= Estimacién de la gravedad
= Valoracién del funcionamiento premorbido del paciente
= Evaluacion de los déficits cognitivos

= Identificacién de las alteraciones emocionales y conductuales



»= Valoracién de la independencia del paciente para las actividades de la
vida diaria

= Andlisis de los resultados finales

Después de hacer la evaluacidbn que corresponde a cada paciente, se
procede a establecer un programa de rehabilitacion, en el cual se pretende que
el individuo adquiera una calidad de vida, es decir, poner énfasis no sélo en el
empleo de entrenamiento profesional, sino también en actividades sociales e
interpersonales, educativas y de ocio que requieren gran cantidad de
entrenamiento integrado; para asi mejorar su independencia, productividad,
integracion y calidad de vida (Schalock y Kieranan, 1990; citado en Verdugo 1995).
Ahora bien, los factores que influyen en la rehabilitacibn son mudltiples. La
plasticidad neuronal y la capacidad de reorganizacion funcional de cerebro, que
esta en la base de toda rehabilitacion, se ve modulada por multiples variables que
han sido objeto de abundante investigacion. Es decir, la etiologia y caracteristicas
del dafio, personalidad premorbida del paciente, lateralidad, edad, sexo, estado
neurologico, competencia cognitiva, estado motivacional y afectivo, nivel
socioeconomico, apoyo familiar y social, programa de intervencion. Sin embargo

estos factores son distintos en cada caso.

Dentro de dicha rehabilitacion hay que tomar en cuenta algunos factores
que influyen en el TCE como son la edad, la presencia de deterioro previo y los
factores genéticos. Respecto a la edad, la creencia comun del buen prondéstico de

los niflos con lesiones cerebrales esta totalmente infundada.

Siguiendo la clasificacion de la ECG, determinada entre los 5 y los 7 afios
tras TCE en nifios con antecedentes de dicha patologia grave, se hallé que el 18%
tenia una grave incapacidad, en un 55% ésta era moderada y so6lo un 27% fueron

definidos con el criterio de buen resultado (Junqué, 1999).

2.3 Instrumentos de exploracién Neuropsicoldgica

El diagnostico clinico neuropsicoldgico se lleva a cabo mediante la

utilizacion de instrumentos idoneos que permiten identificar las alteraciones



cognitivas, para lo cual se suma las ventajas de la exploracion neuroldgica y

de las pruebas psicolégicas.

La neuropsicologia tiene entre sus objetivos efectuar un diagnéstico
diferencial y etioldgico de las disfunciones cerebrales, asi como delimitar las
funciones alteradas e indemnes consecuentes a una lesion encefalica de
origen diverso. Ademas considera el prondstico evolutivo de la enfermedad,
con fines prondsticos de eficacia terapéutica y adaptaciones de planes
rehabilitatorios (Villa 1989, citado en Mendoza, 1996). Es importante sefalar
que la valoracion clinica de las funciones corticales superiores puede
realizarse siguiendo diversas orientaciones y métodos entre los que se
encuentran las baterias estandarizadas, o bien una opcion flexible en la que se
seleccione un conjunto de pruebas que se adapten a los problemas y
necesidades especificas de cada caso.

Toda interpretacion de una bateria o test psicolégico debe realizarse
considerando el concepto de sistema funcional complejo, en el que se
considera la participacion de un grupo de areas de la corteza cerebral que
trabajan concertadamente, de modo que se debe tener presente que la
localizacion de la lesion no equivale a identificar la funcion. En la exploracion
neuropscoldgica, la evaluacion cualitativa representa el método diagndstico
mas adecuado, de los cuales resaltan las aportaciones de Luria (1986), quién
establece que la tarea fundamental del estudio de las funciones corticales
superiores cuando hay una lesion local en el cerebro consiste, en describir el
cuadro general de los cambios que se operan en la actividad psiquica, se
destaque el defecto fundamental derivando de éste las alteraciones sistémicas
secundarias y acercarse de ésta forma a la explicacion del sindrome que

constituye la consecuencia del efecto principal.

Para realizar una exploracién neuropsicolégica es necesario llevar a
cabo una evaluacion sistematica, la cual debe cubrir los requisitos que

mencionamos continuacion:



Lineamientos para la exploracion:

Tiempo breve (dos sesiones de 30 a 40 min.)

2. Tener fundamentos tedricos que expliquen las formas de alteracion de
las lesiones cerebrales

3. Conocer los sindromes que surgen de las lesiones cerebrales

4. Disponer de una serie amplia de pruebas

5. Proporcionar un analisis cualitativo del sintoma

6. Demostrar si el sintoma es el resultado primario de la alteracion o

secundario a un defecto primario

7. Incluir pruebas para evaluar el analisis y la sintesis auditivas, visuales o
cinestésicas

8. Aplicar pruebas de lenguaje repetido y propio, lectura, escritura,
comprension de textos y solucion de problemas

9. Hacer énfasis en las peculiaridades del proceso de solucion de una
tarea

10.No limitarse a la realizacion estandarizada del experimento
correspondiente introducir, cambios dinamicos

11.Indicar en lo posible cual es el tipo de defecto neurodinamico que

determina la alteracion.

Tipo de instrumentos

En términos generales se puede sefialar que la fusion de las técnicas de
exploracion clinica neurolégica con las pruebas psicologicas permite integrar
los test neuropsicolégicos, que al conjuntarlos en forma complementaria
integran las llamadas baterias. Los instrumentos psicoldgicos se refieren a “las
técnicas metodologicas producidas artificialmente que obedecen a reglas
explicitas que colocan al individuo en condiciones experimentales, con el fin de
extraerle un segmento del comportamiento a estudiar y que permita la
comparacion estadistica conductora a la clasificacion cualitativa, tipologica y

cuantitativa de las caracteristicas que se estan evaluando”.



De acuerdo con lo sefialado por Pefia (citado en Mendoza op.cit), una
bateria neuropsicoldgica debe ser el medio para la valoracidon adecuada del
paciente, pero no un substituto del conocimiento tedrico y la experiencia clinica
del neuropsicélogo, es por ello que hace referencia a que “lo que puede tener
gran valor en manos de un examinador experto, puede dar lugar a grandes
errores de un examinador inexperto”. Las baterias Neuropsicoldgicas de
acuerdo con lo establecido por Lezak (citado en Mendoza, op.cit) deben
cumplir con los requisitos de factibilidad e idoneidad, asi mismo Kolb (1986),
seflala que los test neuropsicoldgicos seran de utilidad si cumplen con los
criterios de minuciosidad, facilidad y coste, tiempo, adaptabilidad y flexibilidad.
Por otro lado, es importante tomar en cuenta las condiciones en las que se
efectia la exploracion. En este sentido no es suficiente disponer de los
instrumentos adecuados, también hay que explorar las habilidades particulares,
las posibilidades linguisticas y cognitivas anteriores del sujeto, asi mismo se
debe conocer el entorno sociocultural del paciente para adecuar e interpretar

en forma correcta el instrumento exploratorio.

Pruebas Técnicas de
Psicologicas Exploracion
Neuroldgica
Test Test
neuropsicoldgico neuropsicoldgico
Test
neuropsicolégico

Bateria
Neuropsicologica

Figura 9
Integracion de las baterias neuropsicolégicas



Requisitos de los Test y Baterias Neuropsicolégicas:

Test

1.

Minuciosidad: debe analizar de manera detallada una gran variedad de
funciones
Facilidad y coste: deberan ser faciles de administrar y calificar, asi como

de bajo costo

3. Tiempo: lo mas breve posible sin sacrificar la minuciosidad

4. Adaptabilidad: deben ser portétiles y adaptables a las limitaciones fisicas
de pacientes

5. Flexibilidad: deben permitir la posibilidad de adecuar, incluir o modificar
algunos items o subtest cuando el paciente asi lo requiera

Baterias

1. ldoneidad: debe estar adecuada a las necesidades del paciente, por lo
que los test se deben adecuar a los posibles defectos motores o
sensoriales del paciente

2. Factibilidad: debe ser sencilla, practica, breve y adaptable a las
limitaciones fisicas del paciente

3. Utilidad: debe responder a las necesidades de diagnostico, planificacion

terapéutica y rehabilitacion, asi como seguimiento de casos e

investigacion.

Interpretacion de Instrumentos Neuropsicologicos

En términos generales los objetivos de una evaluacién neuropsicoldgica

son los siguientes: diagnosticar la presencia de lesiones o perturbaciones

corticales asi como localizarlas cuando sea posible, proponer planes

terapéuticos y rehabilitatorios, evaluar la eficacia terapéutica y rehabilitatoria

mediante estudios de seguimiento e Investigacion clinica.



Para lograr lo anterior es indispensable que el neuropsicélogo tenga los
conocimientos tedricos suficientes para que pueda seleccionar el instrumento
idéneo, asi como interpretarlo en forma adecuada, es decir, los test y baterias
neuropsicolégicas solo constituyen un medio para un fin especifico, ya que a
diferencia de las pruebas psicométricas, su simple aplicacion no garantiza el
diagnoéstico correcto. Para que una evaluacion neuropsicologica sea correcta
se debe considerar el contexto sociocultural del paciente (estado premorbido),
la historia clinica, la evaluacion neurologica y el instrumento neuropsicoldgico
idéneo, cuyos aspectos seran abordados en forma minuciosa y exhaustiva
siempre en correspondencia con un marco tedérico actualizado y congruente.
La teoria es fundamental para la interpretacion correcta de una prueba
neuropsicolégica. Enseguida abordaremos detalladamente el diagndstico
neuropsicolégico de Luria ya que con este diagndstico se realizara el disefio de
la propuesta de tratamiento que se menciona en el capitulo V.



CAPITULO Ill. DIAGNOSTICO NEUROPSICOLOGICO
DE LURIA

3. El objetivo del diagndstico

El objetivo de estudiar las funciones psicologicas superiores, en casos
de lesion, es el de explicar el sindrome de los trastornos que afectan la

actividad mental.

El trastorno en la actividad mental que aparece en los casos de lesiones
cerebrales locales esta provocado siempre por cambios neurodinamicos que se
encuentran de un modo caracteristico en el tejido nervioso cuando se dan
condiciones patolégicas. Debemos por tanto conseguir resultados que nos
indicaran no solo la pauta general de los cambios que se producen en la
funcién mental, sino también los cambios neurodinamicos que subyacen en el
trastorno. Si logramos este objetivo, lograremos a su vez otro objetivo, el de

contribuir al diagnostico tépico de las lesiones.

Los cambios conductuales observados en varias lesiones cerebrales
delimitadas son a menudo muy parecidos, y mediante la simple observacion
s6lo pueden apreciarse algunos de los trastornos que afectan a la conducta
general del paciente y a la actividad perceptiva. Frecuentemente no podemos
establecer los factores basicos responsables de estos trastornos ni valorar y
discriminar entre los sintomas que son debidos a diversas causas y que
difieren en su estructura interna. Son necesarios métodos de investigacion
especiales para establecer los componentes concretos y el significado de un

sintoma para describir el defecto y para diferenciar sus factores subyacentes.

El método de investigacion psicolégico experimental o el método
psicofisiologico cubren los requisitos para un examen por cuya mediacion
puede demostrarse un defecto con la maxima claridad posible y puede ser
analizada con el mayor detalle su organizacion estructural. Estos métodos
constituyen lo que a partir de ahora denominaremos investigacion neuroldgica

que tiene caracteristicas propias. Difiere de los tests psicométricos



especialmente en cuanto se centra en el examen cualitativo de los defectos en

lugar de hacer una evaluacion formal y cuantitativa de ellos.

La investigacion va precedida de una conversacion con el paciente
durante la cual se obtiene informacidn sobre la historia del estado actual, sobre
la condicion general y sobre los aspectos concretos de la actividad mental del
paciente. EI examen comienza con una serie de pruebas preliminares. En la
primera parte debe incluirse un namero relativamente grande de pruebas, que
nos revelan diversos aspectos de la actividad mental del paciente. Sin
embargo, la duracion de cada prueba debe ser corta. Su forma debe estar
relativamente estandarizada en todos los casos y solo deben incluir temas que
se sepa estan al alcance de cualquier sujeto normal e incluso relativamente
inculto. La complejidad de las pruebas, no obstante, debe variar de un sujeto a
otro adaptandose al nivel premérbido de los pacientes. El objetivo de esta
primera etapa es descubrir el estado de los analizadores individuales (6pticos,
auditivos, cinestésico y motor) y establecer los diferentes niveles estructurales
de los procesos mentales, el nivel de las reacciones sensoriomotoras directas,
el nivel de organizacién mnésica de la actividad y el nivel de las operaciones
complejas y mediadas en que las conexiones con el sistema del habla
desempeiian un papel preponderante. El trastorno en uno o mas de estos
procesos puede ser el resultado directo de una lesién en una zona concreta de
la corteza cerebral. La segunda etapa de la investigacion debe dedicarse a una
investigacion mas detallada sobre el grupo de los procesos mentales en que
los tests preliminares hayan detectado la presencia de defectos definidos. La
tercera y Ultima etapa de la investigacion es la formulacion de una conclusion
psicolégica clinica basada en los resultados obtenidos y en su analisis
comparativo. Debe identificarse el defecto fundamental, describir como se
manifiesta este defecto en las diversas formas de actividad mental, y debe
indicarse, en la medida de lo posible, el factor patopsicolégico subyacente al
defecto.



3.1 Entrevista

La finalidad de la entrevista es informarse sobre el estado de conciencia
del paciente, los niveles premoérbidos reales de su personalidad, su actitud
hacia si mismo y situacion, y por ultimo conocer las principales dolencias que
pueden reflejar defectos con incidencia directa en el diagndstico topico.
También puede obtenerse informacién sobre el mundo general de conducta del
sujeto, es decir, sus reacciones hacia el entorno, la forma en la que reconoce a
las personas, la actitud hacia ellas, la forma de conversar y el contenido de su
lenguaje hablado.

Las primeras preguntas estan encaminadas a descubrir el estado
general de conciencia del paciente: saber si estd orientado en el espacio y en
el tiempo. Se le pide que declare su nombre, lugar de residencia, datos
familiares, el lugar donde se encuentra ahora y desde cuando no se siente
bien. Se pueden hacer preguntas complementarias a estos datos. Las
respuestas de los pacientes con lesiones cerebrales delimitadas pueden
caracterizarse ademas por su rapidez y viveza o por su lentitud e inercia.
Respuestas lentas y descuidadas pueden indicar un estado general de
adinamia o una fatigabilidad creciente que puede darse tanto en casos de
presién intracraneal como en los de los de algunas lesiones prefrontales o en
procesos patolégicos profundamente asentados cerca de los ventriculos.
Preguntas sobre la orientacion pueden revelar en algunos pacientes defectos
obsesivos. En casos de lentitud general de las respuestas a las preguntas de
orientacién, se puede sospechar de la presencia de una afasia dinamica, o
defecto en la comprension del habla, en la recuperacion o en la articulacion de

palabras apropiadas, incluyendo los sintomas de diferentes formas de afasia.

El investigador debe buscar informacion sobre el nivel premdrbido
general del paciente. El nivel del desarrollo intelectual del paciente, el alcance
de sus ideas, el nivel de sus conocimientos y habilidades, son todos factores
muy importantes en la medida en que ayudan a determinar qué cuestiones y

problemas pueden plantearse mas tarde al paciente para evitar una



inadecuada, interpretacion de las dificultades que puedan surgir en el
transcurso del examen subsiguiente. El conocimiento del estado premdérbido
del paciente tiene a menudo gran incidencia en la valoracion de
manifestaciones conductuales, tales como la lentitud o rapidez de la respuesta
y emotividad o control, ya que estas manifestaciones pueden ser un signo de
enfermedad como indicar simplemente rasgos de la personalidad individual.
Otro dato importante que debe observar el investigador es la adecuacion entre
la autovaloracion del paciente y su condicién, es decir, como percibe el
paciente y como reacciona emocionalmente a los trastornos, como juzga la
situacion externa y cdmo juzga una situacién externa y como juzga a los
demas. La actitud del paciente hacia su enfermedad y hacia sus reacciones
emocionales a la experiencia de cambio de personalidad es importante por si
misma. Lo que el propio paciente puede decir es raramente suficientemente
especifico como para ser util para la localizacién, expresiones tales como “me
he vuelto irritable”, “no puedo controlarme”, no implica ningun sistema particular
en la corteza cerebral. Sin embargo estas expresiones facilitan una informacion
importante: que el paciente es aun capaz de evaluar sus propias reacciones
(Christensen, 1974).

El objetivo de la mayor parte de la entrevista previa es sistematizar las
principales quejas del paciente y recoger los elementos esenciales que
determinan la estructura del examen. La atencion del investigador debe
dirigirse, en primer lugar, hacia el nimero de quejas y su caracter. En segundo,
debe distinguir las quejas que tienen un significado topico directo de las que no
tienen relevancia tépica, aunque puedan ser indicativos de lesién. Las quejas
subjetivas de un paciente con una lesion local organica del cerebro pueden ser
muy vagas Yy ligeras, pero normalmente son persistentes y revelan una
perturbacion definida. Por el contrario, un nimero considerable de diversas
quejas transitorias, o de respuestas afirmativas a cualquier pregunta relativa a
una posible perturbacién, evidencian habitualmente reactividad emocional o
excesiva sugestionabilidad mas que una lesion cerebral. No todas las quejas
significan lo mismo, el investigador debe descubrir a qué tipo de defecto se

refiere exactamente. La informaciéon obtenida a través de la entrevista nos



proporciona la informaciébn esencial necesaria para emprender el examen
neuropsicolégico sistematico que nos permita alcanzar una diagnosis topica
precisa de la lesion cerebral. La informacion obtenida a través de ella y la
proveniente de los resultados de la pruebas de exploracion general centradas
en los estados de los analizadores del sujeto (6ptico, auditivo, cinestésico y
motor) canalizan el examen hacia las pruebas mas simples para el examen de
la funciones superiores. A partir de ahi se avanza en la direccion requerida
mediante pruebas mas especializadas. Es importante mencionar la
determinacién de la dominancia cerebral en los pacientes. Los trabajos de
muchos investigadores han demostrado que el grado de dominancia de un
hemisferio respecto a los procesos lateralizados como el habla, varia mucho de

un caso a otro.

3.2 Funciones motoras

El estudio de las funciones motoras implica el andlisis de las praxias, es
decir, de las formas complejas de construccion de movimientos voluntarios
(Christensen, 1974). La ejecucion normal de un acto motor complejo exige la
presencia de una potencia y tono muscular adecuados como condicion basica.
La siguiente condicion son los impulsos cinestésicos aferentes intactos y
adecuados para dirigir el impulso motor eferente a su destino mas apropiado y
para mantener un control constante sobre los movimientos. La ejecucion
normal de un acto motor complejo también exige que esté intacto el sistema
aferente Optico espacial, ya que este sistema es el que asegura la correcta
construccion del movimiento dentro de las coordenadas del espacio externo
(arriba, abajo; derecha, izquierda; cerca, lejos). La organizacion de un acto
motor que se desarrollo durante un periodo de tiempo requiere ademas algun
grado de generalizacion de las inervaciones motoras y su conversion a
melodias cinéticas plasticas. Dado que todo movimiento complejo voluntario en
el hombre tiene una finalidad definida, se desprende que debe intervenir la
capacidad para seleccionar movimientos que correspondan al plan general y la

capacidad para regular la actividad mediante el lenguaje.



Las divisiones de la corteza cerebral que son responsables de los
distintos componentes del acto motor son las areas basales que tienen a su
cargo la potencia y el tono muscular, las areas post-centrales responsables de
los impulsos aferentes cinestésicos y las areas occipito-parientales que se
ocupan de la coordinacion Optico-espacial. Por ultimo, las areas promotoras
juegan un papel en la organizacion dinamica del movimiento y los sistemas

frontales ejercen sus capacidades de discriminacion y control.

Los meétodos para investigar las funciones motoras deben, estar
concebidas de tal modo que esclarezcan hasta qué punto se han preservado
cada uno de los componentes necesarios y aclaren los sintomas que son
significativos para la localizacion. EI examen comienza habitualmente con un
analisis sobre los posibles cambios en la potencia o precision del movimiento,
los trastornos del tono muscular y las manifestaciones de ataxias, hipercinesias

o0 sincinesias patoldgicas. El examen comprende del estudio de:

1.- Funciones motoras de la mano

Movimiento simple
a) Se pide al paciente que toque sucesivamente los dedos con el pulgar
mientras los cuenta y que realice estos movimientos con ambas manos
a la vez y lo mas rapidamente posible.
b) Se pide al paciente que separe y junte alternativamente los dedos de
ambas manos.
c) Se pide al paciente que pliegue los dedos (pufio) y los estire (mano

abierta) sucesivamente y haciéndolo con ambas manos.

El investigador debe concentrar su atencion en las diferencias existentes
entre ambas manos en la ejecucion de los movimientos, especialmente en la
manifestacion de la fatiga antes en una mano que en la otra. Debemos tener en
cuenta en primer lugar, y a partir del examen neurologico el andlisis de la

experiencia de sensacion profunda.



Bases cinestésicas del movimiento

a)

b)

c)

Estando el paciente con lo ojos cerrados, se le coloca la mano o los
dedos en un angulo determinado y se le pide que reproduzca este
angulo.

Se le pide al paciente que reproduzca en primer lugar una de las
posiciones de la mano (dedos indice y medio, estirados y dedos pulgar
anular y mefiique doblados), y luego que repita dicha posicion con la otra
mano.

Se pide al paciente que monte el dedo indice sobre el dedo medio.

Para asegurarnos en las pruebas a, b y ¢ de que el paciente tenga el

menor control visual posible de sus movimientos puede hacérsele pasar la

mano por un agujero a través de una pantalla.

d)

Se pide al paciente que traslade la postura adoptada por una mano a la
otra. El examinador coloca una de las manos del paciente en una pose
determinada y le pide que reproduzca esa postura con la otra mano con
los ojos cerrados.

Se pide al paciente mediante una orden verbal que realice un
determinado movimiento, como por ejemplo, extender a la vez el indice y

el mefiique manteniendo encogidos los demés dedos.

Organizacion optico-espacial del acto motor

a)

b)

c)

d)

Se pide al paciente que reproduzca determinadas posiciones de las
manos, empleando una mano en unos casos y ambas en otros

Se pide al paciente que coloque un lapiz en los planos horizontal y
vertical y sagital (apuntando al frente)

Se pide al paciente que reproduzca la posicion de las manos del
investigador, que estara sentado frente al paciente (levantando primero
la mano derecha, luego la mano izquierda

Se pide al paciente que reproduzca la posicion de una mano que esté

tocando el 0jo, y luego el oido ipsolateral (o contralateral).



e)

Se pide al paciente que reproduzca la posicion de dos manos; por
ejemplo: la mano derecha tocando la nariz y la izquierda tocando el oido

derecho

En las variantes mas sencillas de la pruebas el investigador se sienta al

lado del paciente, mientras que en las variantes mas complejas se sienta frente

al paciente. Para excluir la influencia de la imaginacion visual que hace que el

paciente reproduzca la postura en forma de imagen especular, puede

cambiarse el experimento de modo que se realicen los movimientos en

respuesta a una orden hablada (toque su oreja izquierda con su mano

derecha). Durante el experimento el investigador puede corregir errores,

preguntar o explicar para poder comprobar en qué medida puede el paciente

aprovechar la experiencia.

Organizacion dinamica del acto motor

a)

b)

Se pide al paciente que coloque ambas manos frente a él, una con el
puiio cerrado y la otra con los dedos rectos. Se le pide entonces que
cambie simultdneamente la posicion de ambas manos, estirando una y
cerrando la otra.

Se pide al paciente que coloque ambas manos frente a él y que golpee
alternativamente, dos veces con la mano derecha y una con la izquierda,
cambiando gradualmente de una mano a otra. Tras esta primera
ejecucion se invierte el orden del golpeteo. Se le pedira al paciente que
ejecute la prueba con rapidez. Cuando sea imposible realizar el test
bimanual, pueden emplearse pruebas de organizacién dinamica de los
movimientos que requieran una sola mano.

Se pide al paciente que alce la mano hasta estirar el brazo, con los

dedos formando un anillo antes de lanzarla y un pufio después.

Para valorar la capacidad de aprendizaje de tareas secuenciales del

paciente, pueden emplearse pruebas de elevada complejidad.



Formas complejas de praxias

a) Se observa al paciente en la realizacion de tareas deliberadas
complejas, como abrocharse un boton o atarse un zapato.

b) Se le pide al paciente que realice una accién con objetos ausentes como
por ejemplo: mostrar cobmo se echa el café y se revuelve el azlcar,
enhebrar una aguja, cortar con unas tijeras.

c) Se le pide al paciente que realice acciones simbdlicas, como: asustar,

decir adios.

2. Praxias orales

Las funciones de la lengua, los labios y la cara tienen caracter
instrumental en la construccidon del acto verbal, y es importante diferenciar
claramente los trastornos asociados a desordenes de la inervacion periférica
del aparato articulatorio de los cambios en el acto verbal de tipo afasico. Los
trastornos acusados en el aparato vocal, de caracter practico distonico e
hipercinético provocan defectos diséartricos en el lenguaje. Los trastornos
paréticos o ténicos que afectan a los musculos de la produccién vocal debilitan
la voz del paciente, que se fatiga facilmente y es incapaz de una modulacién

correcta.

Movimiento simple
a) Se pide al paciente que ensefie los dientes, que infle los carrillos y sople,
que arrugue el entrecejo.
b) Se le pide al paciente que saque la lengua lo mas que pueda y la

mantenga en esa posicion.

Es importante que el paciente repita los movimientos y los mantenga un
largo rato. El investigador debe intentar detectar signos tales como temblor de
los labios, desviaciébn de la lengua, paresia de los musculos faciales y

salivacion.



Movimiento cinestésico
a) Se le pide al paciente que extienda la lengua
b) Se pide al paciente que enrolle la lengua hacia arriba
c) Se le pide al paciente que coloque la lengua entre los dientes y el labio

superior

Organizacion dinamica
a) Se pide al paciente que repita seguido dos o tres movimientos ensefiar
los dientes y sacar de golpe la lengua, colocandola después entre los
dientes y el labio inferior. Se pide al paciente que repita estos

movimientos rapida y sucesivamente.

Praxias orales
a) Se pide al paciente que imite movimientos habituales como mastica y

silbar.

El punto de partida de la prueba puede ser una demostraciébn o una
orden verbal. Tiene gran importancia que el investigador compare la ejecucion

natural de una accion con la ejecucion realizada a partir de una orden.

