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1. RESUMEN
En la vejez los accidentes cerebrovasculares se vuelven mas comunes,

los factores de riesgo se asocian con la edad, el tabaquismo y enfermedades
como la hipertensidn, la diabetes y la hiperlipidemia (Victor y Ropper, 2001).

Desde hace mas de 20 afios, en nuestro pais el indice de adultos
mayores que padecen hipertension y diabetes ha ido en aumento (Consejo
nacional de Poblacién, 2011). Segun reportes del Instituto Nacional de Salud
Pablica (2012), actualmente 1 de cada 3 adultos en nuestro pais padece
hipertension.

Las cifras resultan alarmantes debido a que la hipertension es una de las
principales causas asociadas a accidentes cerebrovasculares. A su vez, la
afasia se manifiesta como uno de los sintomas relacionados a los accidentes
cerebrovasculares (Ardila, 2006).

El impacto que produce la afasia a nivel personal y social de quienes la
padecen, hace necesario un tratamiento oportuno. Hoy en dia existe un
creciente interés por conocer y probar distintos programas de rehabilitacién de
la afasia (Nelson, 2001; Murgado y Armenteros, 2004,).

Dentro del enfoque neuropsicoldgico historico cultural, desde los
trabajos desarrollados por A. R. Luria, se propone que la actividad comprensiva
y expresiva del lenguaje sucede en base a un sistema funcional complejo y
dindmico, constituido por diferentes factores neuropsicologicos (Quintanar,
Solovieva, Carrion, 2011).

En la neuropsicologia histérico-cultural existen numerosos casos de
rehabilitacion exitosa basada en el desarrollo de los mecanismos
neuropsicolégicos propuestos por Luria y sus seguidores (Rodriguez, 2011;
Chastinet, et al., 2011; Romero, 2012; Lopez y cols. 2013; Moran et al., 2013).

En el presente caso de estudio se pretende mostrar como es que un
programa de rehabilitacion neuropsicolégico histérico-cultural puede ser
modificado segun las necesidades de cada paciente sin que se altere el
objetivo del programa. En este caso en particular, fue necesario hacer

adecuaciones debido al Glaucoma que presento la paciente.



2. INTRODUCCION
El lenguaje tiene una papel decisivo en la conformacion de los procesos

psiquicos, puesto que le da la posibilidad al sujeto de organizar su mundo al
asignarle una palabra a cada objeto, designar propiedades de los objetos y de
introducirlos en las posibles relaciones con otros elementos (Luria, 1995). Por
lo tanto, ninguna forma de actividad psiquica transcurre sin la participacion
directa o indirecta del lenguaje, entonces al mediar los procesos psiquicos, el
lenguaje garantiza una adecuada organizaciéon de la memoria, percepcion y
pensamiento (Tsvétkova, 1977; Quintanar, 1994).

Goodglass (2005) sefiala que el lenguaje normal puede considerarse
como dependiente de una interaccion compleja entre representaciones
simbdlicas, habilidades sensitivomotoras y patrones sintacticos adquiridos, los
cuales estan a disposicion del hablante para comunicarse satisfactoriamente.

De acuerdo a los datos aportados por el Consejo Nacional de Poblacion
(2011) desde la Encuesta Nacional de Salud del afio 1987 se informaba que en
nuestro pais, las causas de morbilidad cronica mas frecuentes en la vejez eran
la hipertension arterial y la diabetes, seguidas por cardiopatias, neumopatias y
neoplasias.

En la ultima Encuesta de Nacional de Salud y Nutriciébn (2012) se
reporta que la hipertension arterial es uno de los principales factores de riesgo
para padecer enfermedad cardiovascular y cerebrovascular, ademas de ser
importantes causas de mortalidad en México. Tan sélo entre 2000 y 2006, la
prevalencia de hipertension arterial incrementd 19.7% hasta afectar a 1 de
cada 3 adultos mexicanos (31.6%).

Es necesario sefialar que los accidentes cerebrovasculares se vuelven
mas comunes en la vejez y generalmente se asocian con factores de riesgo
tales como la edad, hipertension, diabetes, hiperlipidemia y tabaquismo (Victor
y Ropper, 2001).