3.-Regulacién verbal del acto motor

Selectividad de la accion en respuesta a una instrucciéon

Dado que la selectividad implicada en un acto motor puede estar
distorsionada por diversas razones, debe realizarse la investigacion de tal
modo que se revelen con la mayor claridad posible las condiciones en que
surgio el deterioro.

a) Se pide al paciente que dibuje de memoria figuras simples. Si no lo
consigue hacer se le pide que copie figuras simples (circulo, cruz,
cuadrado) que se le presenten por separado.

b) Se pide al paciente que reproduzca una serie de figuras simples que se

le muestran durante un lapso de 20-30segundos retirandoselas después.



c) Se pide al paciente que reproduzca figuras simples o una serie de
figuras que pueden llegar hasta cuatro o cinco elementos respondiendo
a una orden verbal.

d) Se pide al paciente que realice un acto motor como respuesta a una
sefal simbolica —codificada previamente de dicho acto: por ejemplo 1)
golpear dos veces como respuesta a un sonido, 0 una vez como
respuesta a dos sonidos., 2) levantar el pufio cuando el experimentador

le apunte con el dedo.

Estas acciones se repiten dos veces y es importante registrar los efectos
de las instrucciones que haya que repetir o de las correcciones
Regulacion verbal de los movimientos
a) Se pide al paciente que estreche la mano del experimentador ante la
palabra “rojo”, y que no muestre reaccion alguna ante la palabra “verde”.
b) Se pide al paciente que reaccione levantando la mano derecha ante una

sefal “A” y levantando la mano izquierda ante dos sefiales “B”.

Esta prueba puede utilizarse también para valorar la existencia de un

estereotipo motor y la capacidad eventual para eliminar el estereotipo.

c) Reacciones conflictivas
Se pide al paciente que levante el dedo cuando el examinador muestre
el pufio y viceversa.
Se pide al paciente que reaccione fuertemente ante una sefial débil y

viceversa.

3.3 Organizacion acustico-motriz

Un factor de importancia en el diagndstico de lesiones delimitadas en la
corteza cerebral es el estado de las coordinaciones auditivo-motoras, es decir,
de los actos motores simples dependientes del sistema auditivo aferente. Estos
actos tienen una organizacion serial precisa y consisten en melodias motrices

cuya secuencia se basa en los tiempos de intervalo. Dada la enorme variacién



existente en la capacidad musical humana, la exploracion no debe ir mas alla

del empleo de pruebas sencillas. La investigacion comprende dos series de

test:

1.-Percepcion y reproduccion de relaciones tonales

Percepcion del tono

a)

b)

Se pide al paciente que estime el tono de los sonidos, por ejemplo, de
dos tonos, con una diferencia tonal suficientemente marcada. Puede
cantarse la nota emitida mediante un audidmetro o un instrumento
musical.

Se pide al paciente mediante una instruccion verbal o mediante el
método verbalizado (que el paciente se dé a si mismo la orden verbal)
gue reaccione a grupos de sonidos, por ejemplo, que levante la mano
derecha en respuesta a una serie de sonidos melddicos y levante la
mano izquierda en respuesta a otro grupo.

Se pide al paciente que compare distintos grupos formados por dos o
tres tonos idénticos sucesivamente y presentados en una secuencia de

tonos inversa y simétrica respecto al grupo anterior.

Reproduccion de relaciones tonales y de melodias musicales

a)

b)

Se pide al paciente que preste atencion a una serie de notas y se las
reproduce después cantando: la serie esta formada por grupos del
mismo nuamero de tonos o notas presentadas en distinto orden (a veces
simétrico).

Se le pide al paciente que repita una melodia familiar de modo inmediato

a la orden que le dé el investigador de cantarla de memoria.

2.-Percepcion y reproduccidn de estructuras ritmicas

Percepcion y evaluacion de sefales acusticas

a)

Se le pide al paciente que diga el numero de golpes de que constan

grupos aislados de dos o tres golpes ritmicos, por ejemplo “0”



b) Se pide al paciente que diga el nimero de golpes de que consta una o

varias series de grupos por ejemplo: “a”, “a”, “a”, “0”.

c) Se le pide al paciente que diga el nimero de golpes de que constan
distintos grupos diferenciados por la intensidad, por ejemplo: “0” “0” “0”,
“0 0"

d) Se pide al paciente que analice las estructuras ritmicas de grupos de
golpes con diferencias de intensidad y el tipo de golpes (flojo-fuerte) que
forman cada grupo, por ejemplo “000, “00” “0”.

Para conseguir mayor sensibilidad con este experimento puede
acelerarse la presentacion (dificultando asi el analisis acustico) o hacerla mas
lenta, lo que hara necesaria una integracion de las imagenes mnemaonicas del
sonido. En este Ultimo caso el paciente debe inmovilizar la lengua entre los
dientes para impedir que analice contando en voz alta o articulando. Para
valorar la capacidad de compensacion del paciente pueden realizarse las
pruebas con movimientos asociados o contando al mismo tiempo ritmicamente
y en voz alta. Cuando resulte dificil la valoracién verbal del ritmo presentado,
como en los casos de afasia, pueden sustituirsele sefialando con los dedos el
namero de golpes levantando la mano ante la presentacion de los grupos
ritmicos de que se trate. En cualquier caso, la valoracidon en estos casos sera

dificil.

Ejecucion motora de ritmos
a) Se pide al paciente que reproduzca ciertos ritmos a partir de un modelo
presentado acusticamente.
b) Se pide al paciente que reproduzca ciertos ritmos tras una instrucciéon
verbal: 1) una serie de dos golpes, 2) una serie de tres golpes, 3) una
serie de dos golpes, 4) dos golpes fuertes y tres débiles, 5) tres golpes

débiles y dos fuertes, 6) una serie de dos (o tres) golpes.

En la prueba (a) se explora la coordinacion audio-motriz, en la prueba (b)
se investiga especialmente la integridad del proceso motor, puesto que en ella

se excluye la necesidad del analisis acustico del ritmo.



c) Se le pide al paciente que reproduzca los modelos ritmicos, los mismos
que en (a) y en (b) con autorefuerzo verbal.
d) Se pide al paciente que pase de la reproduccion de una estructura

ritmica a otra.

Los ritmos se presentan normalmente con una orden estandar, aunque
también pueden presentarse en un tiempo diferente y variando su complejidad.
Para valorar la capacidad de compensacion del paciente pueden presentarse
esquemas visuales auxiliares de los ritmos en cuestion, o puede permitirsele

golpear los mismos ritmos en distintos puntos de la mesa, o contar en voz alta.

3.4 Funciones cutaneas cinestésicas superiores

Puesto que la investigacion es parte del examen neuroldgico en general,
la informacion sobre los desérdenes en el analizador cutaneocinéstesico puede
obtenerse generalmente a través de la descripcion del estado neurolégico del
paciente. Con el fin de completar el andlisis del sindrome neuropsicoldgico, se
mencionan a continuacion los métodos utilizados en la préactica clinica. La

investigaciéon comprende el estudio de:

1.-Sensaciones cutaneas

Para evitar cualquier participacion de los receptores cinestésicos y
visuales de los pacientes, las investigaciones se suelen llevar a cabo con las
extremidades del paciente inmovilizadas y excluyendo la vision. Para evitar las
pseudosensaciones que surgen de la inercia patologica de todo analizador
cuando los estimulos se siguen a intervalos regulares, dichos intervalos entre
estimulos deben variarse, teniendo en cuenta el periodo normal de postefecto

de las sensaciones tactiles.

a) Umbral de sensacion tactil
Al paciente se le pide que diga cuando siente claramente un “pelo de

Frey”. Los estimulos tactiles se le aplican normalmente al paciente en



los dedos, la palma de la mano, el antebrazo y el hombro, y al principio
el pelo se aplica con una presion muy débil para ir amentando en fuerza.

b) Discriminacion tactil
Se pide al paciente que diga con qué se toca su piel: si con la punta o
con la cabeza de un alfiler. Se le pide al paciente que clasifique tres
estimulos de diferente intensidad aplicado en un orden aleatorio.

c) Localizacion tactil
Se le pide al paciente que indigue qué parte de su piel se toca con una
punta afilada. Se le pide al paciente que indique el punto
correspondiente en el miembro opuesto a la parte de la piel tocada por el
experimentador

d) Discriminacion tactil espacial
Se le pide al paciente que diga cuando empieza a distinguir sensaciéon
en dos puntos. El investigador utiliza el compés, separando
gradualmente los brazos del instrumento para estimular el umbral del
estimulo. Se le pide al paciente que distinga el nimero de estimulos
tactiles que se aplican simultaneamente para estimar la constriccién del
campo de informacion sensorial.

e) ldentificacion tactil de la direccion del movimiento.
Se le pide al paciente que diga la direcciéon del movimiento de un objeto
en contacto con su piel. Se le pide al paciente que identifique nimeros o
letras trazados en su piel por el investigador. La prueba puede hacerse
mas dificil si no se le previene al paciente del nimero o el caracter de

los trazos o de cambios en el modo de hacerlos.

2.- Sensaciones musculares y articulatorias

Sensacion cinestésica
a) Se le pide al paciente que diga si su brazo, mano o dedos se mueven
hacia arriba, hacia abajo o hacia un lado. Los ojos del paciente deberan

estar tapados, y es el investigador el que ejecuta los movimientos



b) Se le pide al paciente que reproduzca sin ayuda una determinada
posicion de uno de sus miembros, poniendo el miembro opuesto en la
posicion correspondiente.

c) Se le dan instrucciones al paciente para que repita movimientos
consecutivos inducidos pasivamente y para que los reproduzca con el
antebrazo opuesto.

d) Se le pide al paciente que diga si son iguales o diferentes dos posiciones
consecutivas de su codo, inducidas pasivamente. Para evitar
valoraciones verbales puede llevarse a cabo un experimento en el que
esas dos posiciones pueden utilizarse como estimulo condicionado para
una determinada reaccidon positiva o inhibidora, por ejemplo, tener que

apretar una bombilla en una posicion, pero no en otra.

3.- Esterereognosia

Es importante excluir la visién en estas pruebas

a) Se le pide al paciente que nombre determinados objetos puestos en la
palma de su mano, después de lo cual se comprime la palma
pasivamente, Si no lo consigue:

b) Se le pide al paciente que nombre un objeto después de palparlo
activamente. Si no lo consigue:

c) Se le pide al paciente que nombre el mismo objeto después de ponerlo
en su otra mano.

d) Se le pide al paciente que seleccione el objeto que tenia en la mano,

después de situarlo entre los objetos encima de una mesa.

3.5 Funciones visuales superiores

El examen neuropsicolégico de las funciones visuales debe ir precedido
siempre por una investigacion neuro-oftalmoldgica de los aspectos elementales
de la vision, su agudeza, su sensibilidad de los colores, la integridad de los
campos visuales y la cualidad de adaptacion visual. Hay dos elementos basicos

— los campos visuales y los movimientos oculares- tan importantes que pueden



dar lugar a las siguientes consideraciones que suplementan la valoracion
neuro-oftalmolégica. Cuando se presenta una constriccion del campo visual es
importante el grado en que el paciente se da cuenta y lo compensa. Se ha
demostrado que cuando un paciente tiene una lesion en el hemisferio izquierdo
causante de una hemianopsia en el lado derecho se da cuenta de su defecto y
lo compensa por medio de un giro apropiado de la mirada, mientras que
cuando el paciente tiene hemianopsia en el lado izquierdo (que frecuentemente
aparece en el sindrome de anosognosia) no se da cuenta de su defecto, y por

lo tanto no lo compensa, su mirada adquiere un caracter fijo.

Para una valoracion mas detallada pueden utilizarse los siguientes
meétodos:
a) Se le dan instrucciones al paciente para que cuente unas cartas situadas
en una mesa delante de él.

b) Se le pide al paciente que lea un texto escrito con letras grandes

Ignorar el lado izquierdo del campo visual es un rasgo caracteristico de
la hemianopsia fija del lado izquierdo. En el examen de los movimientos
oculares es importante distinguir entre movimientos elementales (reflejos) y
complejos (psicomotores). Cuando existe una relativa integridad de los
movimientos reflejos del ojo, acompafiada de alteraciones (retraso, baja
amplitud y fatigabilidad) o ausencia absoluta de movimientos psicomotores del
0jo, ello puede indicar un problema considerable en el aparato cortical
relacionado con este nivel superior de regulacion visual. Estaran alteradas la

inspeccion activa de un objeto y la percepcion visual activa.

La investigacion adecuada de las funciones visuales superiores es
importante, puesto que no solo revela el estado de las divisiones corticales del
analizador Optico, sino que también puede ayudar a identificar alteraciones en
otras regiones que afecten a los procesos de analisis y sintesis visual. La
estructura de la percepcion visual de un estimulo 6ptico complejo se compone
de cuatro estadios: el primero de ellos es el examen de objeto, el segundo la

distinciéon de sus caracteristicas esenciales, el tercero el establecimiento de



relaciones entre estas caracteristicas, y el Ultimo consiste en la integracion de
dichas caracteristicas en configuraciones. La percepcion puede resentirse
cuando esta deteriorado cualquiera de los estadios del proceso. Por ello, la
investigacion debe hacerse de tal manera que brinde resultados validos para

analisis cuantitativos. La investigacion comprende el estudio de:

1.- Percepcion de objetos y dibujos

a) Se le pide al paciente que examine cuidadosamente objetos y dibujos de
objetos dibujados claramente (sin limite de tiempo) y que los nombre. Si
hay una alteracion del habla, puede utilizarse la comunicacion no verbal.

b) Se le pide al paciente que examine y nombre dibujos de objetos
complicados o confusos.

c) Se pide que examine y nombre dibujos de objetos garabateados o
superpuestos unos sobre otros.

d) Se le pide al paciente que identifique una figura insertada en un disefio
complejo (Test de Gottschaldt)

e) Se pide al paciente que complete una estructura en la que falta una parte,
eligiendo de entre una serie de dibujos encajables en el angulo de otro
mayor, el que concuerde con la estructura en particular (ejemplo: Test de
Raven).

No se impone limite de tiempo.

La presentacién de estos test puede variarse. La figura puede presentarse
s6lo por un corto periodo de tiempo o dar los dibujos en posicion incorrecta. Si se
trata de simplificar la prueba, se pide al paciente que siga el contorno de la figura
con el dedo, o se le pueden hacer preguntas que le sugieran respuesta, o el propio

examinador puede sefialar cualquiera de los signos esenciales.

2.- Orientacién espacial

La orientacién en el espacio es un proceso complejo que se relaciona en
primer lugar con la direccion en relacion a determinadas coordenadas, como
arriba, abajo, izquierda y derecha. Intervienen en el proceso la percepcion

visual simultanea, el analisis y la sintesis vestibular y los estimulos cinestésicos



del miembro superior dominante (la distincibn entre derecha e izquierda
depende mucho de la identificacion de la mano dominante). La investigacion de
praxis espacial se describe anteriormente (funciones motoras de la mano). En
este apartado se investigan los funcionamientos en el plano de la imagen visual

y las operaciones que se efectdan a nivel de esquemas simbalicos.

a) Se pide al paciente que analice la ordenacidn espacial de lineas que
forman figuras familiares y que descubra las semejanzas y diferencias
entre determinadas lineas y figuras colocadas con simetria especular.
Se pide al paciente que dibuje o construya con cerillas figuras familiares
o colocadas en espejo.

b) Se pide al paciente que analice las posiciones de las agujas de un reloj.
Se le pide que indique una hora determinada dibujando las agujas en un
reloj.

c) Se le pide al paciente que reproduzca las coordenadas espaciales
principales de un mapa. Se pide al paciente que dibuje un plano de la
sala. Se pide al paciente que indique un determinado itinerario
dibujandolo.

3.- Operaciones intelectuales en el espacio

Actividad de sintesis y construccion
Las pruebas de orientacion visual respecto a las relaciones espaciales
comprenden una serie de tests que van mas alla de la investigacion de las
funciones visuales superiores y que tratan de explorar la sintesis espacial que
subyace a la actividad constructiva y las operaciones intelectuales en el
espacio:
a) Se pide al paciente que construya determinadas configuraciones con
bloques (Test de Kohs).
b) Se le dan instrucciones de que complete ( o que copie y complete) una

configuracion parecida a una panal (Test de Rupp)



c) Se pide al paciente que averigie el numero de bloques utilizados en una
construccion que se le muestra en forma de diagrama de una figura
compleja compuesta de bloques (Test de Yerkes)

d) Se dan instrucciones al paciente para que coloque un circulo en el
angulo apropiado de un paralelogramo, con el fin de obtener una figura

idéntica a la figura que se le presenta.

3.6 Lenguaje receptivo

La exploracion de las funciones del lenguaje se lleva a cabo después de
haberse hecho una investigacion preliminar de los procesos que no implican el
lenguaje. El conjunto de descubrimientos de anormalidades en las funciones
sensoriales y motoras y en el comportamiento general del paciente debe ser,
naturalmente, la base de la investigacion subsiguiente del lenguaje.

Se investigan las dos categorias de la funciones del habla: la categoria
receptiva (impresiva) y la motora (expresiva). El area del cerebro responsable
del analisis y sintesis de los sonidos del habla es la zona temporal superior del
hemisferio izquierdo, el area responsable de la articulacion es la zona
sensomotora; ambas zonas trabajan en estrecha relacion. Por ello, la
perturbacion de la audicion fonémica tiene que producir inevitablemente una
perturbacion secundaria de la articulacion y el habla expresiva; y la
perturbacion del proceso articulatorio y del habla interna tiene que afectar
también, inevitablemente, al proceso opresivo; por ejemplo: la percepcion de

los sonidos del habla y la comprension de su significado.

Las diferentes formas del habla expresiva y las diversas formas del
habla impresiva incluyen, sistemas de asociacion organizados a diferentes
niveles de desarrollo, que deben tomarse en cuenta. El estudio del habla

receptiva comprende la investigacion de:



1. Audicién fonémica

La exploracion de esta funcion implica la repeticion de sonidos simples y
aislados (se pide al paciente que repita “b”, “p”, “m”); de fonemas diferentes o
disyuntivos, (se pide al paciente que repita “m-p”, “b-n"); la repeticion de
fonemas de sonido similar o correlativos (“b-p” “d-t”). Posteriormente se hace la
repeticion con variantes mas dificiles: la repeticion de una serie de fonemas
disyuntivos (“a-o-a”, “a-o-u”, “m-s-d”); la repeticion de una serie de fonemas
correlativos (“d-p-b”, “d-t-d”); y la repeticibn de una serie de consonantes
idénticas con vocales cambiantes (“bi-ba-bo”).

Para excluir la posibilidad de que las perturbaciones se deban a
dificultades de pronunciacion, puede comprobarse la discriminacién de los
sonidos del habla por medio de las siguientes pruebas:

Escritura

Se le pide al paciente que escriba en lugar de repetir verbalmente; que
sefiale de las letras que tiene delante, aquellas que designen los sonidos que
se le han presentado. Se le puede pedir que establezca si los pares de sonidos

gue se le han presentado son idénticos o diferentes; ejemplo: “b-p”, “p-p”.

Principio del reflejo condicionado

Se le dan instrucciones al paciente para que levante la mano derecha al
pronunciar un sonido, Vg. “b” y su mano izquierda cuando se pronuncia otro
sonido similar Vg. “p”. Se le pide al paciente que levante la mano derecha
cuando se pronuncie un determinado sonido, ejemplo “b”, y que deje su mano

como esta cuando pronuncie un segundo sonido, ejemplo “p”.

Cambio en la estimulacion
Se pide al paciente que establezca si son iguales o distintos unos
sonidos diferentes (“b” y “p”), pronunciados con el mismo tono, o unos sonidos

iguales (“b” y “b”), pronunciados con distinto tono.



2. Comprensién de palabras

Para la comprension de las palabras se requiere oir de una forma
suficientemente precisa y estable y asociar adecuadamente estos grupos de
sonidos con los objetos, cualidades y acciones o relaciones denotas por ellos.

Definicidn

La definicion de palabras u objetos aislados: Se pide que defina palabras
aisladas que se le presentan (verbalmente o sefialando los objetos o dibujos
gue los representan); que sefiale objetos que no ve directamente (0jo, nariz,
boca); y la definicion de dos o mas palabras u objetos, que defina o sefale dos

o tres palabras, objetos o, correspondientemente, dos o tres partes de la cara.

Efecto de repeticion

Se le pide al paciente que muestre “0jos”, “nariz”; que sefale objetos
como “vaso, lapiz, cuchillo, lapiz”. La repeticion de las palabras es una forma
de estudiar la comprensién de palabras, puesto que la repeticién frecuente
conduce a un “extrailamiento” de su significado; por ejemplo: “ensefia los 0jos,

los oidos, la nariz, los oidos, los ojos, la nariz”.

Identificacion

Se le pide al paciente identifique un dibujo (diciendo su titulo),
eligiéendolo entre tres, cinco o siete dibujos puestos en la mesa. Palabras
complicadas y no- familiares: Se le pide al paciente que sefiale su “rodilla”, su
“entrecejo”; que explique “oruga”, “ciempiés”; que establezca el significado de
palabras que sélo se diferencian en un fonema (“cat, bat, pat”; “caso, vaso,

paso”).

En la afasia semantica, el paciente experimenta dificultades especiales
en relacién con el significado especifico de palabras que expresan relaciones

espaciales (“encima”, “debajo”) y preposiciones y conjunciones complejas.



3. Comprension de oraciones simples

La comprension de oraciones requiere comprender las palabras como
tales, pero también hay que apreciar las estructuras gramaticales, tener la
capacidad para retener en la memoria los trazos de las series de palabras que
forman las oraciones y la capacidad para inhibir conclusiones prematuras sobre

el significado de una expresion.

Frases simples
Se le dice al paciente frases simples y se le pide que encuentre
(después de cada presentacion) un dibujo que ilustre el suceso descrito por la

frase; por ejemplo: “escribir a maquina”, “hora de comer”.

Instrucciones Verbales
Se le pide al paciente por ejemplo: “toma el libro, ponlo junto a la

ventana y dame el cenicero”

Frases cuyo significado no esta limitado a los objetos mencionados
Se le pregunta “¢Dime de quién es este reloj?” o se le ensefan dibujos
de una estufa, lefia y cerillos, y se le pregunta: “Enséfiame qué es lo que se

usa para encender el fuego”.

Instrucciones conflictivas
Se le ensefia una tarjeta gris y una negra y se le pide por ejemplo: “Si

ahora es de noche, sefiala la tarjeta gris, y si ahora es de dia, sefiala la negra”.

4. Comprension de estructuras logico-gramaticales

La comprension de las relaciones que existen en un lenguaje
desarrollado en calidad de formas gramaticales, como el sistema de
inflexiones, el orden de las palabras en la oracién y las preposiciones y

conjunciones, implica un proceso muy complejo.



Construcciones flexionales simples

Se ponen tres objetos ante el paciente (“un lapiz, una llave y un peine”).
Se le pide que sefale dos objetos por orden (“lapiz-llave”, “llave-peine”). Se le
pide al paciente que sefale con un objeto otro objeto; (“Sefiala con la llave
hacia el 1apiz”). Y se le dan instrucciones que sefiale a un objeto con otro objeto

(“Senala el lapiz con la llave”).

Construcciones utilizando el caso genitivo atributivo
Se le da al paciente un dibujo de una sefiora y una nifia y se le pide que
sefiale a “la madre de la nifia”. Se le pide que establezca si significan lo mismo

dos expresiones: “el hermano del padre”, “el padre del hermano”.

Construcciones preposicionales que implican relaciones espaciales

Se le pide que dibuje “una cruz debajo de un circulo a la derecha de una
cruz” o “una cruz a la derecha de un circulo, pero a la izquierda de un circulo”.
Y se le pide que busque la correccion de determinadas oraciones; por ejemplo:
“la primavera viene antes que el verano” o “el verano viene antes que la

primavera”.

Construcciones comparativas

Se pide que juzgue qué chico es mas bajo, si “Juan es mas alto que
Pedro”. Se le pide que compare oraciones; (“Juan es mas alto que Pedro” y
“Pedro es mas alto que Juan”). Que evalle oraciones; (“una mosca es mas
grande que un elefante” o “un elefante es mas grande que una mosca”). Que
evalle colores; (“¢cual de los dos trozos es mas claro?”, “menos claro”). Que
establezca: qué chica es mas rubia, si “Olga es mas rubia que Kati, pero mas

morena que Sonia”.

Construcciones gramaticales invertidas
Se le pide al paciente que interprete: “Pedro golped a Juan, ¢quién fue la
victima? O “el sol brilla sobre la Tierra”, o “Me tomé el desayuno después de

serrar la madera, ¢qué hice primero?” o “Estoy desacostumbrado a



desobedecer reglas, ¢quién dice esto, una persona disciplinada o

indisciplinada?”.

Estructura gramatical compleja
Se le pide que explique el significado de una oracion que incluye
construcciones subordinadas; “La mujer que trabaja en la fabrica vino al colegio

donde estudiaba Margarita a dar una conferencia”.

La afasia semantica se presenta tras haber presentado lesion de los
sistemas parieto-occipitales del hemisferio izquierdo, produciéndose asi
agramatismo receptivo. El paciente puede sefalar el objeto que se le pida, pero

no consigue hacerlo en los casos que aparecen relaciones gramaticales.

3.7 Lenguaje expresivo

El lenguaje expresivo o motor es un proceso complejo que comprende la
pronunciacién. Supone una actividad motora precisa y una organizacion serial
bien establecida, asi como la retencion de un esquema general de la frase u

oracion y comprende la exploracion de:

1. Articulacién de los sonidos del habla

El estudio de como se articulan los sonidos debe ir precedido por el
estudio del aparato muscular de la lengua, labios y velo del paladar, y debe
presentarse especial atencion a la potencia y extensién, asi como a la posicion,

ritmo y movilidad de estos componentes motores.

Repeticion

Se examina la pronunciacion del paciente en lo que se refiere a su
claridad, intensidad y facilidad por medio de la repeticion. Se pide al paciente
que pronuncie los principales sonidos vocalicos y consonanticos por turno (“a-i-
m-b-s”). Que repita sonidos en parejas 0 en grupos de tres (“sp-str’) y que

articule silabas abiertas y cerradas (“blo-block”).



2. Lenguaje reflejado (repetitivo)

El objetivo de esta investigacion es probar la claridad de la
pronunciaciéon de las palabras, series de palabras y frases y juzgar la
estabilidad de los trazos que constituyen el fundamento del habla expresiva y
establecer, por tanto, las condiciones neurodinamicas en las que el habla pasa

a ser difusa y deforme.

Retencidn de palabras aisladas.

Se pide al paciente que repita: palabras sueltas de composicion fonética
simple y muy establecida por la experiencia (gato, perro) pero de analoga
dificultad en castellano como (sol, mar, luz). Palabras algo mas complicadas
(arbol, balcén tienda); palabras fonéticamente mas complicadas (cortaplumas);
palabras menos familiares (rinoceronte); palabras que difieren unas de otras en
un solo signo fonético, (el equivalente de sol, col, gol, o bien pata, gata, lata); y
la repeticion de palabras fonéticamente complejas y nada familiares

(aracnoidendotelioma).

Repeticion de series de palabras

Se le pide al paciente que repita dos, tres, cuatro y cinco palabras o
nameros sencillos presentados con intervalos de uno a dos segundos (sol, pan,
tren) y la repeticion de las mismas series de palabras presentadas en distinto

orden.

Repeticion de frases

Se le pide que repita una frase corta (“Hoy hace buen dia); una frase
larga por ejemplo (“los manzanos crecian en el jardin al otro lado de una alta
cerca); posteriormente que repita una serie de tres frases cortas (“La casa se
guema, la luna brilla, la escoba barre”) y la repeticiébn de cuentos cortos, por

ejemplo, la fabula (“La rana y el buey”)



3. La funcién nominativa del habla

Nombrar objetos

Designarlos por medio de palabras, supone una de las funciones basicas
del lenguaje e implica muchas precauciones especificas que se llevan a cabo a
nivel de segundo sistema de sefales, cuya estructura es muy compleja. Se
requiere de la integridad de la composicion fonética de la palabra particular, de
una asociacion entre la palabra y el objeto y la capacidad de encontrar la
palabra requerida cuando se presenta una imagen visual. Pero cuando vemos
un objeto (especialmente cuando no se esta familiarizado con él) no nos viene
a la mente un solo nombre, sino toda una serie de asociaciones en que esta
implicado ese objeto en particular. Cuando se nombra un objeto se tiene que

seleccionar una asociacion entre las alternativas posibles e inhibir el resto.

Nombrar objetos o imagenes de objetos

Se le muestra al paciente y se le pide que los nhombre (“pluma”, “reloj”);
se le ensefian al paciente imagenes de objetos y se le pide que los nombre
(“mortero”, “perforador”); se le pide al paciente que nombre partes del cuerpo

(“codo”, “clavicula”) y se le pide que nombre dos o tres objetos o dibujos que se

le presentan al mismo tiempo.

Nombrar a partir de descripciones
Se pide que conteste preguntas de este tipo: “¢,COmo se llama la cosa

con la que te desenredas el pelo?”

Determinar categorias de nombres

Se le pide que dé un nombre general a una serie de objetos o imagenes
de objetos (“plato, taza y jarra”). Se pueden utilizar métodos auxiliares para
facilitar el proceso de nombrar; ya sea presentando consecutivamente uno o
varios de los sonidos iniciales de la palabra deseada o se puede sugerir para la

palabra “peine”, con la oracion “sus puas pasan a través del peine”.



4. Habla narrativa

Esta constituye una parte vital del estudio de las funciones mas
complejas de la actividad del habla expresiva. La complejidad de la estructura
del lenguaje espontdneo predicativo también explica el caracter complejo de
sus posibles alteraciones, la forma predicativa (narrativa) puede verse alterada
como resultado de la inestabilidad de las huellas y de la extincion del
significado de las palabras. Por lo que se requiere un analisis completo de las
formas posibles de alteracién y debe sacarse el factor responsable de estas

alteraciones.

Fluidez y automatizacién del habla
Se le pide que cuente por ejemplo (“1, 2, 3, 4... hasta 20). Se le pide que
recite los dias de la semana, los meses del afio, y que repita la misma serie,

pero empezando por atras.

Habla predicativa: formas reproductivas simples y mas complejas: Se le
pregunta al paciente una serie de cuestiones (“¢Has comido hoy?); que
describa una imagen simple y se le cuenta un cuento para que lo reproduzca

de forma narrativa.

Habla predicativa: formas productivas espontaneas
Se le pide que cuente un cuento conocido y que hable de un tema

seleccionado.

Sistemas complejos de expresiones gramaticales

Se le pide que rellene omisiones de oraciones (“El invierno es muy..."),
para facilitar esto, se le puede dar al paciente opciones para que elija la
correcta. Se le pide que construya una oracion completa que incluya tres
palabras aisladas que se le presentan (“coche, madera y garaje”). Y se le pide
que reorganice las palabras de wuna oracion cuyas palabras estan

desordenadas (“bosque — fue — y — al — lefiador — el — un — corté — tronco”)



Se debe prestar atencion al modo de hablar y a la fluidez con que se dan
las contestaciones, la presencia o ausencia de repeticiones ecolalicas de las

preguntas y la capacidad para pasar de un tipo de respuesta a otro.

3.8 Lectura y escritura.

La lectura y la escritura difieren esencialmente del lenguaje hablado en
Su génesis, en la estructura psicofisiolégica y en sus propiedades funcionales.
Ambas se aprenden de estadio por estadio y no se convierten en habilidades
automatizadas hasta sus Ultimos estudios. Se debe presuponer que las
diferentes bases de las actividades en distintos lenguajes ocasionan una
organizacion cortical diferente. En el examen de la escritura y la lectura es
importante tener en cuenta que la escritura va en el sentido del pensamiento a
la palabra, mientras que la lectura sigue el curso de la palabra al pensamiento
Debido a la complejidad de éstas, la exploracion debe ir precedida de un

estudio sobre el analisis y sintesis de los sonidos que realiza el paciente.

1. Andlisis y sintesis fonéticos de palabras

El fin es descubrir la comprension del significado de una palabra
completa y sus habilidades para ejecutar operaciones complejas; separando
las partes componentes del continuo acustico en el lenguaje hablado y abstraer
e identificar determinados fonemas de entre la pauta general de otros estimulos
sonoros que no tienen la importancia de sefiales; mantener el orden adecuado

de estos fonemas y finalmente integrarlo en grupos fonéticos.

Andlisis
a) Numero de sonidos. Se le pide que diga cuantos sonidos (letras) hay
en ciertas palabras, (“pan”, “tren”, “papa”).
b) Identificacion de sonidos. Se le pide que nombre sonidos individuales
gue hay dentro de las palabras Vg. (“El segundo sonido de la palabra

“pan”).



c) Posicion de los sonidos. Se pide que establezca la posicién de los
sonidos en relacion a otros (qué letra en la palabra “farol” viene antes o
después de la “0”, o qué sonido en la palabra “plantas” viene antes de la

“t” 0 después de la “t".

Sintesis

Se pide que diga por qué sonidos esta compuesta una silaba o palabra
pronunciandosela letra por letra (“e-s-t-u-f-a”); para evitar la integracion
acustica directa se incluira una palabra intermedia entre los sonidos (“e- luego

s- luego t- luego u- luego f- luego a”).

2. Escritura

Las pruebas utilizadas sirven para la evaluacién de desordenes gndsico-
visuales y motores de sintesis visoespaciales y de sintesis constructivas, del
analisis acustico de los sonidos del habla y del mantenimiento de “melodias”
cinéticas fluidas. Se examina la escritura de letras aisladas, de silabas y de

palabras, también se examinan las formas complejas del lenguaje escrito.

Copia y escritura ordinaria

Se le pide que copie letras, palabras o silabas; que reproduzca palabras
escritas que se le han mostrado durante un periodo de 3 a 5 segundos
(percepcion visual); y que escriba determinada palabra convertida en una

estereotipia motora (su propia firma).

Formas complejas de escritura

Se le pide que escriba al dictado, letras individuales del alfabeto; silabas
simples; silabas con elision de las consonantes (“mnemotécnico”, “psiquiatra”);
palabras fonéticamente simples y complicadas (“sur”, “contemporaneo”); y
palabras fonéticamente complicadas y no familiares (“fisiologia”,
“Popocatepetl”).



3. Lectura

El proceso de la lectura empieza con la recepcion visual y el analisis de
un grafema, luego pasa a la remodificacibn de los grafemas en las
correspondientes estructuras fonéticas y termina con la comprension del

significado de lo que se ha leido.

Andlisis de la percepcion de letras

Se pide que nombre una serie de letras aisladas ya impresas o escritas,
gue se le presentan. Si el paciente no pudiera realizarlo a causa de defectos
del habla, se le pide que sefiale o tache las letras correspondientes. Se pide
que indique palabras con las que una letra es usualmente asociada; por

ejemplo, cual de las letras “B”, “J” 0 “S” representa a Juan.

Lectura de silabas y palabras

Se pide que lea: una serie de silabas simples y complejas;
posteriormente palabras simples y méas complicadas (“‘juez, fertilizante”);
palabras con una estructura altamente complicada (“insubordinacion,

indistinguible”); palabra totalmente infamiliares (“astrocitomas, hemopoiesis”).

Lectura de frases y de textos
Se pide que lea: una frase de pocas palabras, una oracion en
desacuerdo con su significado anticipatorio “el sol sale por el Oeste”; y que lea

un pasaje de tres lineas de un texto de impresion clara.

3.9 Destreza aritmética

La operacion conserva su organizacion espacial también en otros
procesos complejos, al mismo tiempo que opera dentro de la estructura de un
sistema de categorias graduada, que afiade componentes amnésicos a la

operacion.



Inicialmente la operacion se realiza paso a paso, separando los numeros
implicados y posteriormente sumando el resto en tanto se mantenga la
orientacion espacial correcta de la operacion, hasta llegar a etapas mas

avanzadas; una persona experimentada la puede realizar automaticamente.

1. Comprension de la estructura del nimero

Comprension, escritura y reconocimiento de nimeros

Se pide al paciente que escriba y lea digitos; se debe analizar si el
paciente tiene dificultades en la comprension, la escritura de las figuras o el
reconocimiento visual de las figuras presentadas. Se pide que escriba o lea
visualmente nimeros complementarios (romanos) o numeros complementarios
arabigos. Y que escriba niameros simples de mas de un digito, nimeros que no
se escriben como se pronuncian (12, 13, 14). Nameros multidigitos en los que
algunos digitos tiene el valor cero (109, 1023). El paciente tiene que identificar

cada categoria (los millares, las centenas, las decenas y las unidades).

Diferencias numéricas

Se le pide que establezca cual de los dos numeros escritos o
pronunciados es mayor (17 y 68; 23 y 56; 123 y 489); cual de dos cifras es
mayor (189 y 201; 1.967 y 3.002). En los ultimos ejemplos se ha introducido un
elemento de conflicto.

2. Operaciones aritméticas.

Céalculos simples automatizados:

Se pide al paciente que multipliqgue 3x3, 5x4, 7x8, que sume, y que reste.
Estas operaciones se pueden hacer de forma oral o por escrito. Si existen
alteraciones del habla, los resultados de estas simples operaciones pueden

indicarse por medio de los dedos.

Operaciones aritméticas complejas
Se pide que sume (27+8, 44+57), que reste (31-7, 41-14), las
operaciones se tienen que hacer en voz alta, recitando todas las partes del



proceso. La ejecucion de los ejercicios se puede hacer de forma mental o

utilizar la escritura.

Signos aritméticos

Se le ensefian al paciente ejemplos matematicos y se le pide que rellene
el hueco del item que falta (10...2=8; 10...2=5; 10...2=20) o (12- ....=8;
12+...=16).

Series de operaciones aritméticas
Se le hace una presentacion (oral y visualmente) de problemas como
(12+9-6) o (32-4+9).

Series de operaciones consecutivas
Se le pide que cuente hacia atrds desde 100 de siete en siete o de trece

en trece.

En la afasia semantica, el paciente no puede reconocer ni escribir
nameros romanos, puesto que no puede distinguir entre izquierda y derecha o
entre ndmeros escritos simétricamente. Esta alteracion se hace aun mas
evidente en la evaluacion de nameros compuestos de varios digitos. El
paciente omite las categorias no directamente nombradas al escribir los
nameros, no es capaz de leer un nimero compuesto de varios digitos y da un
valor categorial equivocado a digitos aislados. Estas caracteristicas se
presentan cuando hay lesion de las divisiones infero-parietales, parietales y
parieto-occipitales. Ademas de la afasia semantica, estas caracteristicas que

se presentan en el paciente causan apraxia constructiva.

3.10 Procesos mnésicos

Para comprender los factores basicos de que dependen los trastornos
de la memoria es esencial examinarlos cuidadosamente desde el punto de
vista neuropsicologico. Es preciso también ocuparse de las estructuras

corticales que operan en los procesos mnésicos. Las alteraciones de la



memoria pueden ser de tipo general (modalidades no especificas como en el
sindrome de Korsakoff) o pueden ser de tipo determinado (acustica, verbal,
espacial). Se pueden presentar a todos los niveles de codificacion, el inferior

(sensorial) o el superior (intelectual).

1. El proceso de aprendizaje

Lo mas importante de esta investigacion es el analisis de los métodos
utilizados, de la manera de incrementar el volumen de material retenido, de la

influencia del nivel de aspiracion y de reaccion ante los errores.

Serie de palabras o nimeros inconexos

Se le presentan al paciente un conjunto de palabras completamente
inconexas, que es demasiado larga para memorizar, normalmente diez o doce
palabras. Se le pide que memorice esta serie y que reproduzca en cualquier

orden. Este procedimiento se hace varias veces y los resultados se anotan.

2. Retencion y evocacion.

Reconocimiento de la forma

Se le pide que después de un intervalo “libre” de 30 segundos, que
establezca si una figura presentada, que puede ser un triAngulo azul, un
cuadrado azul o un triangulo verde, es igual o diferente a una figura expuesta
durante cinco o seis segundos y presentada 30 segundos, un minuto o minuto y

medio antes (test de Konorski).

Efectos de contraste de tamafio

Se le pide con los ojos tapados, que diga qué bola es mayor entre dos
bolas de madera de diferente tamafio puestas en sus dos manos; este mismo
procedimiento se realiza varias veces. Posteriormente se le presentan dos

bolas idénticas y se pide que juzgue.



Reproduccion inmediata de huellas visuales, acusticas, cenestésicas y verbales
a) Se le pide al paciente que pinte cuatro o cinco imagenes visuales
(figuras geométricas simples como: cuadrado, triangulo, circulo, rombo)
si las puede recordar. Las figuras se presentan de 4 a 10 segundos,
después son tapadas.

b) Se le pide que reproduzca una serie de golpes ritmicos, “uuu” “uuu”

c) Se presentan al paciente una serie de posturas de la mano y se le
pide que las repita.

d) Se pide que repita tres o cuatro palabras que le han sido dictadas o

presentadas por escrito.

Recuerdo de palabras
a) interferencia heterogénea: Se pide que repita listas de tres o cuatro
palabras, (“casa, arbol, gato” de un intervalo ocupado por una actividad
distinta, como por ejemplo, descripcion de dibujos.
b) Interferencia homogénea: Se le presentan seguidas dos listas de
palabras y se le pide que recuerde la primea lista (“pan-sal-avion”) y
después la segunda lista (“noche-estufa-bizcocho”).

Las palabras pueden ser sustituidas por imagenes o acciones no

relacionadas.

Recuerdo de oraciones y parrafos

a) Se pide al paciente que recuerde la primera y después la segunda
oracion, de cuatro a siete palabras, de las dos que se le han presentado
oralmente, seguidas, por ejemplo, de “el sol brilla en el Este” y “en mayo,
los manzanos florecen”. Puede repetirse la presentacion.

b) Se pide que reproduzca una historia inmediatamente después de su
presentacion. Se le presenta una segunda historia y se le pide también
gque se repita. Seguidamente se le pide que reproduzca la primera
historia. Las historias pueden ser “La gallina de los huevos de oro” y “El

cuervo y las palomas”.



3. Memoria l6gica

La exploracion de memoria légica o indirecta se relaciona también con el
estudio de la memoria y de los procesos intelectuales. Su propdésito es describir
y definir las ayudas activas utilizadas en la memorizacion del material 16gico y

la actividad intelectual implicada con esta tarea.

Recuerdo mediante ayudas visuales

a) Se le pide al paciente que recuerde una serie de 12 6 15 palabras,
para memorizar cada una, se han empleado ldminas como apoyo.

La dificultad del experimento puede variar de acuerdo a la complejidad
de la descripcion del significado de las tarjetas, por ejemplo: el dibujo de
un paraguas utilizado para la palabra “verano”.

b) Se pide que elija libremente el dibujo, entre 15 6 20, que encuentre
mas apropiado para memorizar una determinada palabra, y que explique
su eleccion. En una segunda presentacion de los dibujos se le pide que

recuerde la correspondiente palabra.

Recuerdo mediante el método de los “pictogramas”

Se le pide que memorice una serie de palabras o frases pintando un
determinado signo o dibujo, de forma que le sirva de pictograma; por ejemplo:
frases como “un viejo sordo” o abstracciones como “desarrollo”. Después de
haber representado una serie de palabras por este método, se le ensefian al
paciente los dibujos que él mismo ha hecho y a partir de ellos se le pide que

reproduzca las palabras.

En la afasia semantica, el paciente es capaz de reproducir la historia
reteniendo el significado general, pero las estructuras gramaticales de relacion

son erréneas.



3.11 Procesos intelectuales

Las tareas que constituyen la investigacion pueden ser de caracter
constructivo, y desarrollarse a un nivel practico y concreto, o pueden darse
como una compleja actividad del habla discursiva (por ejemplo, describir una
actividad cotidiana). En ambos casos, sin embargo, es importante que se

pueda realizar una observacion objetiva, asi como un analisis cualitativo.

La investigacion de las actividades intelectuales comprende pruebas de:
comprension de imagenes tematicas y textos, en la formacion de conceptos y

en la actividad intelectual discursiva.

En el caso de la afasia semantica, el paciente puede ejecutar tareas
practicas que implican clasificacién de objetos, y puede resolver problemas de
relaciones logicas. Pueden surgir dificultades cuando tengan que expresar esas
relaciones ldgicas mediante formulas verbales complejas o cuando se le pida

sintesis espacial. Lesiones temporo-parietales, que causan afasia semantica.

El paciente no es capaz de entender, de forma inmediata, los problemas
aritméticos. Estudia el problema durante un periodo de tiempo largo y lo lee
pieza a pieza. No experimenta problemas con respecto al plan I6gico del
problema, pero su integracion simultanea es deficiente por ello, puede resolver
el problema si lo descompone en partes consecutivas y lo escribe, pero no es
capaz de solucionarlo mentalmente. Estas caracteristicas demuestran lesion en
las divisiones inferoparietales y parietoocipitales izquierdas, que causa agnosia

simultanea, apraxia constructiva y afasia semantica.

3.12 Evaluacion de las Afasias

Para la evaluacion de las afasias se utilizan procedimientos tanto
clinicos, tomados de la neurologia, como psicométricos, heredados de la
psicologia. La division entre procedimientos de evaluacién “clinica" y

"psicométricas”, sin embargo, parece mas artificial que real. De hecho, el



examen del lenguaje supone una observacion cuidadosa de sus caracteristicas
(por ejemplo, desviaciones fonéticas, presencia de parafasias, agramatismo),

como psicomeétricos (utilizacion de pruebas estandarizadas y normalizadas).

Se podria decir que la evaluacion del lenguaje se realiza buscando uno o

varios de los siguientes objetivos:

» Determinar si el lenguaje del paciente, usualmente —pero no
necesariamente, luego de alguna condicion patolégica, es normal o
anormal;

» Analizar los sintomas (por ejemplo, “se me olvidan las palabras”) y
signos (por ejemplo, presencia de parafasias) presentes e identificar los
sindromes fundamentales subyacentes;

» Proponer procedimientos terapéuticos y rehabilitativos;

» Proveer informacion adicional para efectuar un diagndstico diferencial
entre condiciones aparentemente similares (por ejemplo, afasia y
disartria);

» Proponer posibles patologias subyacentes a la disfuncion linguistica

existente.

En la préctica profesional pueden existir muchas razones adicionales
para realizar una evaluacion del lenguaje; por ejemplo, para determinar la
capacidad laboral de un paciente; para realizar un seguimiento de un paciente
y determinar las caracteristicas de su evolucion, o la eficacia de un
procedimiento terapéutico particular; o simplemente con fines exploratorios y/o

investigativos.

Histéricamente, Head (1926) fue el primer autor que propuso la
utilizacion de procedimientos estandar en la evaluacion de las afasias. Desde
entonces, la normalizacién y validacion de las pruebas de lenguaje ha
constituido una preocupacion permanente en el area de las afasias. Sin
embargo, la disponibilidad de normas no substituye la habilidad clinica para

realizar un analisis sindromatico; no puede nunca reemplazar el conocimiento



acerca de la organizacion cerebral del lenguaje. Es necesario tener siempre
presente que sobre la ejecucion de un paciente en una tarea determinada
inciden una serie importante de factores que es necesario considerar
cuidadosamente, como son principalmente el nivel premdérbido, el nivel de

escolaridad y la edad del paciente.

Cuando se trata de comunicar los resultados de un examen (por
ejemplo, cuando se requiere entregar un reporte del paciente, cuando se trata
de presentar el caso a la comunidad profesional, o simplemente cuando es
necesario registrar la evolucién del paciente) es aconsejable ademas de los
procedimientos puramente clinicos y cualitativos, emplear procedimientos
estandarizados y cuantitativos de evaluacion, que sean claros, comprensibles y
comparables. Esto aumenta el nivel de intercomunicabilidad y confiabilidad. La
evaluacion clinica de las afasias supone la exploracion de determinados

aspectos del lenguaje.

En cuanto a la exploracion del lenguaje, Luria (Azcoaga, 1985) hace un
examen que comprende: lenguaje expresivo, lenguaje receptivo vy

lectoescritura.

Lenguaje Expresivo.

Comprende el lenguaje espontaneo, en donde el paciente es instado a
hacer un relato amplio de los detalles de su enfermedad (sin cuestionario
prefijado). Se investiga las series verbales, tanto en sentido directo como
inverso. Solicitando la repeticion de fonemas y silabas, repeticion de fonemas
en pares que unen uno sordo con uno sonoro y repeticion de series de silabas
(Vg. Silabas directas con la misma consonante y diferentes vocales), de
palabras simples y complejas, de series cortas de palabras y de frases
completas. Posteriormente se hace una exploracién de la funcién nominativa
con la presentacion de objetos, en donde se le pide al paciente dar el nombre y
la denominacion en familias categoriales (Vg. Colores, muebles). Y finalmente,

se abarca el dialogo, el lenguaje narrativo recitativo (lamina o breve relato



proporcionado anteriormente por el observador) y el lenguaje narrativo

espontaneo.

Lenguaje Receptivo.

Se comienza con la discriminacion de fonemas disyuntivos (Vg. “d” y “s”)
y opuestos, o0 correlativos (como “b” y “t"), y se pide que pronuncie palabras
que comienzan con determinado fonema. Otro rubro consiste en la prueba de
la denominacion, en el que el observador da el nombre de alguno de los
objetos que el paciente debe reconocer. Otra alternativa estd dada por una
variante, en donde al paciente se le propone que reconozca los objetos y los
denomine para si, sin hablar; a esto sigue el segundo tiempo, en el que debe
repetir la palabra que dice el observador y luego identificar el objeto que
denomina. Una tercera opcion es ofrecer el nombre del objeto en un contexto
linguistico explicativo. Otra investigacion aborda la estabilidad de la funcién
nominativa mediante tres item: el primero de ellos consiste en la denominacion
de tres o cuatro objetos en sucesion; esta indicacion se repite varias veces
para determinar si el paciente va perdiendo progresivamente la capacidad de
denominar. Otra prueba es proponer la designacion de tres o cuatro objetos a
la vez; el paciente puede dejar de reconocer algunos de ellos. El tercer item
investiga la funcion denominativa mediante la propuesta de dos o mas
denominaciones que son seguidas de otra actividad; después de esta actividad,
gue interfiere en la reaccion de las denominaciones anteriormente presentadas,
se le pide al paciente que designe los objetos que le corresponden. Otro grupo
de items se refiere a la organizacion linguistica compleja. Vg., denominacion de
objetos que se le presenta de a dos. Apreciando asi si conserva o0 no el orden.
La misma prueba se efectla con variantes gramaticales (“con el lapiz indique la
llave™). Otro item de este grupo explora las frases atributivas, como “el padre
del hermano”. Sigue la investigacion de relaciones expresadas por
preposiciones (“un triangulo bajo un circulo”) y de construcciones comparativas
(“Juan es mas alto que Pedro pero menos que Héctor”), de frases en pasiva
(“la tierra es iluminada por el sol”), o construcciones organizadas por varias
oraciones coordinadas y subordinadas. Estas ultimas se deben presentar al

paciente dos veces antes de pedirle que las explique. En este rubro, un item



importante es la comprensién de alguna fabula breve. El paciente, después de
escucharla, debe sintetizar su contenido en una generalizacion y exponer la
moraleja correspondiente. Esta prueba es de mucho interés puesto que
investiga la capacidad de abstraccion y generalizacion de modo muy
especifico.

Lectoescritura.

Comienza con la investigacion de la capacidad de reconocer la cantidad
de fonemas que corresponden a palabras de tres a cinco letras. Se explora la
identificacion de los fonemas que estan en determinada palabra. Finalmente, la
tercera prueba se basa en organizar una palabra dada a partir de los fonemas
que el observador va presentando aisladamente, pero separandolos en forma
conveniente (Vg. Se le dice una palabra que tiene la “t”, después la “0” y luego
la “r"). Se continta con la copia de letras y palabras, la escritura “automatica”.
Otra variante de la investigacion grafica es la escritura de los nombres de
objetos que se presentan al paciente o de breves narraciones. La investigacion
de la lectura comienza con el reconocimiento de letras aisladas, silabas
simples y complejas y frases. En lo referente al célculo, comprende la escritura
y lectura de cifras, diferenciacion de niameros simétricos, calculos automaticos
y complejos, decencia de calculos y analisis de relaciones expresadas

mediante signos matematicos.

Granados y col. (2002) hacen mencion de la facilidad de contar con el
Test de evaluacion de trastorno de lenguaje elaborado por Luria que se publica
en su obra “Cerebro y Lenguaje” conjuntamente con el “Token Test” de De
Renzi y Vigniolo y la correlacion con las imagenes topograficas ya que permite
un analisis de las caracteristicas semioldgicas de los sindromes afasicos, lo

cual debe ser util para el disefio de estrategias especificas.

Las técnicas utilizadas para la exploracién del lenguaje son muchas y
variadas; es evidente que algunos son mas detallados y completos, y otros mas

sintéticos, pero en conjunto todos investigan las mismas funciones.



La evaluacién neuropsicolégica de un paciente afasico proporciona un
perfil completo de su funcionamiento cognitivo y afectivo actual, lo que puede
ayudar al paciente y a su familia a entender los cambios que se han producido
en las distintas funciones y adaptarse a ellos a la vez que proporciona

informacion critica para el plan de tratamiento.

Se evaltan un amplio rango de guiones cognitivos incluyendo los
siguientes:
y Estado afectivo y motivacion
Orientacion
Capacidad para establecer y sostener un foco de atencion
Lenguaje

Organizacion visuoespacial

€ € € € =<

Capacidad para aprender y retener informacion nueva y para acceder
al material previamente aprendido

y Capacidad para planificar y ejecutar tareas complejas

A. Historia

Un examen completo comienza con una cuidadosa historia médica.
Debido a que muchos individuos afasicos son incapaces de proporcionar tal
informacion por ellos mismos, es importante investigar con un familiar fiable y
revisar los registros médicos. La edad, el tiempo transcurrido desde la afasia, el
tipo de extension de la lesibn y la dominancia manual de los factores
significativos para la recuperacion y son necesarios para situar en su contexto
apropiado el desempefio de los pacientes en los tests. Ademas hay mucha
informacion que es atil obtener, como por ejemplo, la de un posible trastorno
evolutivo del aprendizaje. La historia escolar y profesional del paciente es un
buen indice de su nivel de funcionamiento premérbido, pero por supuesto,
puede estar limitada por razones socioeconémicas, incluso en individuos muy

brillantes.



B. Observaciones conductuales

Para interpretar los resultados es necesario evaluar la motivacion del
paciente y su esfuerzo personal en hacerlo bien. Si un paciente esta molesto,
depresivo 0 se resiste a ser evaluado, se deberdn anotar e interpretar los datos
de los test de acuerdo con estas observaciones. En algunos casos, puede ser
suficiente evaluar la conducta y el afecto del paciente de manera informal, a
través de preguntas directas y de la observacion a lo largo de la evaluacion;
pero si hay signos de psicopatologia significativa, es necesario realizar una
entrevista diagnéstica, mas estructurada del paciente y de su familia.

Es importante sefalar si el paciente percibe sus fallos en las tareas y si
éstos le desaniman, como maneja la frustracion y si las interacciones con el
evaluador son socialmente apropiadas. Los pacientes afasicos pueden ser
incapaces de verbalizar sus sentimientos, y los cambios en la inervacion de los
musculos faciales pueden dificultar la interpretacion del afecto. El evaluador
debe permanecer sensible al estado de animo del paciente, a su capacidad
para trabajar antes de que empiece a fatigarse, a su tendencia a la
preservacion y a su motivacion a lo largo del proceso de evaluacion (Helm y
Albert, 1994). Estos factores pueden influir no sélo en la validez de los
resultados del test, sino también aplicarse a la formulacién interdisciplinaria del
plan de tratamiento y a la estructuracion de las diferentes terapias. En la
eleccion de una bateria de test, se debe tener en cuenta el amplio rango de
capacidades preservadas y deterioradas a lo largo del espectro de la afasia; y

en la aplicacion e interpretacion de los test se requiere una gran flexibilidad.

C. Revision de las areas cognitivas evaluadas

1. Atencién/concentracién. La observacion durante la evaluacion permite
determinar si el paciente esta despierto, alerta y capaz de establecer y sostener
un foco de atencion, todo lo cual es basico para llevar a cabo una avaluacion.
Se debe observar en qué medida el paciente se distrae ante estimulos internos

0 externos. La vigilancia se puede evaluar mediante una tarea de ejecucion



continua que puede consistir en que el evaluador lea, en voz alta y con un ritmo
establecido, una serie de letras, debiendo el paciente levantar una mano
cuando escuche determinada letra. Esta tareas es util tanto para determinar el
nivel de atencién como para detectar si la atencidon decrece a lo largo de unos
pocos minutos debido a la fatiga o a la distraccion. Tanto la Wechsler Adult
Inteliegence Scale- Revised (WAIS- R; Wechsler, 1981) como la Wechsler
Memory- Scale Revised (WMS-R) (Wechsler, 1986) evaldan esta funcion
cuando se pide al paciente que repita o invierta la serie de niumeros que le
presenta el examinador oralmente. Con los pacientes afasicos, la evaluacion
del ambito atencional auditivo verbal puede no ser practicable, debido a
problemas de comprension auditiva y produccion verbal. Incluso el intento de
pedirles que sefalen los digitos en una tarjeta con numeros puede no ser
posible, ya que puede ocurrir que algunos pacientes sefialen un nimero pero
sean capaces de inhibir la produccién oral simultanea de un namero diferente,
de forma que es dificil averiguar cual es su respuesta real. La WMS-R contiene
un sub-test de ambito atencional en el que el evaluador sefala
secuencialmente ciertos cuadros presentados en una disposicion espacial
aleatoria, y el sujeto debe sefialarlos en el mismo orden (o en orden inverso, en

otra condicion de la tarea).

2. Habilidades lingiisticas. Una evaluacién neuropsicologica estandar
cubre un amplio rango de capacidades de lenguaje, incluyendo fluidez,
articulacion, recuperacion de palabras, comprension, repeticion, lectura y
escritura. Es importante aclarar como pueden haber influido las limitaciones de
la comunicacion del paciente en los resultados de los test. Por ejemplo, una
ejecucion mediocre en una tarea particular puede resultar de una comprensién
deteriorada de las instrucciones del test; o bien, cuando se requieren
respuestas verbales, el individuo puede poseer la informacion, pero ser incapaz
de expresarla adecuadamente. Siempre que sea posible, se aplica La Escala
Verbal del WAIS-R para hacer que el paciente utilice su lenguaje; pero en la
mayoria de los casos los problemas de comunicacion del paciente afasico

hacen que esta tarea no sea posible de practicar o que los resultados sean



invalidos. El subtest de Informacibn del WAIS-R capta el fondo de

conocimientos generales adquiridos previamente.

Aungue el uso de la eleccibn multiple en estas situaciones puede
proporcionar la estimaciéon mas fiable del conocimiento general preservado,
existen algunos problemas. Es importante mencionar que cuando existe un
formato de opcion multiple, éste puede inflar la puntuacion del individuo, ya que
el reconocimiento de informacion es generalmente mas facil que el recuerdo.
Esta consideracion es particularmente importante para una persona que no
s6lo es afasica sino que también tiene un déficit en el acceso a la informacion
almacenada en la memoria. Otra cuestion es que la eleccion multiple puede ser
problematica para aquellos pacientes con disfuncion del I6bulo frontal, ya que
para ellos es dificil llevar a cabo la serie de comparaciones y contrastes
necesarios para decidir cual es la respuesta mas adecuada. Estas personas
pueden elegir impulsivamente el primer distractor que tenga alguna relacion
con la respuesta correcta y luego ser incapaces desprenderse de esa

respuesta.

3. Capacidades visuoperceptivas/visuoconstructivas. Normalmente es
posible aplicar la Escala Manipulativa del WAIS- R a los pacientes afasicos
aungque, en ocasiones puede ser necesario adaptar las normas estrictas de
aplicacion. Si el paciente presenta problemas de comprension auditiva y/o
dificultades para establecer la actitud de respuesta, el evaluador puede
considerar repetir y explicar mas ampliamente las instrucciones o incluso
modelar la respuesta deseada y ayudarle durante un elemento de practica (que
no se puntda, porque de lo contrario habria un sesgo en los resultados) que es
similar en contenido a los elementos del test. Si hay problemas de hemianopsia
o heminegligencia visual, se deben presentar y mantener los estimulos en el
campo visual intacto del sujeto. Ademas muchos pacientes afasicos son
hemipléjicos y tienen que usar su mano no dominante para realizar las tareas, y
esta desventaja se debe considerar en la evaluacion de su desempefio en el
test. Algunos subtest de la Escala Manipulativa del WAIS-R se cronometran y

tienen limites de tiempo, y se conceden puntos adicionales cuando la ejecucion



es rapida. Las puntuaciones tipicas s6lo se obtienen cuando la tarea se ha
completado dentro del limite del tiempo. Siempre que este en vias de lograr la
solucion y no se sienta abrumado o extremadamente frustrado, es util, no
obstante dejar que el paciente termine su tarea después de agotado el tiempo
limite y anotar esta condicién. Luego ademas del calculo de la puntuacion de la
escala de acuerdo con las instrucciones del manual, se puede calcular otra
puntuacion basada en las respuestas correctas sin tener en cuenta los limites

del tiempo.

Las funciones visuoespaciales se evallan, ademas mediante varios de
los subtest de la Boston Spatial-Quantitative Battery, que incluye una serie de
dibujos para realizar bajo orden y para copiar. La primera tarea proporciona
informacion acerca de la capacidad del sujeto para vitalizar y ejecutar una
representacion de un objeto en su ausencia, la segunda proporciona
informacion acerca de la capacidad del sujeto para atender a los detalles y
reproducirlos de forma precisa. Las tareas de dibujos son utiles tambiéen para
proporcionar informacién acerca de la agnosia hemiespacial, las habilidades
grafomotoras, la integracion parte/todo y la planificacion.

4. Aprendizaje y memoria. La observacion informal proporciona alguna
informacion pertinente sobre la memoria anterégrada, o capacidad del individuo
para formar y preservar nuevas memorias. La evaluacion completa del
aprendizaje y memoria requiere que se consideren las modalidades verbal y no
verbal y que se comparen la capacidad para aprender y retener informacion
nueva con la capacidad para retener y acceder efectivamente a la informacién
previamente adquirida. La evaluacion formal de la memoria suele omitir el
aprendizaje procedimental, o capacidad para adquirir habilidades motoras y
maestria en tareas concretas, incluso en ausencia de cualquier conocimiento
consciente por parte del sujeto de haber aprendido las tareas. El aprendizaje
de procedimiento puede estar preservado incluso en presencia de déficit
severo de memoria para el tipo de hechos y datos que se evalian
comunmente, y este hecho puede ser muy importante para la practica de los

programas de rehabilitacion. Una vez mas suele ser necesario apartar de la



aplicacion estandarizada cuando se usa la WMS-R con un paciente afasico, si
éste ejecuta mediocremente los dibujos. En este caso se pueden utilizar las
condiciones de respuesta por eleccion multiple o por emparejamiento, después
de la condicion de recuerdo inmediato. Esta modificacion impide el calculo del
indice de memoria a largo plazo, pero las ventajas de la informacién cualitativa

adicional obtenida compensan el problema.

5. Funciones ejecutivas. Las conductas de planificacién, organizacion y
las dirigidas a un objetivo se pueden describir como indices del funcionamiento
ejecutivo. La mas basica es la capacidad para establecer la actitud de
respuesta o determinar la naturaleza de la tarea y responder adecuadamente.
Incluso cuando son capaces de comprender qué es lo que se les esta pidiendo,
algunos pacientes son incapaces de organizar y ejecutar sus respuestas
conforme a lo requerido. Otros logran en forma correcta de respuesta
inicialmente, pero son incapaces de retener los requerimientos de la tarea a lo
largo de toda su ejecucidn. En estos casos es posible que otros estimulos
externos o internos hayan distraido al sujeto o que una respuesta competidora
haya contaminado la conducta objetivo. Algunas tareas exigen explicitamente
programas de alternancia de respuesta para probar si se produce interferencia.
Por ejemplo, el examinador puede pedir al sujeto que levante dos dedos cada
vez que €l mismo levante uno y viceversa. Si esto se lleva a cabo
satisfactoriamente se puede modificar la tarea para determinar si el sujeto
puede cambiar de forma flexible a un nuevo grupo de requerimientos sin
interferencia de programas motores previos. La susceptibilidad a este tipo de

interferencia de estimulos previos se denomina perseveracion.

6. Perseveracion. Sandson y Albert (1987, citado en Helm y Albert 1994)
identificaron tres categorias. Cada una con sus bases anatdmicas vy
farmacoldgicas. El primer tipo es la recurrente, el segundo la fijacion de la
actitud y el tercero la continua. En la primera forma la respuesta previa aparece
ante un nuevo estimulo ante una misma clase de respuesta. Esta relacionada
con lesiones temporales o parietales izquierdo. El segundo tipo se refiere a la

capacidad de cambiar a un nuevo cambio o categoria, y esta relacionada con



una disfuncién del sistema frontal. El tercero se refiere a los casos donde la
conducta se prolonga o repite inapropiadamente, esta asociada al hemisferio

derecho.

En la clinica Neuropsicolégica no hay casos iguales por lo que se debe
hacer un estudio individual. Sin embargo la aplicacion de las pruebas
estandarizadas es una practica cotidiana, incluso aunque no seamos

partidarios de la teoria que origin6 esa prueba.

Como hemos revisado, el diagndstico neuropsicolégico de Luria propone
evaluar las siguientes areas: 1. La Neuropsicologia y el estudio de las
funciones corticales superiores, por A. R. Luria; 2. El examen neuropsicologico,
a) Fines y procedimientos del examen neuropsicoldgico, b) La entrevista previa,
c) La determinacion de la dominancia cerebral, d) Funciones motoras, €)
Organizacion acustica-motora, f) Funciones cutaneas y cinestéticas superiores,
g) Funciones visuales superiores, h) Lenguaje receptivo, j) Lenguaje expresivo,
k) Lectura y escritura, |) Destreza aritmética. m) Procesos amnésicos, n)
Procesos intelectuales; 3. Trastornos de las funciones corticales en casos de
lesiones cerebrales locales, Lesion en la region temporal, Lesiones en las
regiones occipital y occipito-parietal, Lesion en las regiones sensomotoras,
Lesion en la region frontal, Trastornos de las funciones corticales superiores
con defectos organicos generalizados, Trastornos en los casos de lesion en

otras regiones diversas.

Los procedimientos desarrollados por Luria en sus examenes
neuropsicoldgicos aplicados a sus pacientes, le permitieron identificar factores
subyacentes a funciones psicolégicas complejas, entregando informacion, tanto
sobre los sistemas funcionales intactos, como sobre los sistemas funcionales
trastornados a causa de una lesion cerebral. Este método de evaluacion,
requiere de una gran experiencia clinica y de solidos conocimientos acerca del
funcionamiento del cerebro y su conformacién neuroanatémica. El concepto de
Sistema Funcional es empleado por Luria para referirse a las funciones

psicolégicas superiores tales como el lenguaje, el pensamiento y la memoria,



entre otras. La caracteristica principal de estas funciones, desde el enfoque de
Luria, es que no estan localizadas en un area circunscrita del cerebro, sino que
estan formadas por multiples areas cerebrales de funcionamiento variable. Sino
gue ninguna estructura del cerebro es responsable de una sola funcién, sino
que cada una esta involucrada en varios sistemas funcionales (por ejemplo:
aprendizaje y memoria). Cuando estos sistemas funcionales no estan bien
organizados, surgen trastornos en el lenguaje que podria manifestarse como
afasia. Para comprender este proceso necesitamos conocer el proceso del
lenguaje, los errores semanticos asi como las caracteristicas de la afasia

semantica, las cuales abordaremos en el siguiente capitulo.



CAPITULO IV. AFASIA SEMANTICA
4. Definicion

El lenguaje, es sin duda una de las funciones cognitivas mas relevantes
y complejas del ser humano y aunque su estudio no es precisamente sencillo,
su importancia ha sido constatada desde los principios de la psicologia y las

ciencias del comportamiento.

Para poder comprender lo que es una afasia semantica, debemos
comprender antes algunas caracteristicas de lo que es el lenguaje empezando

con la palabra.

La comprension primaria del significado de la palabra esta relacionada
con su fonacion y sonoridad. La especificacion subsiguiente de su valor y
sentido, de sus vinculos inmediatos y lejanos, se produce a nivel de oracion
coherente, sobre la base de la interpretaciéon consciente de su lugar en la
oracion. La comprension de la estructura de la oracion y por consiguiente del
reconocimiento directo del significado de la palabra puede sufrir alteraciones.
A esta forma de patologia del discurso, en la que resultan aquejadas formas
mas complejas de la actividad articulatoria, relacionadas con la identificacion
del significado de las estructuras l6gico-gramaticales del discurso, conducen
las lesiones de las areas pdOstero-temporales y témporo-occipitales del cerebro.
En esta forma de afasia conocida como semantica, por lo general no se
descubren deficiencias ni en el eslabon articulatorio del discurso ni tampoco en
el acustico. El trastorno se encuentra en la comprensién del discurso de
estructura compleja, la alienacion del significado de ciertas estructuras légico-
gramaticales, vinculadas de uno u otro modo con la expresion de las relaciones

espaciales de los objetos y los fendmenos (Tzvétkova, 1977).

Estas alteraciones del lenguaje se incluyen por lo comun entre los
sintomas de la agnosia simultanea, la acalculia y la praxia constructiva y

espacial. La base del trastorno de la comprension del lenguaje en la afasia



semantica es el defecto de percepcién simultanea de la oracién compuesta, en
la que el significado de cada término depende de los nexos intraverbales
concretos, y cuyo sentido cabe comprender Unicamente sobre la base del
enjuiciamiento simultaneo y directo de su estructura logico-gramatical. La
alteracion del proceso de “visibilidad” simultdnea de la oracion conduce asi al
trastorno en la comprension del discurso. De ahi, pues que los pacientes
aguejados de afasia semantica comprendan sin trabajo palabras sueltas

“decodificacion” de las estructuras l6gico-gramaticales complejas.

Las alteraciones esenciales de la codificacion se manifiestan por un
“olvido de las palabras” afasia (amnésica) por un lado y en dificultades de la
comprension y formulacion de relaciones “logicogramaticales complejas”

(afasia semantica) por otro lado.

La afasia semantica se va a presentar en pacientes que presentan
lesiones de las zonas terciarias parieto-occipitales (o parietales inferiores) de la
corteza del hemisferio izquierdo. Se van a ver alteradas la adquisicion y uso de

los cddigos linguisticos a un nivel mas alto: es decir, el nivel semantico.

La palabra segun Svedelius (1897, citado en Luria 1980), designa un
objeto particular, o un sistema de palabras con las que se expresa una
“comunicaciéon de relaciones”, no es un simple sistema de sefiales acusticas
organizado de acuerdo con las leyes fonémicas de la lengua. Una palabra, y en
especial una combinacién de palabras que expresan una relacién tienen
aspecto semantico cuya organizacion es incluso mas compleja que la

organizacion de su aspecto acustico.

La palabra en si, significa objetos particulares (hechos, acciones o
relaciones) o hay una relacién con el objeto. Esta palabra debe estar unida a
una imagen; es decir la palabra debe tener unas bases sensoriales

(visuotactiles).



La estructura semantica de la palabra no queda limitada a su relacion
con el objeto o imagen determinados. La palabra “analiza” al objeto y le sitla
en un sistema particular de relaciones y le refiere a una categoria determinada.
Vg. la palabra reloj refiere al objeto a la categoria de los que sirven para medir
el tiempo y designa a todos los que poseen esta funcién independientemente
de su aspecto, forma y tamafo. La palabra tintero no so6lo sefiala al objeto
presentado sino que destaca también su relacion con objetos de cierto color,

que tiene la funcién de instrumento y que sirven de recipientes.

Asi pues, es mas compleja la organizacion semantica de un sistema o
combinacion de palabras y en especial las combinaciones de palabras que

expresan relaciones.

La adquisicion y uso de sistemas de cddigos, tienen sus caracteristicas
psicolégicas. Presupone, la posibilidad de percibir el objeto designado por la
palabra y destaca en él los rasgos esenciales. Luego presupone la posibilidad
de relacionar este objeto con otros de la misma categoria. Finalmente, en el
caso de aprehension de un conjunto a la capacidad de tener en cuenta el
significado de cada palabra aislada se pueda concentrar a la atencion en las
relaciones entre las palabras y convertir las “sucesivas” unidades de

informacion (palabras o imagenes) en un “sistema Unico y simultaneo”.

Si una de estas condiciones no se cumple se dificultara la adquisicion y
uso de los cédigos semanticos del lenguaje. Por un lado, el individuo no podra
destacar los hechos esenciales del objeto y dificultara considerablemente el
proceso de denominacion, no sélo desde el punto de vista acustico sino por el
lado de la organizacion perceptiva del objeto. Por el otro, el individuo empezara
a notar considerables dificultades en el recuerdo de los nombres necesarios,
pero esta vez, no serd so6lo por la inestabilidad o inhibiciébn de los engramas
acustico-articulatorios sino por la dificultad en distinguir los sistemas esenciales
de uniones en la que entra el significado de la palabra. Por dltimo tendra
dificultades en la adquisicibn y uso de las combinaciones complejas de

palabras que expresan relaciones. Mientras que la organizacion sintagmatica



de la expresion se conserva, las operaciones con combinaciones de palabras
paradigmaticamente organizadas se alteran inevitablemente o son totalmente

imposibles.

Este sindrome aparece en pacientes con lesiones en zonas terciarias de
la corteza del hemisferio izquierdo y generalmente se conoce con el nombre

de “afasia semantica”.

Las areas terciaras parieto-occipitales de la corteza cerebral tienen una
estructura muy compleja y sélo se desarrollan particularmente en el hombre.
Estas areas mantienen estrecha relacion con la corteza visual, tactil y auditiva y
se posibilita asi la sintesis de la informacion de los elementos recibidos

sucesivamente, en esquemas simultaneos quasi-espaciales.

Normalmente estos hechos particulares permiten la seleccion del
significado de las palabras mediante la distincién de sus rasgos esenciales de
todas las uniones secundarias. De tal forma que el individuo puede recordar
facilmente el nombre del objeto presentado, denominar objetos y operar con los
codigos logicogramaticales que expresan las relaciones entre los objetos

correspondientes.

Alteraciones de la codificaciébn en la expresion verbal que surge de
lesiones parietooccipitales de la corteza del hemisferio izquierdo, van a

aparecer dos alteraciones unidas estrechamente.

Las lesiones directamente contiguas a las zonas secundarias de la
corteza occipital (visual) alteran el complejo proceso de analisis y sintesis de la
informacion visual e interfieren la identificacion de los rasgos importantes de los

objetos y motivan sintomas leves de agnosia visual.

Por otro lado, una lesion en las regiones parietooccipitales de la corteza
del hemisferio izquierdo (el area gndsica terciaria) conllevan necesariamente un

trastorno distintivo y significativo, debido a que estas lesiones hacen que el



proceso de conversion de los estimulos recibidos sucesivamente en una
sintesis simultanea se altere y el paciente no pueda realizar este acto que
fundamente la sintesis espacial simultanea. Este defecto hace que los
pacientes no puedan orientarse en el espacio ni efectuar las operaciones que
precisan una sintesis interna cuasi-espacial, y en particular, las operaciones
verbales que incluyen la expresidon /compresion de relaciones

logicogramaticales

Estos fenOmenos son causa de masivas alteraciones en la comprension
(decodificacién) de las formas complejas de la expresion verbal. También se
presentan serias dificultades en la codificacion de la expresion. Se crean
serias dificultades en la funcion nominativa del lenguaje (denominacion de
objetos) y dificultades en las operaciones que precisan la presencia de
estructuras simultdneamente visualizadas y en las operaciones con estructuras

gramaticales.

Investigaciones de Tsvetkova (1972, citado en Luria 1980), estos
pacientes son a menudo incapaces de distinguir el rasgo dominante de un
objeto en las tareas de completar su descripcion, afiadiendo los elementos
caracteristicos del mismo y de identificar la imagen estilizada de dos objetos
similares, asi como de situar al objeto en una de entre dos categorias. Dando
como resultado de este defecto, las bases preceptivas de la denominacion del
objeto son imperfectas e imprecisas y esto representa un obstaculo para hallar

su nombre exacto.

En pacientes con lesiones de las zonas parietooccipitales de la corteza
desarrollan el sindrome de la afasia amnésica cuyo elemento fundamental es
una alteracion de los procesos de busqueda de los nombres necesarios,

fenébmenos caracteristicos de la “afasia nominativa”.

Estos pacientes conservan completamente tanto los motivos como el
esquema semantico de la expresion, pero tan pronto como intentan incorporar

este esquema en un lenguaje desarrollado se hallan ante un obstaculo



insuperable o no pueden encontrar inmediatamente la palabra necesaria entre

multitud de alternativas.

Es caracteristico que este tipo de personas en general hagan
sustituciones acusticas (parafasias literales) mientras que las sustituciones
semanticas de las palabras deseadas (parafasias semanticas) e intentos de
encontrar una palabra buscada usando el contexto de una frase entera son

muy numerosas.

El segundo factor que altera mucho la codificacion de la expresién en los
enfermos de este grupo es la ya mencionada descomposicion de las sintesis
simultdneas y que comporta dificultades importantes en las operaciones con

relaciones logicogramaticales complejas.

Para entender un poco mas sobre las construcciones verbales, Luria
(1980), la divide en dos grupos: en uno predominan las relaciones contextuales
(sintagméticas) y en el otro predominan los procesos de incorporacion del
objeto a describir en un sistema de relaciones (construcciones paradigmaticas).
Estos dos grupos de construcciones pueden afectarse aisladamente al tener
lugar lesiones en distintos sistemas del cerebro: la lesion de las regiones
anteriores da lugar a la alteracion de construcciones sintagmaticas
(alteraciones en el Lenguaje fluido) al mismo tiempo que las construcciones
paradigmaticas se conservan. En lesiones de las regiones posteriores de las
zonas del lenguaje se conserva el lenguaje fluido y se afectan las complejas

construcciones paradigmaticas.

Esta division permite que se tenga una mejor caracterizacion de la
alteracion. Como regla, todas las formas contextuales de lenguaje fluido
permanecen intactas en estos pacientes, mientras que las construcciones
logicogramaticales complejas que comportan en su seno “comunicaciones de
relaciones” y que se apoyan en la integridad de las estructuras
logicogramaticales con la ayuda de las que se expresan, resultan

profundamente alteradas.



A pesar de que puedan retener el pensamiento general de la expresion
dirigiéndose fundamentalmente a las formas contextuales primarias que se
conservan, empiezan a sufrir dificultades cuando se ven obligados a formular en su
lenguaje un sistema de relaciones logicogramaticales. La repeticion de palabras y
frases cortas permanece relativamente intacta, mientras que la repeticion de frases
compuestas, que incluyen relaciones logicogramaticales complejas, aparece
dificultada y con frecuencia existe la imposibilidad de captar la adecuada
estructura logicogramatical y se produce una simplificacion de la estructura

gramatical de la frase.

En la “denominacién” de objetos, aparecen graves defectos con gran

cantidad de busquedas activas y de parafasias verbales.

Al lado de la palabra adecuada, se presentan palabras secundarias
relacionadas con algun rasgo semantico, presentan evidentes dificultades cuando
intentan denominar un objeto o recordar una palabra. En estos casos, empiezan a
buscar la palabra necesaria sustituyéndola por otra cercana por su sentido o
designan un objeto que forma parte de la misma situacion o, intentan dar una

expresion que incorpore la palabra deseada al lenguaje fluido habitual.

En el lenguaje desarrollado, aparece claramente la tendencia a evitar
cualquier formulacion que exprese relaciones logicogramaticales complejas. Estas
dltimas son sustituidas por construcciones méas simples, “paratécticas”, o por

formaciones fraseoldgicas bien consolidadas del lenguaje habitual.

Luria (op. cit.) hace mencién de un caso que fue descrito en el libro El
mundo perdido y retornado, del afio 1971; este paciente sufrié un sindrome masivo
de afasia amnésica y semantica con plena conservacion del lenguaje contextual. A
lo largo de todo el periodo de observacion fue incapaz de operar directamente con

las relaciones l6gicogramaticales complejas.

Tras haber sufrido una herida con punto de entrada en la region
parietooccipital izquierda y salida por la regidon parietooccipital derecha, se

queja de que las palabras no le vienen a la cabeza, de que no comprende de



manera inmediata el lenguaje que le dirigen y que, no puede comprender las
relaciones logicogramaticales complejas y que esto ultimo tiene que hacerlo

mediante rodeos.

Tiene dificultades de orientacién en las relaciones espaciales, lee con
dificultad, pero su escritura (incluido el analisis acustico y cinestésico de la

escritura) esta intacta. Ademas presenta dificultades en el calculo.

Hay repeticién de sonidos, de palabras (incluso complejas), de series de
palabras y de frases ejecutadas sin dificultades. En la repeticion de frases
largas se encontraban a veces sustituciones verbales (en frases como “El
jardin, tras la alta valla, crecen los manzanos”) podia decir, en lugar de

“crecen”, las palabras “vuelan” o “cuelgan”.

En la “denominacion” de objetos hay dificultades y s6lo en contadas
ocasiones el objeto o su imagen eran inmediatamente denominadas. Con gran
frecuencia empezaba a busca la palabra necesaria y la sustituia por otras de
significado equivalente o (con menos frecuencia) de composicion acustica
equivalente; o que ocurria sustituyéndola por la denominacion de la accion o
tratando de incluirla en un contexto sintactico familiar conservado. Algunos

ejemplos de lo descrito anteriormente son:

(divan: sofa) esto... un sofa blando

(remen: correa) ... pues... atar... abrochar... aqui... tijeras....
(seinala la hebilla)

(vishnia: cereza) crece en el jardin... no sé... cOmo es...

(shkarf: armario) ponen los abrigos en él... y se puede colgar la
ropa... ¢’Comoda”™? Es cémoda... no, no es...
¢aparador? No, no es aparador... ¢(Mesa? No, no es
una mesa...

(Mayka: camiseta) pues... son... calzoncillos... no, no es... una

camisa... sin mangas.



La dificultad en la denominacién de objetos no es la perseveracion ni las
dificultades en el andlisis acustico, sino dificultades primeras en el hallazgo de
los nombres necesarios con la igual aparicion probabilistica de distintas
alternativas y una tendencia a usar fragmentos contextuales (adjetivo-nombre,

designacion de una accion).

Es natural que la descripcion de objetos fuese mucho mas facil que la
denominacion; ejemplo de esto: Se da al paciente una imagen de una vela y se
le propone que la describa. Lo hace de forma siguiente: “Claro... el objeto que
se usa para calentar la habitacion ... pues para alumbrar la habitacién ... esta
hecho previamente ... el soporte metalico sobre el cual ... pues eso ... tal cosa
que puede arder ... al encender una cerilla arde ... antes era una antorcha y
luego la inventaron ... luego... y la lampara ... pero hasta ahora usaban la

vela...”

En el lenguaje del enfermo se revela un aumento de los verbos y en
particular el nimero de palabras auxiliares, esto porque al existir dificultad en el
hallazgo del sustantivo necesario, lo sustituye con facilidad por otro cercano a

su significado.

Cuando el paciente intentaba contar una historia o describir una lamina
tenia grandes dificultades a causa de su incapacidad en el hallazgo de los
nombres. En su lenguaje coherente casi no se hallaban estructuras sintacticas
que expresaran relaciones complejas (especialmente espaciales vy

logicogramaticales).

El proceso de seleccion de las palabras necesarias y la formulacion de
construcciones paradigmaticas complejas, representan los obstaculos

fundamentales en la codificacién de la expresién verbal en este caso.



4.1 Procesos del lenguaje

Uno de los sintomas que los pacientes afasicos presentan es la
produccion de errores semanticos, es decir, la emisién de una palabra por otra
gue tiene diferente pero similar significado. Cuando un paciente dice “mesa” al
referirse a una “silla” (parafasia semantica), en la lectura como ocurre cuando
lee “mesa” donde estd escrito “silla” (paralexia semantica), en la escritura

(paragrafia semantica) o en la repeticion.

A continuacion trataremos de analizar cuales son los procesos cognitivos
responsables de la emision de errores semanticos en cada una de las
actividades linglisticas, asi como determinar los procedimientos mas
adecuados para averiguar gué mecanismos son los que estan generando en

cada paciente concreto los errores semanticos.

Los pacientes afasicos a consecuencia de una lesion cerebral
manifiestan alteraciones del lenguaje que les impide una comunicacién normal.
Dependiendo del tipo de afasia, los pacientes pueden tener dificultades para
entender ciertas palabras o frases, para construir oraciones, para pronunciar

determinadas palabras.

Por lo que podemos decir que los errores semanticos consisten en la
sustitucion de una palabra por otra que tiene un significado relacionado (por
ejemplo, decir “cebolla” cuado tiene que decir “ajo”). Este tipo de errores son
frecuentes en el habla espontanea y en la denominacion de objetos y se les

denominan parafasias semanticas.

En algunos estudios hechos por Caramazza y Hill (1990, citado en
Cuetos, 2001) mencionan que hay pacientes que producen errores semanticos
en una modalidad concreta, asi los pacientes RGB y HW Unicamente producian
parafasias semanticas. Por otra parte, el paciente descrito por Michel y
Andreewsky (1983, citado en Cuetos op. cit.) cometia errores semanticos en

repeticion y escritura al dictado, pero no en lectura; el paciente de Newcombe y



Marshall (1980, citado en Cuetos) cometia errores semanticos en lectura y
escritura al dictado pero no en repeticion. Y algunos pacientes como KE
estudiado por Hillis, Rapp, Romani y Carramazza (1990, citado en Cuetos op.

cit.), cometen errores semanticos en todas las modalidades linguisticas.

Se puede decir exactamente que un error semantico es cuando la
palabra emitida por el paciente no tiene ninguna relacion formal (fonologica ni
ortografica) con el objeto al que se esta refiriendo y si tiene una relacion en el
significado. Si un paciente dice o lee "pato" cuando debiera decir "gato” no se
puede decir que sea un error semantico, puede ser simplemente una
sustitucion del fonema "p" por el fonema "g". Seria un claro error semantico si
en vez de gato dijese perro, ya que las palabras gato y perro no tienen ninguna
relacion formal y sin embargo los conceptos que expresan tienen relacion en
cuanto al significado. En general, se distinguen dos tipos de errores

semanticos:

e Cuando los dos conceptos (el que se quiere emitir y el que se emite
errbneamente) comparten rasgos semanticos, esto es, pertenecen a la
misma o parecida categoria (por ejemplo gato y perro son dos animales
mamiferos, domésticos, de parecido tamafio).

e Cuando no comparten rasgos pero ambos conceptos estan muy
asociados (por ejemplo, caballo y carro) porque suelen aparecen juntos

en numerosas ocasiones.

En general, los errores semanticos pueden ser de ambos tipos. Segun
Nikels y Howard (1994, citado en Cuetos, op. cit) el 75% de errores
semanticos son entre estimulos que comparten rasgos y soélo el 25% de tipo

asociativo.

Un tipo de error dificil de distinguir de los semanticos son los
circunloquios reducidos, es decir, cuando un paciente con cierto grado de
fluidez trata de decir la palabra gato puede decir “eso es como un perro”;
cuando él sabe que no es un perro pero quiere decir qgue es como un perro.

Pero no hay que incluir los circunloquios con los errores semanticos y la mejor



manera para averiguarlo es preguntando si la palabra que dijo es realmente la

que corresponde al concepto que quiere decir.

Para poder comprender las causas de los errores semanticos hay que
basarse en modelos de procesamiento linguistico ya que dependiendo de cual
sea el compoennte dafiado, estos errores apareceran en produccion oral, en

lectura en voz alta, en escritura al dictado y en repeticion o en todas ellas.

Para poder entender las causas de los errores semanticos, Cuetos (op.
cit.) menciona que hay que basarse en los modelos de procesamiento
linglistico. Para ello hay que empezar por la produccion oral, que es donde

comuinmente se producen errores semanticos.

Errores semanticos en produccion oral

La evaluacion de la produccion oral se realiza mediante la
denominacion de dibujos, el cual consiste en presentar al paciente dibujos de
objetos comunes para que diga su nombre. Esta tarea pareciera ser muy
simple, sin embargo a muchos de los pacientes afasicos les resulta dificil y
suele originar muchos errores semanticos, o al menos, aparentemente

semanticos.

Cuando se le pide a un paciente que nos diga el nombre de un
determinado objeto, por ejemplo de una pipa, es bastante frecuente que diga el
nombre de otro objeto distinto, aunque relacionado (por ejemplo puro). Se
podria pensar que se trata de un error semantico. Sin embargo, puede tratarse
de un error de otro tipo, ya que la disfuncion puede surgir en distintos estadios
del procesamiento.

Para denominar un objeto o dibujo de un objeto, primero tenemos que
percibirlo (analisis visual), reconocer ese objeto comparandolo con la
representacion que tenemos en nuestra memoria (unidad de reconocimiento de
objetos), comprender su significado (sistema semantico), asignarle la palabra
correspondiente (acceso al léxico fonolégico) y articulacion de los sonidos

correspondientes. Cuando alguna de estas operaciones falla aparece una



alteracion en la denominaciéon del objeto, pero hay que averiguar dénde
precisamente esta esa alteracion.  Aquellos pacientes que presenten
problemas semanticos, impide saber exactamente de qué objeto se trata, si de

una pipa o de un puro.

Es dificil distinguir cuando el origen de la lesidon se sitia en el sistema
semantico o en el Iéxico fonoldgico, porque en ambos casos los errores pueden
ser predominantemente semanticos. Cuando la lesién se localiza en el sistema
semantico el paciente no consigue activar los atributos correspondientes a un
concepto determinado y en su lugar selecciona otro concepto con el que
comparte atributos o con el que se encuentra asociado. Cuando la lesion se
sitta en el Iéxico fonologico el paciente activa correctamente los atributos
semanticos pero no consigue seleccionar la palabra correspondiente, y en su
lugar selecciona otra palabra similar. En ambos casos el resultado es un error

semantico (Caramazza y Hillis, 1990).

Los recursos que se tienen para diferenciarlos son mediante las tareas,
por ejemplo en el sistema semantico es comun para la comprension y la
produccion, si un paciente tiene dafado el sistema semantico también tendra
dificultades y cometera errores semanticos en comprension). La tarea de
comprension se realiza con el emparejamiento palabra-dibujo, el cual consiste
en presentarle al paciente una palabra y cinco dibujos para que sefiale el dibujo

correspondiente a la palabra.

Si el problema es de acceso al Iéxico, el paciente no tendrd dificultades
en comprension sino de denominacion. A los pacientes con trastorno
semantico con solo presentarles un dibujo e indicarles un inicio falso (Vg.
Presentar el dibujo de un tigre y decirles el sonido “I” irremediablemente
responde a ledn).

Los que tienen la lesion en el sistema semantico responderan que esa
es la respuesta correcta mientras que los que tienen la alteracién en el |éxico
fonolégico saben muchas veces que la respuesta que han dado no es la

correcta.



Errores semanticos en repeticion

El evaluador va diciendo una palabra de cada vez para que el paciente
la repita. A veces el paciente, en vez de repetir la palabra que se le dice
responde con otra de parecido significado. En el proceso de la repeticion se
deben identificar los sonidos correspondientes a las palabras (analisis auditivo);
después viene el reconocimiento de la palabra mediante la comparacion con
las representaciones que tenemos almacenadas en nuestra memoria para las
palabras (el denominado Iéxico auditivo). Finalmente el acceso al significado de
esa palabra en el almacén semantico. A partir del significado entrarian en
funcionamiento los procesos de recuperacion Iéxica y de articulacion de los

sonidos que ya hemos descrito en el apartado anterior.

No es ésta la Unica via de que disponemos para llegar desde la palabra
que escuchamos a la palabra que pronunciamos, puesto que existe una via
subléxica que nos permite pasar directamente de los fonemas de entrada a los
fonemas de salida, sin pasar por el significado. Permite repetir palabras

desconocidas o pseudopalabras.

Pacientes afasicos raramente tienen problemas de repeticion debido a
gue justamente ambas vias se ponen en funcionamiento y si en una hay
alteracion la otra se encarga de corregirla. Contrariamente a la denominacion
en la que solo existe la via semantica y si falla alguno de los procesos se
interrumpe la tarea, razén por la que la anomia suele estar presente en la

mayor parte de los pacientes anémicos.

Esta es también la razon por la cual las personas normales raramente
cometemos errores semanticos en repeticién, pero con bastante frecuencia
cometemos errores semanticos en el habla espontanea ("perro" por "gato",
"ayer" por "mafiana”). Incluso son raros los errores semanticos en repeticion
entre los pacientes anomicos y solo aparecen cuando se dafia gravemente la
via subléxica y parcialmente la seméntica, como ocurre en las disfasias

profundas.



Errores de lectura en voz alta

En la lectura en voz alta sucede algo similar a la repeticion, ya que
también hay una via léxica y una via subléxica. La via léxica, que nos permite
comprender lo que leemos, se compone de los procesos de identificacion de
las letras, reconocimiento de las palabras en el Iéxico visual y acceso posterior
al significado en el sistema semantico. A partir de aqui entran en

funcionamiento los procesos de produccion oral.

La via subléxica, que nos permite leer cualquier palabra desconocida o
pseudopalabra esta formada por un mecanismo encargado de convertir cada
grafema en su correspondiente fonema. En condiciones normales ambas vias
se ponen en funcionamiento cada vez que tenemos que leer una palabra. Y los
errores semanticos sélo aparecen cuando esta totalmente destruida la ruta

subléxica.

Los errores semanticos en lectura en voz alta no son muy frecuentes y
s6lo aparecen cuando hay una incapacidad total para leer pseudopalabras, tal
como ocurre en los disléxicos profundos. Es el caso del paciente de Ferreres y
Miravalles (1995) que leia "burro” cuando se le presentaba la palabra "asno",

"cuerpo” por "vida" o "rojo" por "amarilla™y era incapaz de leer una sola
pseudopalabra. Para que aparezcan los errores semanticos es necesario que
esté totalmente dafiada la via subléxica que es el mecanismo que nos permite

leer las pseudopalabras.

Errores semanticos en escritura

En escritura, como en lectura y repeticion, también existe una via léxica
directa que nos permite escribir con buena ortografia y una via subléxica que
nos permite escribir al dictado las palabras desconocidas. Sélo cuando aparece
totalmente daflada la via subléxica y el paciente es incapaz de escribir
pseudopalabras aparecen los errores semanticos al dictado (en denominacién

escrita pueden aparecer aungue no esté dafiada la via subléxica).



En un paciente que menciona Cuetos (op.cit.), era totalmente incapaz
de escribir una sola pseudopalabra y cometiendo errores tales como escribir

"avion" cuando se le dictaba "piloto” o "médico” cuando se le dictaba "doctor".

Para que se produzcan errores semanticos tiene que estar dafada
alguna de las vias subléxicas, dichas vias permiten conectarnos directamente
con los almacenes de los recuerdos (de objetos o personas), saltandose el
sistema semantico. Asi, cuando esta dafiado el mecanismo de conversion
acustico-fonolégico el paciente sélo cometera errores en repeticion, de la
misma manera qué cometera errores en lectura solo cuando esta dafado el
mecanismo de conversion grafema-fonema y en escritura cuando lo esta el de
conversion fonema-grafema. Cuando son varios los mecanismos subléxicos
que estan dafiados el paciente cometerd errores semanticos en varias

actividades.

Unicamente en denominacion se pueden cometer errores semanticos sin
gue haya ninguna via subléxica dafiada, porque para la produccion oral no hay
conexiones alternativas a la semantica: para denominar un objeto es necesario
activar previamente su significado. Esta ausencia de via subléxica en
produccion oral es lo que hace que la mayor parte de los pacientes afasicos
cometan errores semanticos en denominacion. Incluso los sujetos normales
gue nunca cometemos errores semanticos en lectura, escritura o repeticion
porque la via subléxica nos lo indicaria, cometemos con bastante frecuencia
errores en produccion oral y asi es comun decir, ayer por mafiana, sobrino en vez
de primo o gordo por delgado. El hecho de no disponer de via subléxica conlleva a
la produccion de errores semanticos en los pacientes afasicos bien porque tienen
dafiado el sistema semantico, porque tienen dafiado el léxico fonoldgico o

simplemente por un bajo nivel de activacién en la conexién semantico-léxico.

4.2 Plasticidad en la Afasia

¢, Qué es la plasticidad? La plasticidad es la caracteristica por la que en
el sistema nerviosos central pueden producirse cambios funcionales

duraderos. Esta capacidad demuestra que hay otras areas cerebrales que



pueden realizar las funciones que previamente desempefiaba el tejido nervioso
perdido, o que dichas funciones puede desempefarlas el tejido nervioso
restante. La plasticidad constituye una de las dos propiedades fundamentales
del sistema nervioso; la otra es su excitabilidad relacionada con los cambios
rapidos, que no dejan huella en el sistema nervioso (Konorski, 1961, citado en
Bach y Rita 1979). En los estudios de sustitucion sensorial, se ha demostrado
que el SNC, también puede adaptarse a nuevas clases de exigencias
funcionales que lo sometan a un sistema sensorial dado. Ahora bien, debe
seflalarse que los receptores bioldgicos de los sistemas sensoriales
principales (por ejemplo, los conos y bastones, en la visidn) son sumamente
especializados y que su funcién no puede desempefiarla ningan otro conjunto
de receptores del cuerpo. Sin embargo los receptores artificiales, pueden
desempeinar las funciones transductoras de un conjunto de receptores
perdidos o0 no disponibles. Por tanto, los principales cambios plasticos no
ocurren en los receptores primarios, Sino en sus guias nerviosas, Sus
conexiones centrales y los mecanismos que procesan e integran la informacion

proveniente de los receptores.

Existen tres tipos de plasticidad: a) la madurativa, que se presenta desde
que el individuo es concebido, hasta los 18 afios aproximadamente, b) la
adaptativa, la cual se presenta cuando hay fendmenos de cambio
(aprendizaje) y c) regenerativa, en donde se presenta una reorganizacion de

funciones después de una lesion.

El tipo de plasticidad que nos interesa es la ultima, es decir, la
regenerativa. En este tipo de plasticidad una parte del cerebro que
normalmente no esta asociada con determinada funcion, podria
reprogramarse, 0 con mayor precision expresar de otra manera su bagaje
genético para encargarse de las funciones del area lesionada. En términos
médicos esta transferencia funcional se denomina substituciébn funcional
(Brailowsky, Stein y Will, 2004).



Asi, las funciones no afectadas pueden servir como base para
compensar los defectos. Para Luria (1966) y Tsvetkova (1973), esto se refiere a
la reorganizacion del sistema funcional, se logra la misma meta siguiendo un

camino diferente.

Esta concepcion ofrece varias ventajas para explicar como podria
producirse una recuperacion, puesto que acepta que un comportamiento
restaurado de hecho puede ser diferente del que se perdié como consecuencia
de la lesiéon. El sistema de reemplazo permite que el paciente logre cierto
objetivo (alimentarse o0 moverse por ejemplo) sustituyendo con un nuevo
conjunto de estrategias o tacticas a los comportamientos con seguridad mas

eficaces, pero perdidos.

Otra explicacion de la recuperacién funcional después de una lesién
corresponde ya a una nocion antigua que ha empezado a beneficiarse del
apoyo experimental recientemente. Hace aproximadamente 90 afios el
neurdlogo aleman Constantin von Monakow (citado en Brailowsky, op. cit.)
cred el término diasquisis para explicar como y porgqué una lesion cerebral
podria tener como consecuencia secuelas funcionales, y, eventualmente, lograr
una recuperacion. El significado que este autor adjudicaba al término tenia la
particularidad que hacia hincapié en el estado en el que se encuentra la parte
del cerebro que no esté directamente afectada por el traumatismo o la lesion:

un estado de choque.

La diasquisis es el estado de choque que, por lo menos durante la fase
inmediatamente postraumatica, puede oponer obstaculo al funcionamiento
normal del tejido sano. Mediante un mecanismo de inhibicion activa podria
impedir que éste asumiera las funciones de comportamiento en estudio.
Cuando el dafio es relativamente menor o estd muy localizado, el choque
(diasquisis) es solo transitorio y, con el tiempo, el estado del paciente mejora.
En el caso de una lesidn mas importante, corre el riesgo de ser permanente y

no hay esperanza de recuperacion.



Asi por ejemplo, se dice que la recuperacion se produce cuando hay
sustitucion funcional entre dos estructuras, pero se infiere que hay sustitucion
con base en la constatacion de una recuperacion del comportamiento. Cuando
la descripcién de un comportamiento restaurado sirve también de explicacion
de la restauraciéon funcional misma, el concepto explicativo ya no puede ser
sometido a verificacion experimental. Lo que se necesita es la medicion del
proceso de sustitucion que sea independiente y diferente de la recuperacion

del comportamiento y los cambios fisiologicos, bioquimicos o anatomicos.

Cada vez disponemos de mas datos que demuestran que, cuando hay
una lesion del sistema nervioso, se observa una cascada de acontecimientos
fisiologicos y bioquimicos que se inician en el momento mismo del traumatismo
y que continban durante horas, semanas y hasta meses y afios después de
aguel. Para constatar esto se han reportado fendmenos a distancia del sitio de
la lesién en el humano que podemos calificar como diasquisis: modificaciones
del flujo sanguineo y de los niveles de glucosa en el cerebelo contralateral al de
una lesion de la corteza cerebral, es decir, bastante lejos del sitio principal del
dafio (es la llamada diasquisis cerebelosa cruzada), o disminucion de la
actividad metabdlica de la corteza frontal del mismo lado a un infarto localizado
en el tallo cerebral y del cerebelo contralateral. Estos cambios pueden estar
relacionados con lo que se conoce ahora como difusién o transmisién de

volumen o también llamada neurotransmision por difusion no sinéptica.

Este concepto introducido por Paul Bach y Rita se refiere a influencias
mediadas por neurotransmisores que ocurren fuera del espacio sinaptico, ya
sea por terminales presinapticas que liberan su contenido en areas donde no
existen especializaciones postsinapticas, es decir, en el espacio extracelular, o
por sustancias que viajan por la sangre y penetran al tejido nervioso, o por
terminales postsindpticas que liberan mensaje retrogrados (como el 6xido
nitrico) para actuar sobre terminales pre y postsinapticas lejanas. Esta forma de
neurotrasmision podria intervenir en procesos fisiopatologicos o patologicos
que ocurren simultdneamente en amplios territorios cerebrales: el suefio, el

estado de alerta, los estados atencionales, o en un contexto terapéutico a las



acciones de algunos farmacos. La influencia hormonal o endocrina también
participa, en el campo de la neuroinmunomodulacion, que deberia incluir ahora
la endocrinologia, ya que, el sistema nervioso sensible gran nuamero de
hormonas circulantes, ademas de la creciente evidencia de diferencias
sexuales en la respuesta al dafo cerebral y al efecto de algunos

neurofarmacos.

Existen también sustancias especificamente inducidas por una lesion y
gue resultan toxicas para las neuronas sanas. Una de estas sustancias es el
glutamato, que se encuentra también en las células nerviosas en el estado
sano, en las que desempefia un papel de neurotransmisor. Cuando se produce
una lesion cerebral las células nerviosas lesionadas liberan el glutamato en
cantidad superior a la que se encuentra en el tejido normal, esta cantidad
excesiva puede matar a las neuronas intactas adyacentes al areas lesionada, y
de este modo, pueden incrementar los trastornos del comportamiento

engendrados por la lesién misma.

En la actualidad se dispone de un cierto numero de pruebas recientes
que indican que pueden producirse diversas formas de crecimiento y de
regeneracion en el cerebro lesionado; no obstante, es posible que estos
procesos de adaptacion no sean espontaneos y que para manifestarse
requieran de cierto tipo de ayuda. Para determinar si el cerebro reacciona a
una lesion con un nuevo crecimiento de fibras nerviosas quedan por aclarar
varias cosas como por ejemplo: ¢qué es un recrecimiento? O ¢acaso las
neuronas dafiadas rebrotan nuevas terminaciones o nuevas ramas? Bien,
pues este tipo de crecimiento se pareceria al que tiene lugar cuando se cortan
las ramas de un arbusto y se observa un crecimiento vigoroso que puede
reemplazar e incluso extender las ramificaciones que existian antes de la
poda. Cuando este tipo de crecimiento se observa en el cerebro se habla de
una regeneracion nerviosa. Se sabe que este tipo de crecimiento inducido por
una lesion u otro tipo de dafio se produce en el sistema nervioso periférico.
Este proceso permite explicar que los injertos de partes de miembros

seccionados se puedan reintegrar poco a poco Yy correctamente al



funcionamiento sensorial y motriz del cuerpo. Ahora bien, cabe preguntarnos si
¢son capaces las neuronas del SNC, como las del SNP de regenerar sus
prolongaciones de manera similar? Esta pregunta sigue siendo materia de
debate, pero cada vez se demuestra mejor que, en condiciones apropiadas, la
regeneracion de las células nerviosas se puede estimular y producir en el

cerebro del mamifero adulto (Brailowsky, op. cit.).

Hace unos 60 afios aproximadamente, el célebre anatomista espafiol
condecorado con el premio Nobel, Santiago Ramon y Cajal, escribia: “Una vez
terminado el desarrollo, las fuente de crecimiento y regeneracion de los axones
y de las dendritas se agotan irrevocablemente. En el cerebro adulto las vias
nerviosas son fijas e inmutables; todo puede morir, nada puede regenerase” (S.
Ramén y Cajal, 1928 citado en Brailowsky, et al.). Aunque Cajal no haya
encontrado en su época pruebas de reparacion regenerativa de las células
cerebrales lesionadas, él creia que era deber de los futuros cientificos
alentados por ideales elevados continuar trabajando para evitar o modular el
deterioro gradual (y continuo) de las neuronas, la rigidez casi invencible de
sus conexiones Yy, por ultimo para obtener que se instalaran nuevas vias
nerviosas cuando las enfermedades separan poblaciones de neuronas
estrechamente asociadas. Cajal no vivio lo suficiente para ver que se
realizaban sus ideales: en efecto uno de los terrenos mas excitantes de la
investigacibn contemporanea en la neurociencia gira alrededor de la
investigacion de los medios para promover y aumentar los medios de

regeneracion en el SNC lesionado de sujetos adultos.

Posteriormente surge uno de los primeros estudios dedicados a este
tema, y que aporta informacion valiosa, fue llevado a cabo por Ann Marks
(citado en Brailowsky,et al.).Esta investigacion utilizd asas de hilo muy fino
para cortar uno de los principales haces de fibras cerebrales que acarrean los
influjos nerviosos de la médula espinal a los centros corticales superiores.
Este haz se llama el leminisco medio y lleva las informaciones que provienen
de la superficie corporal hasta las areas sensoriales del cerebro. Marks inserté

el asa en el cerebro de ratas para cortar el leminisco y lo dejé en su lugar



durante unos 18 dias para después poderlo utilizar como marca en los analisis
anatomicos que realizaba después de sacrificar a los animales. Utilizé
colorantes especiales para marcar las fibras nerviosas vy verificar si se podia
constatar un crecimiento en torno a éstas en torno al asa; a través de ella,
Marks logré demostrar que hay nuevas fibras procedentes de los extremos
seccionados de los nervios que atraviesan y circundan el asa, después se
extienden a lo largo de los bordes de la lesion hasta que logran volver a unirse

al haz principal de las fibras.

Aun cuando existen mas trabajos que aportan informacion acerca de
este tema, la investigacion sobre regeneracion nerviosa estd aun en su
primera infancia y plantea mas preguntas de las repuestas que aporta. Si bien
parece estar claro que se puede producir una verdadera regeneracion en el
SNC de mamifero adulto, es totalmente evidente que se han de respetar
determinadas condiciones para que aquélla tenga lugar, en cualquier caso,
esta regeneracion sigue siendo muy restringida, en extension y alcance,
cuando se manifiesta espontaneamente. El problema mas importante que han
tenido que enfrentar clinicos e investigadores es el de la funcionalidad
adaptativa de esta regeneracion y también las condiciones que hacen que un
crecimiento anormal pueda engendrarse, ya sea con efectos benéficos o al

contrario, efectos mortales.

Plasticidad en el lenguaje

En referencia a los mecanismos de recuperaciéon de los déficits
cognitivos y las funciones mentales superiores, con inclusién del lenguaje,
tienen vigencia los postulados de Luria que se relacionan con el concepto de
los sistemas funcionales, constituidos por areas corticales interconectadas,
cada una de las cuales aporta su funciébn especifica, necesaria para la
conducta a la que sirve de sustento el sistema. Cuando una lesion rompe el
sistemay, por tanto, altera la conducta dada, si se trata de una lesion focal que
afecta a un eslabon (area cortical) de la cadena, puede recuperarse la

conducta (funcion superior) afectada con la reorganizacion del sistema, a



través de un reentrenamiento que utilice las aferencias preservadas y emplee
los analizadores indemnes (Luria, 1975; Tzvétkova, 1977; citado en Castafio
2002)

Asi, en el caso del sistema funcional del lenguaje, cuando una lesion ha
afectado el area de Wernicke y la discriminacion fonematica, para reemplazar
el eslabon roto la ensefianza rehabilitadota utiliza otras aferencias, que en el
desarrollo ontogénico precedieron y acompafaron a la acustica: las aferencias
visual y cinestésica. Estudios con PET (Tomografia por emisién de positrones)
y RMf (Resonancia Magnética Funcional) han corroborado estas ideas, ya que
demostraron cambios en la organizacion de estos sistemas en pacientes
estudiados durante la realizacion de tareas en la conducta rehabilitada, a través
de la reeducacion (Grossman 1995; Gordon 1992). Es obvio que, antes de
encarar las estrategias de reeducacion, en estos casos es imprescindible
realizar una evaluacion neuropsicolégica completa para determinar cuales son
los componentes afectados en el sistema y cuales son los que se preservan y

pueden servir de sostén para el trabajo de recuperacion (Novell, 1994).

En lesiones mas extensas y graves del hemisferio dominante, la
recuperacion del lenguaje se hace con el empleo de areas equivalentes del
hemisferio derecho; es mas eficiente en los primeros afios de la vida. Este
mecanismo también se ha corroborado con estudios de potenciales evocados
y, mas recientemente, con imagenes funcionales. De hecho, este mecanismo
ya se sugeria notablemente en los casos de nifios nacidos con extensas
lesiones hemisféricas izquierdas y que desarrollaron lenguaje de forma normal.
Otro aspecto que cabe destacar es el aporte de la investigacion cientifica a la

implementacion de recursos terapéuticos recientemente incorporados.

En el ambito de la farmacologia se conocen los beneficios que la toxina
botulinica y la bomba de baclofén han brindado a los pacientes espasticos, al
aliviar sus contracturas y favorecer el trabajo cinestésico y psicomotor (Katz,

op. cit.). Los neurotransmisores y los farmacos agonistas pueden influir



sensiblemente en la plasticidad cortical y en los procesos de aprendizaje

necesarios para la recuperacion (Selzer 1995; Goldstein 1994).

4.3 Aspectos psicolégicos y Calidad de vida

Menciona Priganato (1994, citado en Pelegrin, op.cit.) acertadamente que
es imprescindible conocer las complejas relaciones existentes entre el
funcionamiento cerebral, los cambios cognitivos, las aleaciones emocionales y
el comportamiento psicosocial para comprender la globalidad de los problemas
gue se presentan y establecer programas de rehabilitacibn mas adecuados a
las caracteristicas de ésta poblacion. Por ello propone tomar en cuenta en la

evaluacion neuropsicologica lo siguiente:

a. ldentificar los posibles trastornos psicopatolégicos y de personalidad

existentes antes de la aparicion de la lesion cerebral

b. Estudiar los cambios conductuales, emocionales y de personalidad que son
consecuencia  directa del dafio cerebral. Estas alteraciones  son
especialmente acusadas cuando la lesion afecta al sistema limbico y a las
estructuras frontotemporales asociadas, y originan un conjunto de sintomas
gue se suelen agrupar de modo genérico bajo la categoria diagndstica de
Cambio de la personalidad debido a la enfermedad médica del DSM IV

c. Explorar las alteraciones emocionales que suelen aparecer ante los
cambios psicosociales experimentados por estas personas tras el
traumatismo. La limitacibn de las habilidades motoras y cognitiva, la
pérdida de trabajo y de nivel socioeconomico, el aislamiento social, tienden
a desencadenar una serie de reacciones emocionales negativa, tales

como la ansiedad y depresion.

d. Descubrir las diferentes estrategias de afrontamiento que adopta Ila

persona como modo de ajuste ante las demandas de la nueva situacion.



Es conveniente por lo tanto que el elemento fundamental de la
valoracion sea una adecuada observacion de las principales conductas
problema (analisis topografico y funcional), que implica conocer su frecuencia,
duracion e intensidad y los factores antecedentes y consecuentes que
condicionan su aparicion. Este planteamiento tiene la ventaja adicional de
proporcionar claves para el establecimiento de las medidas de tratamiento y

facilitar la valoracion de la eficacia de nuestras intervenciones.

Se han elaborado algunas pruebas de valoracion de las alteraciones
emocionales conductuales que se ajustan mejor a los déficits mas
caracteristicos de las personas. Ademas, proporcionan una informacion util
sobre los cambios conductuales antes y después del tratamiento, y en

ocasiones pueden ser rellenadas por alguna persona entorno del paciente

En los ultimos afios ha crecido el interés creciente por la evaluacion de
las estrategias de afrontamiento que ponen en marcha las personas que han
sufrido un trastorno. Ello explica la aparicion reciente de un conjunto de
investigaciones que han aplicado diversas escalas de valoracion afrontamiento
para determinar los mecanismos que emplean estos sujetos para adaptarse a
las nuevas demanda del entorno, y que tienen en cuenta el hecho conocido
de que las estrategias activas y centradas en la solucion de los problemas se
correlacionan de modo positivo con una buena adaptacion ante los problemas

de salud cronicos.

Se debe hacer una evaluacién de la dependencia en las actividades de
la vida diaria; en las primeras etapas siguientes a la lesion cerebral, la
evaluacion neuropsicoldgica se centra basicamente en la identificacion de los
principales déficits cognitivos y conductuales. No obstante, a medida que el
paciente se recupera es necesario incorporar nuevos elementos en el
programa de tratamiento y, en éste sentido, un objetivo esencial de la
exploracion es determinar la capacidad del sujeto para hablar y/o el grado de

ayuda que necesita.



Para valorar la independencia funcional se han de examinar tres areas esenciales:

a) Las habilidades del individuo para realiza las diferentes actividades de la vida
diaria, tanto simples (higiene personal, vestido, comida, etc.) como complejas
(utilizacion del transporte publico, ir de compras, administracion de la economia
domeéstica, etc.)

b) El apoyo familiar y social disponible

c) La conciencia de las limitaciones del paciente

La evaluacion de estos aspectos debe incluir observaciones de la
conducta del paciente en situaciones de la vida real, siendo también de gran
utilidad los comentarios proporcionados por el propio paciente, los familiares y
otros profesionales del equipo (enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas

ocupacionales, etc.).

El proceso de adaptacion y toma de conciencia de las consecuencias de la
deficiencia en la vida de la persona es un proceso individual y caracteristico. El
cuadro basico evoluciona del rechazo a la depresion hasta llegar al realismo y a la
adaptacion. Las etapas mas comunes, segun algunos autores, serian las

siguientes:

Fase de choque

Se presenta desde el inicio del trastorno, en donde la persona es incapaz
de asimilar y procesar la gravedad de lo sucedido y sus consecuencias. Se
presenta un cierto embotamiento emociona. Se encuentra frecuentemente

connotaciones de negacion, desinhibicion o euforia y falso optimismo.
Fase de rechazo
Este se presenta como un mecanismo de defensa. Se genera ansiedad

y estrés. El rechazo que se puede presentar origina distorsion de la realidad y

es una de las reacciones mas comunes ante noticias desagradables. Mediante



el rechazo, la persona se defiende de una realidad desagradable pero

distorsiona dicha realidad y disminuye su funcionamiento eficaz como persona.

En términos terapéuticos se pretende que esta fase no se prolongue
demasiado tiempo, permitiendo que vaya aceptando o admitiendo de forma
progresiva su limitacién, lo que a su vez incrementara la ansiedad y la depresion.
Esta ayuda debe hacerse con cuidado e ir modificando aquellos pensamientos que
no aceptan lo ocurrido y promover que normalice sus expectativas considerando

sus términos reales los cambios y sus posibilidades futuras.

Fase depresiva

En la persona afloran pensamientos que comienzan a recocer las pérdidas
sufridas. Tienen lugar a hora sentimientos de tristeza, ira, pesimismo Yy
desesperanza que afectan a todas las areas de su vida. Sin embargo algunos
autores advierten que la depresion es necesaria para avanzar (Gaillard, 1983;
Ruano, 1993, 1994).

Fase de reaccion contra la independencia

Esta viene descrita por los sentimientos de inseguridad que aparecen
después de un proceso de tratamiento y recuperacion. Son ahora faciles los
retrocesos en el proceso de rehabilitacion. Estos se producen a nivel
psicoldgico (Vg., trastornos emocionales, conductas regresivas y dependientes,
etc.) y a nivel fisico, cuando el paciente pierde capacidades que ya habia
recuperado. La pérdida o regresién de capacidades se observa con relativa

facilidad en lo que en rehabilitacién se le llama reentreno al esfuerzo.
Fase de adaptacion
Aqui la persona ya tiene conciencia de sus dificultades, de los cambios

que habra de afrontar y de plantear nuevos proyectos de vida consonantes con

sus capacidades. Es muy importante la autoestima, que la persona se valore a



si misma y considere que su vida tiene un sentido y unos nuevos objetivos. El
psicologo intervendria para abrir caminos y luchar siempre frente a la negacion
de posibilidades. Aun cuando el realismo mas crudo es una constante, la
persona afectada tendrd4 al menos alguna oportunidad de comunicarse y

participar, dar y recibir afecto.

En la rehabilitacion, lo que se pretende es que el individuo adquiera una
calida de vida, es decir, poner énfasis no solo en el empleo de entrenamiento
profesional, sino también en actividades sociales e interpersonales, educativas
y de ocio que requieren gran cantidad de entrenamiento integrado; para asi
mejoren su independencia, productividad, integracion y calidad de vida

(Schalock y Kieranan, 1990; citado en Verdugo op. cit).

Dimensiones de la calidad de vida

Si analizamos la calidad de vida desde un punto de vista general en
cuanto a los grupos de poblacion a los que se puede aplicar, asi como la
relacion con los conceptos de bienestar psicoldgico y social, podemos hablar
de cuatro componentes principales de lo que se denomina calidad de vida
(Casas, 1993, citado en Fundacion Mapre de Medicina, 1993):

y La competencia de la conducta: capacidad de funcionar en las areas de
salud y salud funcional (sensacion/percepcion), cognicion, uso del
tiempo y comportamiento social.

vy El bienestar psicolégico: afecto negativo, felicidad, afecto positivo y
congruencia entre objetivos deseados y alcanzados.

y La calidad de vida percibida: satisfaccion consigo mismo, con la familia,
amigos, actividades, trabajo ingresos, vecindario y vivienda.

v El entorno obijetivo: fisico, personal, de pequefio grupo, social.

Se ha relacionado la calidad de vida en personas con discapacidad con otros
conceptos como son la satisfaccion con la propia vida, sentimiento inherente de

contento, satisfaccion personal, felicidad, oportunidades para adquirir objetivos



significativos, control sobre la propia vida. De la revision de muchos de los
estudios realizados resulta claro que la calidad de vida es un concepto

multidimensional.

Habpern, Close y Nelson (1986, citado en Fundacion Mapre de
Medicina, op.cit.) en su modelo de adaptacion comunitaria para analizar la
calidad de vida en personas con algun tipo de discapacidad proponen cuatro
dimensiones con tres variables cada una: ocupacion: estatus de empleo ( grado
de integracién comunitaria e ingresos), ambiente residencial (acceso a los
servicios, entretenimiento calidad del entorno), apoyo social/seguridad (abuso
menor, abuso mayor, apoyo social), y satisfaccion personal (satisfaccion con el
entorno y satisfaccion con uno mismo). Este modelo se ha evaluado en adultos
con retraso mental con resultados positivos, y aunque no se puede generalizar
a otros colectivos, se puede sugerir que existe cierto grado de concordancia de

los resultados encontrados con las personas con discapacidades fisicas.

Otra manera de estudiar la calidad de vida en personas con algun tipo
de discapacidad ha sido en relacion al interaccionismo simbolico/ecolégico
propuesto por Parmenter (1988, citado en Fundacion Mapre de Medicina, op.

cit.) que plantea tres componentes:

y La percepcion individual de la persona
v La conducta del individuo en respuesta a dominios ecolégicos que
pueden afectarle

v Respuestas que los lugares podrian dar al individuo

De esta manera no soélo se estudian las habilidades funcionales de la
persona y su adaptacion al ambiente, sino también, como se percibe el
individuo dentro de la comunidad concreta. Ademas se plantea explorar como
el ambiente ejerce su influencia en las personas con discapacidad,
particularmente en la medida en la cual fomenta su integracion personal y
social en la comunidad. Entonces podemos decir que la calidad de vida es un

concepto que refleja las condiciones de vida deseadas por una persona,



relacionadas con la vida en el hogar y la comunidad, el empleo y la salud.
Como tal, es un fenbmeno subjetivo basado en la percepcion de la persona
sobre varios aspectos de experiencias de la vida, incluyendo caracteristicas
personales, condiciones objetivas de vida y la percepcién de otras personas
gue le son significativas (amigos, padres, pareja e hijos).

4.4 Rehabilitacion de la Afasia Semantica

La efectividad en la rehabilitacion del lenguaje ha sido asunto de debate.
Muchos autores asumen que existe un beneficio especifico de la terapia de
lenguaje particularmente cuando se efectia inmediatamente de la lesion.
Alternativamente y como fue propuesto originalmente por Wernicke (1874)y
Growers (1985) (citado en Musso, op. cit. 1999) y posteriormente demostrado
por diferentes estudios, la restitucion de las funciones del lenguaje después de
una lesién podria ser medida a través de la compensacion de la region

analoga del cerebro, en el hemisferio no dafado.

Un estudio con PET (tomografia por emision de positrones), en el
reestablecimiento de la afasia de Wernicke en pacientes con lesiones en la
zona posterior izquierda del lenguaje mostré un incremento en la activacion en
la zona izquierda frontal preservada y en algunas regiones del hemisferio
homologo (giro temporal superior, corteza prefrontal dorsolateral y I6bulo frontal
inferior) durante la ejecucion de verbos. Estos datos sugieren que la
reorganizacion del lenguaje y su relacion con la red cortical, consiste en la
activacion de las areas ilesas de ambos hemisferios, particularmente el
derecho, probablemente crucial para la recuperacién e integracion de la funcién

del lenguaje después de una lesion.

En cuanto a la rehabilitacién, a pesar de los avances, no hay una sola
directriz para la terapia de la afasia que sea aceptada universalmente, por lo
que coexisten orientaciones rehabilitatorias muy diversas. Y debido a la
dificultad de encontrar un so6lo método de rehabilitacion idéneo para todos los

pacientes que sufren esta patologia; en el presente trabajo de titulacion se



recopila informacion referente a la afasia semantica. Lo importante de la

rehabilitacion es que sea integral, para que, la persona que presenta afasia,

restablezca los aspectos dafiados para mejorar la comunicacion y calidad de

vida.

Para la rehabilitacion integral se requiere de una intervencion no solo en

las discapacidades fisicas; sino en los trastornos de caracter cognitivo, afectivo

y conductual debido a que estas frecuentemente se mantienen o0 se

incrementan con el paso del tiempo ya que no hay suficiente atencién a la hora

de realizar un programa de rehabilitacion.

Rehabilitacion cognitiva. Es frecuente la presencia de trastornos
cognitivos y linglisticos tras una lesion cerebral; con un cuadro
combinado de caracter receptivo, expresivo y mixto, siendo mas raros
los tipos clasicos de afasia. La rehabilitacion del lenguaje ha estado
presente en los programas de intervencion. Los trastornos en los
procesos cognitivos son factores determinantes en la rehabilitacion
integral (atencién, memoria, funcién visuoespcial y preceptivomotora,
pensamiento). El nivel de recuperaciéon dependera del programa de

rehabilitacion y muy particularmente en la rehabilitacion cognitiva.

Rehabilitacion afectiva. Tras una lesion, la persona experimenta una
pérdida importante (fisica, psicoldgica, familiar, laboral, social) que
supone un fuerte impacto emocional. Los procesos afectivos
(motivacional y emocionales) se entretejen con la recuperacion fisica,
con el tratamiento cognitivo y con la integracion familiar , laboral y social
del paciente. La rehabilitacion emocional es tan necesaria como la
meédica, fisica o cognitiva. El proceso de aprender a vivir con una
incapacidad se inicia en el momento de la lesidn y continda durante toda
la vida. Las reacciones ente personal clinico, familiares y pacientes que
estimulan la participacion, la esperanza, la independencia, en un
ambiente apropiado y alentador, son una potente fuerza movilizadota en

el proceso de rehabilitacion.



e Rehabilitacion conductual. Asi pues también hay una relacion estrecha
la conducta con los procesos cognitivos y emocionales, afectando la vida
del paciente en diversos contextos. Se pueden diferenciar dos tipos de
trastornos: la desinhibicién conductual (falta de control de la accién; es
decir, conducta agresiva, fisica o verbal, falta de tacto en la relacién
interpersonal y conducta social grosera, conducta desajustada a la
situacion y contexto, conductas inapropiadas) y el déficit de conducta
espontanea 0 ausencia social, se presenta un autoconcepto negativo,
perdida de motivacion y expectativas, fracaso o frustracion que afecta
negativamente en sus capacidades cognitivas. El paciente desarrolla un
sistema de pensamiento y creencias distorsionado, un estilo atribucional
de incontrolabilidad e indefensiébn ante los acontecimientos, de
incapacidad para responder eficazmente a las exigencias y problemas
que se presentan. Por otro lado, se sabe que las familias de personas
afectadas pro lesion cerebral soportan tensiones muy fuertes que
pueden provocar la ruptura y que los pacientes in apoyo sin apoyo
familiar tienen pero prondstico. Por lo que segun Garcia (1993), es
objetivo principal en la rehabilitacién ayudar a los miembros de la familia
para que adquieran las habilidades y estrategias requeridas en su
relacion con el paciente, una relacion que se prolonga en tiempos cada

vez mas largos

En ocasiones no se presentan signos neurologicos evidentes; de modo
que, las alteraciones cognitivas, conductuales y psicosociales son mas dificiles
de analizar, las consecuencias de esto son: una vida familiar disfuncional, y

una merma en las areas social y profesional.

Toda persona que haya vivido en un mundo linglistico diferente puede
imaginar el sentimiento de aislamiento y soledad que posee el paciente afasico.
La pérdida no sélo del lenguaje, sino también frecuentemente de la memoria,
las habilidades atencionales o la orientacion espacial, crean en el paciente un

sentimiento profundo de angustia e invalidez.



Las dificultades para comunicarse aun con las personas mas cercanas,
para recorrer el camino para llegar a nuestra casa, o para recordar siquiera en
que fecha nos encontramos, son motivo de incapacidad para el paciente y
desesperanza para su familia. Los pacientes con afasias motoras usualmente
presentan también un trastorno motor (hemiparesia) lo cual les crea una doble
incapacidad: verbal y motora. Desde las primeras observaciones acerca de los
defectos cognoscitivos y comportamentales en pacientes con dafio cerebral, la

posibilidad de recuperacion y rehabilitacion ha tenido un interés central.

En el siglo XVI aparecen ya algunos reportes de recuperacion
espontanea en pacientes con dafio cerebral. Sin embargo, sélo durante y
después de la Primera Guerra Mundial se organizan en algunos hospitales,
especialmente en Alemania, secciones dedicadas especificamente a la
rehabilitacion del lenguaje en pacientes con patologias cerebrales.

La terapia del lenguaje se ha convertido en una sdlida actividad
profesional con una fuerte fundamentacion investigativa; se han desarrollado
multiplicidad de tratamientos para los pacientes afasicos; un numero
progresivamente mayor de personas con afasias participa en programas de re-

entrenamiento del lenguaje.

La recuperacion inicial puede interpretarse como un resultado de los
cambios neurofisiolégicos que ocurren luego del dafio cerebral. Aunque la
recuperacion puede mantenerse durante varios meses mas, su cantidad es
limitada. Sin embargo, el desarrollo de estrategias por parte del paciente mismo
y la exposicion a una préactica permanente, podrian dar cuenta de una

proporcion importante de la recuperacion espontanea tardia.

Se han distinguido dos estadios diferentes durante la recuperacién luego
de algun tipo de dafio cerebral (Kertesz, 1988):

Etapa 1 (recuperacion temprana): Luego de cualquier patologia del cerebro,

suceden una serie de procesos neurofisiolégicos que podrian explicar la rapida



recuperacion que inicialmente se observa. Tales procesos incluyen la
disminucién del edema, la desaparicion de las posibles hemorragias y la

disminucion del efecto de diasquisis.

Etapa 2 (recuperacion tardia): Se supone que existen dos factores
responsables por la recuperacion observada en una etapa tardia: (a)

reaprendizaje del lenguaje, y (b) reorganizacion del lenguaje en el cerebro.

La recuperacion temprana se inicia inmediatamente después de la
patologia cerebral. La recuperacion a largo término que puede tomar lapsos de
meses y aun afos, representa el segundo estadio. Esta es el resultado
tedricamente de alguna reorganizacion de las funciones perdidas, la
participacion aumentada de otras areas cerebrales y el efecto acumulativo del
reaprendizaje. Hasta recientemente se suponia que después de un periodo
maximo de 2-3 afios, los déficit observados en pacientes que habian sufrido

algun dafo cerebral, presentaban ya una secuela permanente e irreversible.

La plasticidad y equipotencialidad fundamental del hemisferio derecho
para adquirir lenguaje (o del izquierdo para adquirir funciones propias del
hemisferio derecho) decrecen con la maduracidon sin que desaparezcan
totalmente. En pacientes aféasicos recuperados, se ha demostrado Ila
participacion del hemisferio derecho en procesos linglisticos. Asi por ejempilo,
si el paciente afasico luego de alguna recuperacion sufre un segundo dafio
cerebral (derecho), reaparece la afasia. En general, se considera que la
participacion del hemisferio contralateral en la recuperacion de funciones,

representa un mecanismo suficientemente bien establecido.
Factores que influyen sobre la recuperacion
Diversos factores influyen sobre la posible recuperacién de funciones

perdidas como consecuencia de dafio cerebral. Algunos de ellos, sin embargo,

podrian considerarse como mas importantes que otros.



1. Extension y localizacién de la lesion. Ha sido posible demostrar la existencia
de una correlacion negativa entre tamafio y localizacion de la lesidon con su
recuperacion. Lesiones extensas dejan pocas habilidades residuales que
permitan fundamentar la recuperacion posterior. Esta correlacion ha sido
especialmente evidente con relacion a la recuperacion de la fluidez del

lenguaje.

2. Edad. La edad y en consecuencia el nivel de maduracion bioldgica, ha sido
considerada siempre como un factor critico en el aprendizaje, e igualmente en
el reaprendizaje luego de alguna patologia cerebral. Las lesiones cerebrales en
nifos presentan una mejor recuperacion que en adultos, y éstas a su vez son

de mejor prondstico que en ancianos.

3. Etiologia. No existe ninguna duda sobre la importancia de la etiologia en la
recuperacion de funciones luego de algun dafo cerebral. En general, los
traumatismos y las hemorragias presentan la mejor recuperacion. Los efectos
de los traumatismos craneoencefalicos son generalmente difusos, pero si no
existe una amnesia residual importante, las posibilidades de recuperacion son
comparativamente buenas. Bien sean debidos a heridas de bala, o a
traumatismos abiertos o cerrados, estos pacientes presentan una mejor
recuperacion que aquellos que sufren accidentes vasculares o tumores
cerebrales. La recuperacion de etiologias tumorales depende del curso
especifico que presenten. Muchos tumores intracerebrales presentan un
prondéstico pobre, en tanto que los tumores extracerebrales tienen un excelente
pronéstico. Los accidentes vasculares en general tienen una presentacion mas
desastrosa e incapacitante, ya que se trata de lesiones estéticas, la

recuperacion ulterior en muchas ocasiones es buena.

4. Factores temporales. Los accidentes de instalacién subita se asocian con
defectos mayores que los accidentes de instalacion lenta. El dafio que se
desarrolla lentamente permite una readaptacion permanente a la condicion

patolégica y un reaprendizaje continuo de las funciones progresivamente



deficitarias. Un paciente con un tumor en crecimiento durante varios afnos, en

cierto sentido tiene varios afos de terapia y rehabilitacion.

5. Tiempo desde el accidente. Se ha sugerido que una de las variables
fundamentales en el nivel de recuperacion se refiere al tiempo que transcurre
desde el accidente hasta el inicio del proceso de rehabilitacion. Si el paciente
permanece demasiado tiempo inactivo, el prondstico de recuperacion en

general disminuye.

Existen toda una serie de variables individuales que puede afectar
significativamente la recuperacion del lenguaje, como son, (a) personalidad y
factores intelectuales, (b) motivacion, y (c) existencia de trastornos asociados.
Existen hoy en dia toda una serie de procedimientos alternos para la
rehabilitacion de pacientes afasicos. Una forma especifica de terapia puede ser
aconsejable (pero no imperativa) para un tipo especifico de trastorno del

lenguaje.

Segun Luria (op. cit) los procesos cognoscitivos alterados pueden
restaurarse utilizando dos estrategias: reentrenamiento (reaprendizaje) y
técnicas compensatorias (reorganizacion del sistema funcional). Las técnicas
imagenoldgicas contemporaneas apoyan el supuesto de que el lenguaje puede
reorganizarse en el cerebro luego de una condicion patoldgica del hemisferio

izquierdo.

Metas de la rehabilitacion

La terapia del lenguaje tiene multiples metas:

1. Mantener al paciente verbalmente activo

2. Re-aprender el lenguaje

3. Suministrar estrategias para mejorar el lenguaje

4. Ensefiar a la familia a comunicarse con el paciente

5. Dar apoyo psicolégico al paciente



Como en cualquier forma de rehabilitacion, el principio mas importante
de la rehabilitacion de las afasias es mantener al paciente activo. Si el paciente
se aisla (no comunica), la recuperacion que se puede esperar en su lenguaje
es minima. Si el paciente esta continuamente expuesto a estimulos verbales,
(trata de comunicarse), podemos esperar que su lenguaje mejore. La
estimulacidon mantenida es principio basico en la recuperacion de cualquier

funcion.

La comunicacion supone un hablante y un oyente. Comunicarse con un
paciente afasico requiere cierta habilidad que la familia o las personas
cercanas al paciente frecuentemente no poseen. Es posible desarrollar una
comunicacion mas efectiva con el paciente si se siguen ciertos principios

sencillos, que es facil ensefiar a la familia.

Este papel de apoyo psicoldgico es inevitable en cualquier terapia, pero
es particularmente evidente en una terapia del lenguaje, dado el sentimiento de

aislamiento y depresion que frecuentemente presenta el paciente.

A pesar de que desde tiempos atras existe un gran interés en la
rehabilitacion de funciones perdidas como consecuencia de dafio cerebral, solo
durante las udltimas décadas se han sistematizado algunos procedimientos
especificos para la rehabilitacion del lenguaje.

Metodologias del aprendizaje rehabilitador

Tzvétkova (1977) hace mencion de cuatro estadios como metodologia
de rehabilitacion para la afasia semantica, esta metodologia esta orientada en
lo esencial a transferir el proceso intelectivo desde un nivel de realizacion a otro
menos automatizado: al nivel de concienciacién de las operaciones y actos
ejecutados. Esta reestructuracion intrasistémica (y parcialmente intrasistémica)
de la funcion alterada constituye un meétodo productivo de restablecimiento del

lenguaje receptivo en la forma patolégica dada.



Las alteraciones de los esquemas semanticos complejos en el discurso
estan relacionadas con el trastorno de la gnosis espacial simultanea, por lo que
se inicia la ensefianza rehabilitadora mediante la superacion de los defectos

primarios en la percepcion de las relaciones espaciales de los objetos.

Primer estadio. Se desarrolla una labor de caracter extradiscursivo. En
casos de trastorno grave de la gnosis espacial es util iniciar con el método de
identificacion de figuras geométricas dibujadas, de variada complejidad,

mediante la confrontacién del modelo dado con algunos otros (de control).

El analisis visual de las figuras, orientado a la busqueda de elementos
iguales ayuda a concentrar la atencion del paciente y toma de conciencia de
las relaciones espaciales de los objetos y de sus elementos. Después del
reconocimiento de figuras espacialmente orientadas se pasa a los ejercicios
que requieren la produccion de figuras segun modelo: primero copiandolas y
luego construyendo las figuras mediante la agregacion de elementos (palitos,
cerillos, cubos); se hace primero el analisis detallado del modelo: éste se divide
en componentes, se establecen los principales elementos (basicos) de cada
uno de ellos, se marca su situacion espacial, y solo después se produce

sucesivamente la figura, componente tras componente.

Figura 10
Modelos de figuras geométricas



Toda labor se ejecuta al principio siguiendo el modelo dibujado sin
concentrar la atencidbn en palabras especiales, designativas de relaciones
espaciales (arriba, abajo, derecha, izquierda) la actitud consciente hacia dichas
palabras y sus conexiones con determinados actos se produce mas tarde,
cuando al modelo se unen también la indicaciones verbales (“ponga un palillo a
la derecha, y otro arriba”); a la par se hacen indicaciones comparativas (“menor
- mayor”), (“mas oscuro — mas claro”), basandose en las interrelaciones de los
objetos reales o de los elementos de las construcciones que ejecutan los

pacientes.

Después de esto, se pasa a rehabilitar la conciencia del esquema del
propio cuerpo y de su situacion en el espacio. El desplazamiento por el espacio
de la habitacibn en consonancia con los esquemas trazados, se va
reemplazando de modo gradual por el cumplimiento de tareas de traslado en la
habitacion (o bien por el piso), aunque designando ya verbalmente las
direcciones del movimiento; y, por ultimo, estos actos materializados se
substituyen por pruebas realizadas siguiendo Unicamente instrucciones

verbales (“camine de frente, tome a la derecha, vuelva atras, doble ahora a la

izquierda”).
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Figura 11 Esquema de los desplazamientos del afectado en el espacio:
A. Ejecucion de los movimientos sin indicar verbalmente el sentido de los mismos;
B. Ejecucion de los movimientos siguiendo las indicaciones verbales del sentido en que el paciente debera
desplazarse.



En el comienzo mismo de la labor por este sistema de procedimientos,
para diferenciar la mano izquierda de la derecha, se debe poner en la mano
operaria, algun objeto (un peine, una llave, una cuchara) con el cual el paciente
efectle una u otra operacién. Con estos ejercicios, el afectado se acostumbra
a la sensacion de dichos utensilios en la mano derecha y gradualmente se va

cerrando en ellos la conexion:

Objeto ———» mano operaria —— mano derecha.

El sistema descrito de procedimientos (y ejercicios) para rehabilitar la
conciencia de las relaciones espaciales de los objetos y del esquema corporal,
y la transferencia gradual de dichas operaciones al nivel discursivo crean un
terreno propicio sobre el que cabe iniciar la actividad rehabilitatoria de la

comprension de las estructuras l6gico-gramaticales complejas del discurso.

Segundo estadio. Se comienza rehabilitando la comprension general de
un texto escrito sin practicar especialmente la interpretacion de formulaciones
l6gico-gramaticales determinadas. Se emplea el método de analisis de la
oracién auxiliandose de la correspondiente lamina tematica (o parte de la
misma). La tarea plantea esclarecer las principales conexiones de los vocablos
en la oracion sobre la base de las relaciones correspondientes destacada en la
lamina y en base a la comparacion de una frase con la otra. Esto va a ayudar a
convertir el aspecto gramatical del discurso en objeto de conciencia vy facilitar
la conversion de la “gramatica del sentido” (lamina) en “gramatica de las

palabras” (oracion).

En este procedimiento se utilizan breves textos especiales en los que
una misma palabra aparece en distintas mediatizaciones gramaticales. Se elige
una serie de laminas tematicas que ilustren exactamente el contenido de los
mismos (“El derecho claro del bosque se alzaba un alto y hermoso abeto. Al
lado habia otro claro sin arbol alguno. De pronto salté una liebre y corrié hacia
nuestro abeto, tras el cual descansaba una ardilla. Asustandose ésta, se subio

al arbol...”). Este método contribuye a rehabilitar en el paciente la comprension



del estrecho vinculo de la forma gramatical de la palabra con su significado y

con una determinada situacion.

Posteriormente se trabaja con laminas objetales, en donde también la
forma gramatical de la palabra viene a ser objeto de concienciacion. Se le dan
al paciente tareas orales en las que el vocablo-denominacion de uno u otro
objeto cambia de continuo su conformacion gramatical “Muestre el tenedor,
¢ Qué es esto?” (mostrando el tenedor para que el paciente lo nombre).
“Coloque la manzana junto al tenedor, ¢(Dbénde ha puesto la manzana?”
(respuesta “junto al tenedor”) “¢Hay aqui tenedores?, ¢Con qué come el
hombre las croquetas?” Se fija la atencion en las variaciones de la forma
gramatical de una misma palabra en dependencia de las variaciones
situacionales y la locucién oral que se va afianzando mediante las laminas o el

acto correspondiente del afectado.

Luego se pasa al restablecimiento de la comprension del nexo existente
entre el vocablo y la pregunta que puede formularse al mismo, primero sin fijar
la atencion del paciente en dicho nexo, sino que se vaya convirtiendo
gradualmente en objeto de su conciencia utilizando el método de pregunta y
respuesta. Este procedimiento se hace mediante algun relato leido con
anterioridad y haciendo preguntas. También se pueden crear varios ejercicios
pero para ello, el paciente debe saber establecer las necesarias conexiones
gramaticales de las palabras dentro de la oracion. Después de rehabilitar en el
afectado la actitud consciente respecto a la “gramatica” del texto, se pasa a que
el paciente componga un relato con una palabra dada de tal modo que ésta

aparezca en mediatizaciones gramaticales diversas.

Después de que el paciente ya ha logrado una actitud consciente
respecto a la estructura gramatical de los comunicados verbales y textos
escritos y la comprension del nexo de la forma gramatical de la palabra dentro
de una frase significativa, se pasa a rehabilitar de modo especial la
comprension de las acepciones de las estructuras légico-gramaticales, sin dejar

al margen las actividades antes descritas.



Los pacientes que presentan este tipo de afasia, presentan graves
alteraciones de comprension y toma de conciencia de las construcciones
prepositivas, correspondiente a casos instrumental y genitivo, asi como el
empleo y las acepciones de los verbos reflexivos; por lo que es conveniente
iniciar rehabilitando las formulaciones logico-gramaticales que han resultado

afectadas en menor grado.

Tercer estadio. Consiste en la rehabilitacion valorativa de nociones como
(méas — menos, mas grueso — mas delgado, mas grueso — mas oscuro), hay
gue comenzarla necesariamente por el nivel de forma materializada del acto.
Solo las operaciones con objetos reales o esquemas representativos del
sentido de las voces practicadas pueden llevar al paciente a la comprension del
significado de éstas. Los ejercicios para la rehabilitacion se pueden dar
mediante la distribucion de tarjetas, laminas o franjas de papel que tiene
delante y atender el indicio de longitud (objetos largos y cortos) o al de color
(rojos y amarillos). Las nociones comparativas asi elaboradas se afianzan
mediante una serie de ejercicios. Se sugiere que el paciente mediante la
comparacion de objetos reales o dibujados responda a la pregunta: “¢Qué es
mas claro?”, “¢,Qué es mas corto? o ¢(Qué es mas grueso?”; despues que
desglose de los grupos de objetos que se hayan dado el rasgo comun, que
efectle un analisis comparativo, division de grupos y designacion con las

palabras correspondientes, expresiva de la relatividad del rasgo destacado.

Para rehabilitar la comprension del significado de las construcciones
comparativas es conveniente resolver problemas aritméticos mediante el
andlisis previo del aspecto gramatical de la premisa establecida, utilizando

objetos reales y esquemas dibujados.

Asi mismo, es necesario trabajar con la resolucion de ejercicios
gramaticales, esto se puede realizar correlacionando la informacién verbal con
parejas adecuadas de objetos de los que se habla en el texto, es decir, que el
paciente halle la pareja adecuada al texto. Vg. “La manzana roja es mas

sabrosa que la verde. Muestre una manzana sabrosa. Coléquela en su sitio”.



“La nifia con trenzas es mas linda que la otra nifia con pecas. Muestre la nifia

mas linda”.

Para afianzar el significado de la categoria gramatical de la voz
practicada son utiles ejercicios en donde se forma una oracién con base a dos
simples expresiones dadas con empleo del adjetivo necesario en grado
comparativo. Vg. “En el calvero (tierra sin vegetacion) crece un alto roble. Y al
lado vegeta un humilde avellano”. “El roble es mas alto que el avellano. El

avellano es mas bajo que el roble”.

A fin de rehabilitar la comprension de las preposiciones y de su
significado en el contexto verbal, se sugiere comenzar por el restablecimiento
de la percepcion de las relaciones espaciales de los objetos. Se hace una
abstraccion gradual de las interrelaciones espaciales de objetos concretos,
seguida de la generalizacion y esquematizacion de las mismas y su paso al
nivel discursivo. El aprendizaje se inicia manipulando en el espacio objetos
concretos. Al paciente se dard un modelo de la situacion espacial de ciertos
objetos, para que los reproduzca. Para la expresion de la palabra “junto” se le
dice: “el lapiz esta junto al cuaderno” o para la palabra “en”: “el lapiz esta en el

cuaderno”.

Después de generalizar y esquematizar las interrelaciones espaciales de
los objetos, se le dan al paciente esquemas por los que debe hallar en el medio

circundante varias parejas de objetos con la adecuada situacion espacial.

Cuarto estadio. En este estadio se pretende rehabilitar la comprension
del intimo y complejo nexo existente entre la estructura gramatical del discurso
y el sentido. Debido a que los pacientes que presentan afasia semantica no
pueden formular preguntas correctas a una u otra palabra dentro de la oracion
a fin de precisar su categoria gramatical y su papel en la frase, van a presentar
trastorno en la conexion entre el régimen gramatical del discurso y el sentido
que éste expresa. Por lo que, ensefar al paciente la facultad de hacer

peguntas a las palabras dentro de la oracién quiere decir, ensefarle a



comprender la interconexién de unas palabras con otras y entender el sentido

de las oraciones y de enunciados completos.

Se inicia con un andlisis de la frase, relacionado con la formulacion de
preguntas a las palabras que la integran, siendo éste el objetivo del presente
estadio. Lo que se debe hacer es pronunciar oraciones con entonacion
prolongada, sobre el fondo de cual surgira en el paciente con mayor facilidad la
necesidad de una interrogante: “Muéstreme rapidamente.... (¢ Qué?)”, “Quiero
informarle que hoy no habra.... ((,Qué cosa?)”. Lo que va a despertar en el
paciente la inmediata actualizacion de la pregunta necesaria sera por los datos
incompletos, el interés del rehabilitando y la prolongada entonacién con que se

pronuncie la frase.

La eficacia de este método consiste en su estructura psicolégica: en la
experiencia discursiva del hombre; frases sueltas y enunciados verbales se
hallan estrechamente vinculados con determinada entonacion portadora de la
funcion semantica y que constituye ademas el “armazon” de la frase o de todo

un enunciado.

Lo anterior se traslada al nivel de lenguaje escrito en el que dicho
vinculo toma cuerpo, adquiriendo el paciente conciencia del mismo y se hacen
ejercicios escritos (sin previa elaboracion oral) con palabras omitidas (“A casa

ha llegado de visita... (¢ Quién?).

Sin embargo, lo mas arduo de este estadio es rehabilitar la comprension
de las interrogantes “¢Con qué?” “;Con quién?”, por lo que se comienza por
sugerir al paciente de modo verbal que cumpla indicaciones del tipo:
“muestre... (el armario, la ventana, el suelo, la pluma, y demas)”. Luego el

paciente debe indicar con qué ha mostrado todos estos objetos.

Posteriormente, se pasa a la lectura y analisis oral de textos escritos, en
un inicio, utilizando textos breves formados por oraciones cuya construccion

sea accesible al entendimiento del paciente.



La metodologia expuesta, rehabilitadora de la comprension del discurso
alterado a consecuencia de una afasia semantica, esta orientada en lo esencial
a transferir el proceso intelectivo desde un nivel de realizacion a otro menos

automatizado: al nivel de concienciacion de las operaciones y actos ejecutados.

La rehabilitacion que se puede llevar dentro de una institucion, hospital,
clinica, es indispensable que deba ir acompafiado con el apoyo familiar y
social. La familia debe entender que aunque a su familiar tenga algun defecto
en el lenguaje verbal, puede hacer otras actividad que incluya al afasico al
mundo social y que no requieren precisamente el lenguaje (baile, teatro, cine,
entre otras actividades que sean del agrado de la persona), con esto nos
adentramos al siguiente capitulo, donde proponemos una intervencion familiar

para la rehabilitacion del paciente con afasia semantica.
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CAPITULO V. PROPUESTA DE TRATAMIENTO

En el presente capitulo se describe algunos ejercicios para la
rehabilitacion del lenguaje con afasia semantica. Estos se basan en las

consideraciones teoricas de A.R. Luria.

En general, estos ejercicios estan apoyados en los principios y métodos
de la ensefianza rehabilitatoria elaborados por Luria (1947, 1948) y Tsvetkova
(1979), un objetivo basico: rehabilitarlo como personalidad y reincorporarlo al

mundo social.

Desde el primer encuentro con el paciente, surge el problema del
establecimiento del contacto. La creacion de un fondo emocional positivo es
una condicion indispensable para el trabajo rehabilitatorio. Es importante
conseguir la confianza del paciente, darle a entender que se le quiere ayudar y
mostrarle que puede hacer muchas cosas. Para ello es necesario organizar la

sesion de tal modo que produzca una reaccion emocional positiva.

La familia es uno de los factores mas importantes dentro de la
rehabilitacion, ya que ellos se encargan la mayor parte de la misma después de
que el paciente ha salido del hospital, por lo que, es necesario que conozcan
en qué consiste el proceso de rehabilitacion y el objetivo con que se realiza
cada tarea.

Una vez que el familiar tiene conocimiento de lo que implica este
trastorno, es indispensable que se desarrolle un programa de intervencion
psicolégica para la familia nuclear (o parientes mas cercanos), dependiendo al
namero de integrantes de la familia y personalidad de cada uno de ellos; todo
esto con la finalidad de sensibilizarlos y asi lograr una retroalimentacion, asi

como una mayor eficacia en la rehabilitacion del paciente.



5. Propuesta de intervencion (familiar) para la rehabilitacion de la afasia

semantica en adultos

De los impedimentos que sufre el paciente con afasia, evidentemente el
mas significativo es el que se relaciona con la capacidad para emplear el
lenguaje, pero no por ello debe ser considerado como un individuo incapaz de
tomar parte activa en su medio familiar. Un ambiente grato proporcionado por

su familia y amigos sera un elemento positivo para su recuperacion.

Las indicaciones propuestas a continuacion contribuiran a formar dicho

ambiente positivo:

vy Motive al paciente con afasia para que tome parte activa en
actividades y oficios que se realizan en el ambiente familiar

y El afasico continda siendo un ser inteligente y como tal, solicita
informacion del ambiente, formula sus propios criterios, y desea que
lo tengan en cuenta en las decisiones a tomar. Permitale que
participe. Déjele saber lo que sucede en su familia, en su trabajo y en
su ambiente laboral. Hablele sobre los deportes, economia politica y
los temas que siempre han sido de su interés. Ayudele a comunicar
sus ideas.

vy El hecho de que algunos afasicos hayan sufrido una enfermedad o
un accidente con secuelas posteriores lleva a ciertas personas que
lo rodean a tomar una actitud sobreprotectora, impidiéndole realizar
actividades que es capaz de hacer. Permitale desarrollar lo que
desee y esté dentro de sus capacidades.

vy Como cualquier ser humano, el paciente con afasia tiene iniciativa y
muestra preferencias y deseos. No le imponga su voluntad; déjelo
actuar segun su propio criterio.

vy Déjele que exprese sus sentimientos y hégale sentir que lo sigue
queriendo, que lo seguird apoyando y ayudando. Asi le permitira
estar mas seguro de la actitud y sentimientos de las personas que lo

rodean.



y Promueva situaciones alegres de las que pueda disfrutar
abiertamente.

y Dirijase hacia él y tratelo como un adulto; eso es lo que es.

vy Responda a sus inquietudes sobre su estado de salud, situacion
econdémica, laboral y posibilidades terapéuticas. Hablele
directamente pues la evasion de las preguntas lo lleva a pensar que
la situacion actual es muy grave y que no tiene solucion.

y Evitele problemas innecesarios que no sea capaz de solucionar y
gue aumenten el nivel de angustia en que se encuentra.

vy Toda actividad de un ser humano tiene unos objetivos que deben ser
respetados. Permitale terminar la actividad que ha iniciado, por
sencilla que ésta sea.

v Elogie cualquier progreso que alcance, por minimo que sea, para
lograr estimular su recuperacion.

v No lo engafie informandole sobre algo que no corresponde a la
realidad o proponiendo metas que no pueda cumplir. Esta actitud
contribuird a desanimarlo, una vez que se enfrente a la realidad.

y Ayudele a reiniciar o desarrollar actividades simples y juegos que
serviran de estimulo para su pensamiento y lenguaje que, ademas,
cumpliran fines recreativos.

y Cuando asista a una reunion en la que se encuentre un paciente con
afasia, estimule a los integrantes de la misma para que hablen uno a

la vez.

¢, Como puede mejorarse la comunicaciéon del afasico?

La falta de conocimiento de algunos puntos o actitudes que deben
tenerse en cuenta cuando se entra en contacto con un afésico, ocasiona
angustia en algunas personas y hasta las hace pensar en evadirse de tal
situacion. Enseguida se presentan algunas recomendaciones que facilitaran y

permitiran desarrollar una buena comunicacion.



Es importante obtener la atencion del paciente cuando se le habla o
pregunta algo. En ocasiones es necesario utilizar la palabra (su

nombre o apodo, o0 bien, expresiones como: “mira”, “oye”, “sabes
gue”) las cuales servirdn para ponerlo alerta antes de iniciar la
comunicacion

Recordemos que la mayoria de los pacientes con afasia tienen
dificultad para entender mensajes en los que se emplean frases
largas o complejas, por lo que se hace necesario utilizar frases cortas
y sencillas.

Existe una tendencia bastante frecuente de elevar la intensidad de la
voz cuando hablamos con una persona que presenta dificultad para
entender lo que se le dice. Pero como el afasico no necesariamente
presenta un problema auditivo, recomendamos que se utilice el tono
normal de la voz; no grite.

Mantenga el mismo tema de conversacion. Los cambios repentinos
hacen que el paciente se confunda.

El repetir la idea principal con frases diferentes le ayuda a
comprender mas facilmente el mensaje que le estamos
comunicando.

Hablar lentamente y emplear un lenguaje concreto permite una mejor
comprensién por parte del paciente. Captar un mensaje transmitido a
toda velocidad requiere un entendimiento rapido del interlocutor, que
no puede ser logrado por el afasico. Esta limitacion lo lleva a sentirse
mas incapacitado.

Cuando se habla, no solamente utilizamos el lenguaje oral, si no que,
ademas se realizan gestos, sefias y actitudes que ayudan a
exteriorizar lo que se quiere decir. La utilizacion de la expresion facial
y manual es de gran ayuda para la comprension por parte del
paciente.

El curso de la conversacion se facilita si entre tema y tema se hace
una adecuada pausa que le permita disponer de tiempo para

entender el mensaje.



9. En toda situacion comunicativa, las personas que intervienen desean
compartir ideas, pero esto no se logra si una de ellas no comprende
lo que se le dice. Por consiguiente, asegurese de que el paciente
con afasia haya comprendido la informacién antes de continuar el
curso de la conversacion

10.Cuando desee obtener del paciente algun informe, utilice preguntas
gue se puedan responder mediante formulaciones cortas con el fin de
evitar esfuerzos exagerados e infructuosos de parte del afasico.

11.Facilite las respuestas dandole varias posibilidades o sugerencias
para que €l escoja la mas conveniente a sus propgsitos.

12.Motivelo para que acomparie las respuestas verbales de ayudas no
verbales (sefas, gestos, mimica) que le permitan al interlocutor
comprender mas rapidamente lo que se le informa.

13.Déle un tiempo prudente para que formule sus preguntas y
respuestas con tranquilidad

14.La mayoria de los pacientes que han sufrido afasia necesitan un
tiempo mas prolongado para expresarse. No se anticipe
respondiendo por ellos o terminando la frase que desean decir, pues
esas situaciones los haran sentirse mas incapaces de comunicarse

15.Cuando no esté seguro de haber comprendido lo que el paciente le
dijo, repita con sus palabras lo que entendio y estimule al paciente
para responder.

16.Evite correcciones de articulacion o estructuracion de frases
mientras el paciente esta expresandose. Permitale que termine, pues
si lo interrumpe no lograra comunicarse con usted.

17.Cuando de plano no comprenda lo que el paciente le quiere decir ,
estimulelo a que lo haga mas tarde, diciéndole que no insista mas por
ahora, pues de un momento a otro lograra comunicarse sin mayor
esfuerzo.

18.Manifieste una actitud positiva de comunicacion ante el paciente
evitando mostrar prisa, impaciencia o preocupacion por su situacion.
Recuerde que estos sentimientos se transmiten a través de la

expresion facial y corporal.



5.1 Tareas hogarefas en beneficio del afasico

Cuando el paciente de afasia no tiene la oportunidad de asistir a un
centro especializado para su rehabilitacion, sus parientes son quienes dentro
del hogar pueden estimular su capacidad de comunicacion mediante la

realizacion de algunos ejercicios sencillos.

Para Loépez (1986), la condicidon principal para que estos ejercicios
tengan éxito es el interés del propio paciente por realizarlos; sin su
consentimiento y voluntad, es imposible obtener beneficio alguno. Por otro
lado, es importante recordar que la persona con afasia necesita un tiempo mas
prolongado para entender lo que se le dice o solicita. También necesita su
tiempo para formular su respuesta, y por tanto, no debe presionarsele
exigiéndole que se dé prisa en hacerlo. El ambiente propicio para llevar a cabo
las tareas debe ser de absoluta tranquilidad y sin ningun elemento que
distraiga la atencion del paciente: musica, television, conversaciones entre
parientes y amigos. El afdsico debe estar tranquilo y descansado, en plena
situacion de alerta. Se le debe explicar el ejercicio por medio de varios
ejemplos, motivandolo para que lo realice. Debe aceptarse cualquier tipo de
respuesta (dirigir la vista hacia el punto que se pide sefalar, mover la cabeza,
pinta, escribir). En caso de que no se obtenga respuesta alguna del paciente, o
bien, si la respuesta es incorrecta, es preferible, volver a pedirle que repita el

ejercicio en vez de corregir o criticar la respuesta inadecuada.

Los ejemplos de ejercicios citados a continuacion constituyen un
estimulo del lenguaje, pero no constituyen un programa terapéutico especifico,
y la utilizacion de cada uno de ellos debe hacerse teniendo en cuenta las
dificultades del paciente y las posibilidades de respuesta. Debe evitarse
ponerle una tarea que represente una dificultad insalvable, y que lo lleve al
fracaso. Todas las actividades que mencionaremos a continuacion se deben
desarrollar con pacientes que tienen trastornos del lenguaje y a quienes les es
imposible asistir a un centro especializado. Dado que el paciente en su estado

agudo asiste a un centro hospitalario, es indispensable que los familiares



busquen la ayuda y asesoria de una fonoaudiéloga para que les indique el tipo
de ejercicios recomendables en cada caso. La terapéutica del lenguaje no
puede suplirse con el trabajo familiar; sin embargo, esta ayuda es de gran

utilidad cuando no existe otra posibilidad.

5.2 Ejercicios especificos

A) Esquema corporal

1. Se le dara al paciente una hoja en donde se muestren cinco manos en
diferentes posturas, en donde debe relacionar con una linea las posturas
de las manos que sean iguales.

2. Encierra en un circulo a las personas que estan de espaldas y pon un
tache a las que estan de frente.

3. Repasa las lineas punteadas de los pies y las piernas y después
coloréalos de color carne.

4. Completa la posicion de los mufequitos del lado derecho segun el
modelo del lado izquierdo

5. Repasa las lineas punteadas de brazos y manos e iluminalos de color
carne.

6. A) Relaciona con lineas las figuras con las palabras. B) Relaciona cada
uno de los sentidos segun sea necesario para realizar la actividad de la
otra columna.

7. Repasa las lineas punteadas de los cuerpos femeninos y masculinos e
iluminalos de color carne.

8. Une con lineas las barritas con los deportistas que tengan la misma
posicion

9. A) traza una linea en su cintura, encierra en un circulo su mano
izquierda y ponle una cruz en su rodilla. B) llumina la cinta que lleva en
la frente, encierra en un circulo su pie izquierdo y pon una cruz en su

estbmago.



B) Relaciones espaciales

llumina de color rojo a las personas que estén delante del perro.

2. A) llumina al camion que va detras del otro. B) llumina el transporte que
esta adelante.

3. A) Tacha el plato que esta detras de la licuadora. B) Tacha el bote de
basura que esta adelante del trapeador. C) Tacha el vaso que esta
delante de la jarrita. D) Tacha los globos que estén atras del trenecito.

4. Tacha a las parejas de animales que tengan la misma posicion que se
ve en la muestra de la izquierda.

Sigue las instrucciones de cada figura.

6. Colorea los animales que estan arriba y encierra en un circulo los que
estan abajo.

7. Si las figuras van hacia arriba ilumina los circulos de arriba, pero si van
hacia abajo, ilumina los de abajo.

8. Sigue las instrucciones de cada par de figuras.

9. Pon un tache en el centro de las figuras geométricas que no lo tengan.

10.Marca con una “X” a los tres jugadores que estén al centro.

11.Comienza a iluminar de amarillo la primera serie de circulos de la orilla,
de verde la segunda, de azul la tercera, de café la cuarta, finalizando
con el centro de rojo.

12.Sigue las instrucciones de cada serie de dibujos.

13.A) llumina el cilindro mas lejano de azul, los siguientes de rojo y verde, y
el mas cercano de amarillo. B) Tacha el medio de transporte que esté
mas lejano, encierra en un circulo al mas cercano y ponles una palomita
a los dos de en medio.

14.Encierra en un circulo al ciclista que esté mas cerca de la meta.

15.Encierra en un circulo Unicamente a los siete animales que estan en las
esquinas de las figuras geométricas.

16.Reproduce la figura del lado izquierdo en el lado derecho.

17.Encierra en un circulo a los animales que vayas hacia tu lado derecho y

en un cuadrado a los que vayan hacia tu lado izquierdo.



18.llumina una de las cuatro flechas que indica la direcciéon que llevan los
diferentes personajes.

19.Divide a la mitad las figuras geométricas de abajo, tomando como
modelo las figuras de arriba.

20.Relaciona por medio de lineas las posiciones de las barras que sean
iguales.

21.Tacha las figuras que tengan la misma posicion que la muestra del lado

izquierdo.

C) Relaciones temporales

1. llumina de azul los astros que se ven de noche y los de amarillo los que
se ven de dia.

2. Encierra en un circulo Unicamente los objetos con los que se mide el
tiempo.

3. llumina de colores el paisaje de la estacion de primavera, de azul el de
verano, de café el de otofio y de gris el de invierno.

4. Sigue las instrucciones de cada cuadro de figuras.
Une por medio de lineas la edad que crees que tiene cada uno de los
nifios con el numero de velitas que tienen los pasteles.

6. Une con lineas los relojes que tengan la misma hora.
llumina tres momentos del dia segun se pida en cada dibujo.

8. Copia en los cuadros vacios de la parte inferior el ritmo que marcan los

tableros de arriba.

5.3 Ejercicios generales

Ejercicio no.1

Cuando el paciente se encuentre sentado en algun lugar de la casa
(habitacion, comedor o sala) pidale que sefiale con la mano algunos de los
objetos que se encuentran presentes: la mesa, la puerta, la silla, el teléfono, la

ventana, la lampara. Si muestra dificultad para realizar esta tarea, sefiale usted



los diferentes objetos, al tiempo que los nombra varias veces, y luego invitelo a

que él lo haga. Haga el mismo ejercicio sefialando diversas partes del cuerpo.

Ejercicio no.2

Coloque frente al paciente dibujos que representan objetos familiares
(prendas de vestir, Gtiles de aseo, alimentos, elementos de vajilla, utiles de
escritorio, accesorios de la casa, animales, etc.) e invitelo a que sefale lo que
usted nombre. No presente un numero mayor de 6 a 8 imagenes. Ejemplo:
muéstreme: el pantalon, el cepillo de dientes, el vaso, el burro, el cenicero, el

perro.

Ejercicio no. 3
Coloque de 6 a 8 laminas o dibujos de objetos frente al paciente y
pidale que le muestre: cual sirve para escribir, cual sirve para dar la hora, con

cual se enciende un cigarrillo.

Ejercicio no. 5

Héagale preguntas sobre su vida, su ambiente, sus intereses y deseos.
Ejemplo: ¢donde vive usted?, ¢quiere tomar una taza de café?, ¢tiene usted
frio?, ¢vino alguien a visitarlo? También hagale preguntas sobre conocimientos

generales, ejemplo: ¢ quién es el actual presidente de la republica?

Ejercicio no. 6

Muéstrele laminas que representen escenas de la vida diaria (transito de
las calles, visita al supermercado), que usted pueda recortar de una revista o
periddico, y formulele preguntas acerca de ellas. El paciente debe responder
diciendo si 0 no, o frases cortas, segun su posibilidad de emplear lenguaje.
Ejemplo: ¢la sefiora trae vestido?, ¢el vendedor le muestra un vestido

amarillo?, ¢fue la sefiora a comprar zapatos?

Ejercicio no. 7
Léale de dos a tres veces algunos trozos de un libro, revista o

peridédicos que estén escritos en un lenguaje muy sencillo y hdgale preguntas



sencillas de acuerdo a la lectura y su capacidad verbal. El paciente respondera

por medio de frases cortas, o diciendo, si 0 no.

Ejercicio no. 8
Pidale que realice 6rdenes simples. Ejemplo: lavate las manos, cierra la

puerta, dame un lapiz.

Ejercicio no. 9
Coloque varios objetos sobre la mesa (llave, reloj, caja, lapiz, moneda,
anteojos) y déle instrucciones. Ejemplo: cologue la moneda sobre la caja.

Ponga la llave encima del reloj. Sefale con el lapiz los anteojos.

Ejercicio no. 10

Nombre varias veces delante del paciente una serie (nUmeros, dias de la
semana, meses del afio) y luego invitelo a que lo haga, al mismo tiempo, con
usted. Mas tarde pidale que complete la serie que empezé al mismo tiempo

gue usted, y después solicite que la nombre solo.

Ejercicio no. 11

Déle al paciente oraciones incompletas para que el las complete. Digale
gue termine las frases:

e Otequedasote...

e Quiero tomar una taza de....

e Ella puso el libro sobre la...

e Elcieloes...

e Lalimonada no estéa dulce, esta...

e El médico no es alto, es...

e Claudia tomo un libro y empez0 a...

Ejercicio no. 12
Repita varias veces el nombre de un objeto que se encuentre presente y
cuya denominacién no recuerde el paciente. Luego digale dos o tres frases

cortas en las que se incluya dicha palabra, hasta que él la repita. Pidale que



copie la palabra utilizando un alfabeto recortado. Recuerde que no debe
corregirse la articulacion defectuosa del paciente. Inicie esta tarea con palabras

cortas y concretas y luego utilice palabras cada vez mas largas y abstractas.

Ejercicio no. 13
Solicitele que nombre objetos, completando frases incompletas.
Ejemplo:
e Para escribir utilizamos...
e Para saber la hora vemos el...

e Cortamos la tela con unas...

Ejercicio no. 14
Mencione, junto al paciente, objetos que estén en su ambiente, como:
Utiles de aseo, alimentos, animales, prendas de vestir, oficios, herramientas.

Luego pidale al paciente que los nombre solo

Ejercicio no. 15

Sugiérale que forme una oracion a partir de las palabras que usted le
nombre. Ejemplo: casa, -yo vivo en una casa-. Es mas facil que el paciente
construya una oracién acerca de algo que él observa. Por lo tanto las primeras
veces que se le propone esta tarea, al tiempo de nombrar la palabra que

incluira en la frase, muéstrele una lamina o dibujo de ella.

Ejercicio no. 16
Preguntele para qué le sirven algunos objetos. Este ejercicio tiene como
propésito obtener una respuesta verbal. Ejemplo. ¢Para qué sirve un aparato

de radio?, ¢ para qué sirve un libro?

Ejercicio no. 17
Describale al paciente las actividades que realizan algunas personas (un
meédico, un cajero, un zapatero). Trate de lograr que él repita la actividad

descrita por usted y luego preguntesela. Ejemplo: ¢ qué hace un médico?



Ejercicio no. 18

Cuando el paciente ha perdido la posibilidad de escribir, estimulelo para
que inicialmente copie varias veces su nombre y luego su apellido. Si la mano
derecha muestra dificultades de movimiento, indiquele que puede emplear la

mano izquierda.

Ejercicio no. 19

Si el paciente ha perdido la capacidad de reconocer el valor del dinero
(moneda o billete), enséfiele su valor y propéngale que acumule cierta cantidad
por medio de monedas o billetes de diferente valor.

Ejercicio no. 20

Escriba los numeros del 1 al 20; léalos frente al paciente y recértelos.
Pidale al paciente que los ordene y luego que sefiale los que usted le nombra.
Cuando haya logrado realizar esta tarea, utilice fichas (o cualquier otro objeto)
para formas un grupo de 20 objetos, elija un nuamero del 1 al 20 y pidale al

paciente que separe la cantidad de objetos equivalentes a ese valor.

Ejercicio no. 21
Muéstrele una cantidad de objetos (o fichas, segun lo que haya
utilizado), y pidale que las cuente y le diga cuantas hay o sefiale el nimero

gue corresponda.

Ejercicio no. 22
Muéstrele operaciones simples e invite al paciente a que nombre o

sefale la respuesta. Ejemplo:

6+6= 25, 18,12
6-4= 10,2,8
6x4= 24,17, 36



Empiece con célculos muy sencillos y vaya aumentando la dificultad,
siempre de acuerdo con las posibilidades del paciente. Una vez que el
paciente haya realizado en multiples ocasiones en ejercicio anterior,
propongale efectuar calculos como si estuviera en una situacion de compra.
Ejemplo: Compre 2 huevos que me costaron $24, y pagué con este billete de
$100, ¢cuadnto me debe de devolver el vendedor? Puede proporcionarle las
monedas y billetes para que el pueda dar la respuesta adecuada y para realizar

un el ensayo de una situacion real.

Todos estos ejercicios deben ser desarrollados y presentados de
acuerdo a las posibilidades del afasico. Las tareas propuestas no sirven para
todos los afasicos; por lo tanto deben ser seleccionadas y modificadas (si es
necesario) antes de presentarselas al paciente. Con base a la evaluacién
neuropsicoldgica que se le realice al paciente, se desarrollara la adaptacion de
los ejercicios antes descritos, de acuerdo a las necesidades de cada individuo.
De igual manera es importante llevar a cabo un registro (Anexo 2) de los
ejercicios que se lleven acabo correctamente, en cada evaluacion y asi
comparar los resultados. En la tabla de porcentajes (Anexo 3) podremos ver el

porcentaje de las respuestas ejecutadas por el afasico.



CONCLUSIONES

La neuropsicologia parte de la premisa de considerar al ser humano
como un ser biopsicosocial, esto significa que los procesos cerebrales, los
procesos cognitivos (percepcion, atencidon, memoria, pensamiento y lenguaje) y
el comportamiento son el mismo fendmeno. Cuando un individuo tiene un
comportamiento determinado esta realizando un procesamiento complejo de
informacion que implica activacion de grandes zonas del cerebro. En
consecuencia, cuando se altera el cerebro se producen cambios cognitivos y
de comportamiento; cuando se altera el comportamiento se afecta el cerebroy
los procesos cognitivos (Valdez, 2002). Asi mismo, uno de los procesos que
implica gran actividad cerebral es el lenguaje, y una alteracién en él, puede

provocar, por ende, cambios cognitivos y de comportamiento.

El lenguaje es uno de los procesos psicolégicos mas importantes, ya
gue permite al ser humano socializar y comunicarse. Cuando una persona
presenta afasia o cualquier otra alteracion, esta sera un factor determinante en
la calidad de vida de individuo (social, laboral y familiar). Es por esto que el
objetivo de este trabajo fue describir las caracteristicas de la afasia semantica,
la evaluacion de la misma y disefiar una propuesta de intervencion que
contribuye a una rehabilitacion eficaz y una adaptacion funcional, por parte del

sujeto afasico y su familia a las nuevas condiciones de vida.

Ahora bien, las ventajas que aporta la neuropsicologia al estudio de las
afasias es que ofrece una evaluacion exhaustiva de las mismas, gracias a los
diversos instrumentos de evaluacidn con los que cuenta (desde baterias
neuropsicolégicas, hasta aparatos sofisticados), lo que permite determinar la
etiologia y a su vez el desarrollo de programas de rehabilitacibn que se
adecuen a las necesidades de cada paciente afasico. Dada la heterogeneidad
de las manifestaciones clinicas en los casos de alteraciones del lenguaje (y de
otras funciones cognoscitivas), la evaluacion multidisciplinar, es necesaria para
establecer criterios nosoldgicos precisos. Por tal motivo, un diagndstico
correcto depende de conocer con suficiente detalle la historia del paciert~ =



forma de instalacion de la enfermedad, su evolucion y especialmente
diferenciar las manifestaciones clinicas tipicas de cada cuadro afasico. Es
decir, si se hace un buen diagnéstico y una rehabilitacion adecuada, habra

mayores avances en el paciente afasico.

Actualmente, la neuropsicologia va mas alla de ser un método clinico de
localizacion de lesiones en la corteza cerebral. Lo importante es el analisis del
proceso afectado y su impacto en los mecanismos de comunicacion, ya que la
reorganizacion funcional debe hacerse con los elementos viables y no ser una
mera “reparacion” de regiones anatomicas lesionadas. Dentro de este proceso
de reparacion, existen factores que son determinantes en el éxito o fracaso de
la rehabilitacion. Inicialmente el éxito esta ligado a un buen diagndstico,
después de esto el proceso de rehabilitacién esta supeditado al paciente y los
familiares del paciente. Estos ultimos forman parte de un eslabén muy
importante dentro de la rehabilitacion, ya que de ellos depende (en la mayoria
de los casos) que se lleven a cabo de manera consecutiva las actividades y
ejercicios del tratamiento. Por eso es importante que los familiares sean
asesorados, en cuanto al padecimiento de su familiar, y sean informados de
como y cuando de deben realizar las tareas. Pero el proceso no termina en
s6lo informar, sino que, comienza con introducir a la familia progresivamente a
un nuevo estilo de vida, ya que a partir de aqui, el paciente recibira una gran

carga de estimulos que le servirhn como motivacion.

Muy frecuentemente nos enfrentamos a la necesidad de emplear
términos como “afasia global”, “afasia mixta” “afasia mixta con predominio...” ya
gue las extensiones y efectos del dafio cerebral son muy variables, en todo
caso debemos describir cuales son los signos predominantes. Es importante
realizar un seguimiento del cuadro en especial en fases iniciales (los primeros 6
meses), ya que al tratarse de un estado dindmico un tipo de afasia puede
evolucionar a otro, esto es mas frecuente en el caso de las afasias secundarias
a enfermedad cerebrovascular. No debemos olvidar que ademas podemos
encontrar manifestaciones de lesion subcortical, en donde hay que delimitar

cudles manifestaciones son las responsables de las limitaciones de



comunicacién. La afasia no es un diagndéstico de exclusién por lo que puede
acompanfarse de disartria, apraxia, agnosia y otras condiciones. También es
frecuente alguna disparidad entre la manifestacion afasica y el sitio de lesion
“esperado”. Debido a que hay diferentes clasificaciones de afasia, no podemos
decir que una es mas dificil de rehabilitar que otra, ya que cada una de las
afasias tiene sus caracteristicas y como mencionan algunos autores citados,
los defectos en el lenguaje y en el habla se correlacionan con la gravedad y
extension de las lesiones traumaticas, de ahi la importancia de mencionar las
etiologias. Si el efecto focal del traumatismo afecta las areas del lenguaje, es
natural esperar una sintomatologia afasica. Asi pues, el deterioro lento y
progresivo del lenguaje ofrece la oportunidad de investigar la
neurodegeneracion focal y los mecanismos neuropsicolédgicos involucrados en

los procesos linguisticos.

Algunos autores, particularmente Luria, han enfatizado que los procesos
cognoscitivos alterados pueden restaurarse utilizando dos estrategias:
reentrenamiento (reaprendizaje) y técnicas compensatorias (reorganizacion del
sistema funcional), es decir, reorganizacion funcional como mecanismo de
recuperacion. En otras palabras, el desarrollo de nuevas estrategias para
compensar los defectos debidos al dafio cerebral. Las funciones no alteradas
pueden utilizarse como base para compensar los defectos existentes; es decir,
se logra el mismo objetivo siguiendo un procedimiento diferente. Esta
reorganizacion funcional tiene sus bases en la plasticidad cerebral, es decir, la
propiedad que posee para recuperarse después de una lesion. Ahora bien, es
importante mencionar que entre mas temprano se inicie la terapia, mejores
seran sus resultados. Entre mas joven sea el paciente, mejores seran los
resultados que se pueden esperar, debido a que un cerebro joven tiene una
mayor cantidad de neuronas que pueden reemplazar el trabajo de otras que ya
no esta y/o estan dafiadas. La plasticidad del cerebro decrementa con forme
envejecemos, es por ello que los nifios tienen mas neuronas, pero pocas
arborizaciones (redes neuronales que tienen un trabajo especifico asignado) y
los adultos tienen menos neuronas y mas arborizaciones. Los resultados

obtenidos dependen siempre de la etiologia del dafio. Un déficit menor tiene



una evolucion mas favorable. Se pueden esperar mejores resultados si la
motivacion del paciente, su critica, y otros factores personales, son buenos. El
valor de la terapia no se limita a los progresos del paciente, influye también

sobre sus actitudes, valores y relaciones sociales en general.

El lenguaje puede reorganizarse en el cerebro luego de una condiciéon
patolégica del hemisferio izquierdo. Esto se puede realizar manteniendo al
paciente verbalmente activo, que re-aprenda el lenguaje mediante ejercicios
gue sean adecuados al trastorno que presenta; asi como ensefiar a la familia a
comunicarse con el paciente ya que se requiere cierta habilidad que la familia o
las personas cercanas al paciente frecuentemente no poseen. Es posible
desarrollar una comunicacion mas efectiva con el paciente si se siguen ciertos

principios sencillos.

Es por esto, que es de suma importancia dar apoyo psicoldgico al
paciente (tanto del psicélogo, como de sus familiares, que constituyen un
eslabon fundamental) ya que los afasicos pueden presentar algunos cambios
en su conducta, debido a que se ven privados de un lenguaje normal. En otras
palabras, la afasia puede tener efectos que van mucho mas alla de la habilidad
para comunicarse en una forma normal; efectos psicolégicos, sociales, e
intelectuales. La afasia nunca debe considerarse como un trastorno que afecta
exclusivamente el lenguaje. Por esto es necesario que los familiares conozcan
el proceso de rehabilitacion de la afasia, para poder desempefar mejor los

cuidados del afasico.

Es aqui donde el psicologo interviene bajo el enfoque clinico para lograr
dicha comunicacion; ademas de esto, él quien se encargara de desarrollar una
propuesta de intervencion psicologica que se enfocard a ensefiar a los
familiares como aplicar los ejercicios. La propuesta de rehabilitacion, aqui
planteada, de la afasia dio a conocer a los familiares cuéles son los ejercicios
que ayudaran a su familiar (enfocado a el paciente afasico); este disefio de
intervencion psicologica complementara lo anterior (enfocado a los familiares).

Dicho disefio se desarrollara con base la familia nuclear y/o familiares mas



cercanos al paciente afasico y sus caracteristicas psicolégicas (asi como de
género); que parte con la entrevista de los familiares seleccionados,
abordando los siguientes lineamientos: motivacion (a través de ejercicios juego
de roles y otras técnicas), desarrollo personal (¢,como puedo asumir y
enfrentar las nuevas condiciones de vida para mi y mi familiar) e inteligencia
emocional (importancia del contacto fisco con el paciente, empatia, utilizar
distintos tonos de voz), ademas de los que vayan surgiendo de acuerdo a las
necesidades de la familia. Se incluira por supuesto evaluacion de los ejes
abordados, para comprobar o mejorar el disefio de intervencién psicolégica.
De este modo lograremos involucrar y sensibilizar a los familiares de los
pacientes afasicos, logrando asi una mayor eficacia hacia los cuidados del

paciente, contribuyendo a su vez en una Optima recuperacion.

Finalmente consideramos que la presente tesis servira como apoyo a
familiares de pacientes con afasia semantica mediante la propuesta de
intervencion; asi como en futuras investigaciones sobre afasia, ya que son
pocos los temas que se abordan desde la perspectiva neuropsicoldgica en la
FES lIztacala a nivel licenciatura.



ANexos



Anexo 1.
Valoracion del Lenguaje por el Método de Luria

|. Valoracion del Lenquaje Espontaneo.
a. Interrogatorio (Historia Clinica).

Il. Valoracion del Lenguaje Secuencial.
a. Nimeros.
b. Meses.

[ll. Valoracién del Lenguaje Imitativo.

a. Vocales-Silabas Individuales.

b. Fonemas Similares: Ej.: ba-pa, te-pe, ta-da.
c. Serie de Silabas: Ej.: biba-bo, se-sa-so.

d. Palabras Simples: Ej.: Tisis, Pericles.

e. Series cortas de 3 palabras.

f. Oraciones Completas.

IV. Valoracion de la Nominacion.
a. Objetos Comunes presentados.
b. Objetos descritos.

V. Valoraciéon de la Comprension.
a. Ordenes Simples.

VI. Valoracioén de la Lectura.

VII. Valoracion de la Escritura.




Hojas de Registro

Anexo 2.

Nombre:

Edad:
Nombre del observador:

Hora inicio:
Hora de término:

Fecha:
Lugar:

Ejercicios

Generales Objetivo

Se realizd

No se realizo

Observaciones

No. 1

No. 2

No. 3

No. 4

No.5

No. 6

No.7

No. 8

No. 9

No. 10

No. 11

No. 12

No. 13

No. 14

No. 15

No. 16

No. 17




No. 18

No. 19

No. 20

No.21

No.22

Total

Porcentaje

Nombre:

Edad:

Nombre del observador:
Hora inicio:
Hora de término:

Fecha:
Lugar:

Ejercicios
Especificos
Esquema corporal

Objetivo

Se realizo

No se realizo

Observaciones

No. 1

No. 2

No. 3

No. 4

No.5

No. 6

No.7

No. 8

No. 9

Total

Porcentaje




Nombre:

Edad:

Nombre del observador:
Hora inicio:
Hora de término:

Fecha:
Lugar:

Ejercicios
Relaciones
espaciales

Objetivo

Se realizo

No se realizo

Observaciones

No. 1

No. 2

No. 3

No. 4

No.5

No. 6

No.7

No. 8

No. 9

No. 10

No. 11

No. 12

No. 13

No. 14

No. 15

No. 16

No. 17

No. 18

No. 19




No. 20

No.21

Total

Porcentaje

Nombre:

Edad:

Nombre del observador:

Hora inicio:
Hora de término:

Fecha:
Lugar:

Ejercicios
Relaciones
Temporales

Objetivo

Se realizo

No se realizo

Observaciones

No. 1

No. 2

No. 3

No. 4

No.5

No. 6

No.7

No. 8

Total

Porcentaje




Anexo. 3
Tablas de porcentaje

Ejercicios Generales

ftems Porcentaje

22 aciertos 100 %
21 aciertos 95 %
20 aciertos 90 %
19 aciertos 86 %
18 aciertos 81 %
17 aciertos 77 %
16 aciertos 72 %
15 aciertos 68 %
14 aciertos 63 %
13 aciertos 59 %
12 aciertos 54 %
11 aciertos 50 %
10 aciertos 45 %
9 aciertos 40 %
8 aciertos 36 %
7 aciertos 31 %
6 aciertos 27 %
5 aciertos 22 %
4 aciertos 18 %
3 aciertos 13 %
2 aciertos 9%
1 aciertos 4%
Ejercicios realizados

Porcentaje

Ejercicios Especificos

Esquema corporal
Items Porcentaje
9 aciertos 100 %
8 aciertos 88 %
7 aciertos 77 %
6 aciertos 66 %
5 aciertos 55 %
4 aciertos 44 %
3 aciertos 33 %
2 aciertos 22%
1 aciertos 11%
Ejercicios realizados
Porcentaje




Ejercicios Generales
Relaciones espaciales

Items Porcentaje

21 aciertos 100 %
20 aciertos 95 %
19 aciertos 90 %
18 aciertos 85 %
17 aciertos 80 %
16 aciertos 76 %
15 aciertos 1%
14 aciertos 66 %
13 aciertos 61 %
12 aciertos 57 %
11 aciertos 52 %
10 aciertos 47 %
9 aciertos 42 %
8 aciertos 38 %
7 aciertos 33 %
6 aciertos 28 %
5 aciertos 23 %
4 aciertos 19 %
3 aciertos 14 %
2 aciertos 9.5%
1 aciertos 4.7 %
Ejercicios realizados

Porcentaje

Ejercicios Generales

Relaciones temporales
Items Porcentaje
8 aciertos 100 %
7 aciertos 87 %
6 aciertos 75 %
5 aciertos 62 %
4 aciertos 50 %
3 aciertos 37 %
2 aciertos 25 %
1 aciertos 12 %
Ejercicios realizados
Porcentaje
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