Si bien existen diferentes patologias neuroldgicas que pueden afectar el
funcionamiento cerebral, una de las principales causas son los accidentes
cerebrovasculares, los cuales constituyen el 50% de las consultas en
neurologia; de los cuales, la afasia y hemiplejia se manifiestan como sintomas
relacionados a los ACV (Ardila, 2006).



Partiendo del hecho de que gracias al lenguaje los seres humanos
organizamos nuestro mundo, cuando se llegan a manifestar alteraciones en el
lenguaje a causa de un accidente cerebrovascular, existe una alta probabilidad
de padecer afasia.

Existen mdultiples definiciones de la afasia; la afasia entendida como la
alteracion del lenguaje debida a lesiones locales en la corteza del hemisferio
izquierdo (Luria,1974); como un trastorno del lenguaje ocasionado por una
lesion cerebral en una persona que previamente podia hablar con normalidad
(Vendrell, 2001); como una alteracion adquirida del lenguaje oral (Ardila y
Roselli, 2007); como una alteracion de alguna o todas las habilidades,
asociaciones y habitos del lenguaje hablado y escrito, producida por una lesion
en ciertas areas cerebrales especializadas en tales funciones (Goodglass,
2005); o un trastorno complejo de la actividad articulatoria, que trasciende a
toda la actividad psiquica del hombre (Tsvétkova, 1977).

Si bien existen diversas definiciones de la afasia lo que todas tienen en
comun es que la afasia ocasiona alteraciones en el lenguaje. No obstante que
existen diferentes causas y cuadros clinicos que acompafian a cada afasia,
especificamente analizaremos a la afasia motora aferente y a la afasia motora

eferente.

3. MARCO TEORICO

Dentro de la clasificacion del dafio cerebral que realizé Luria (1974,
2011) la afasia motora aferente se describe como la alteracion que resulta
como consecuencia de lesiones de los I6bulos parietales. En Quintanar (1994)
se describe que el mecanismo central de esta alteracion es la base cinestésica
fonoarticulatoria, lo cual provoca el defecto central. El defecto central en esta
afasia se caracteriza por la alteracion de los movimientos articulatorios finos,
por lo cual para el paciente es muy dificil encontrar la posicion adecuada de los
organos fonoarticulatorios para la pronunciacion y repeticion de sonidos y
palabras (Luria 1978; Tsvétkova 1977). En el caso de la afasia motora eferente
gue resulta de lesiones frontales del hemisferio izquierdo, el defecto central lo
constituye la dificultad de pasar de un movimiento articulatorio a otro. En los
dos tipos de afasia motora, el sintoma principal es justamente la alteracion del

aspecto motor del lenguaje (Luria, 1974; Quintanar, 1994).



Segun la clasificacién propuesta por Ardila (2006), el equivalente a la
afasia motora aferente corresponderia a la afasia de conduccion. La afasia de
conduccion esta caracterizada por ser fluente, con una gramatica conservada,
una buena comprension, parafasias fonematicas con intentos de auto
correccion y dificultades en la repeticion de estimulos con caracteristicas
fonematicas cercanas y probables anomias (Simmons,1998; Buchsbaum, et. al.
2011). En la mayoria de los reportes es posible encontrar que la comprension
de estos pacientes se encuentra conservada y su discurso espontaneo es
coherente, sin embargo presentan dificultades severas en tareas que requieren
de la repeticion, ya sea fonemas, palabras o frases.

Siguiendo con la clasificaciébn propuesta por Ardila (2006), la afasia
motora eferente corresponderia con la afasia de broca. Las dificultades mas
notorias en el lenguaje de estos pacientes se caracterizan por agramatismos
caracterizados por la omisibn de particulas lexicales que aportan una
informacion lexical baja y morfemas gramaticales. La elocucion de estos
pacientes puede parecer telegrafica por la ausencia de articulos, conjunciones
y verbos auxiliares, con una produccién aislada de cadenas cortas de
sustantivos y verbos (Kearns, 1998; Bastiaanse y Von Zonneveld 2004).

Por otra parte, encontramos el planteamiento de Luria (1980) acerca del
cuadro clinico de las afasias motoras. Luria describe que en las afasias
motoras aferentes se pueden encontrar parafasias literales (sustitucion de una
articulacion por otra) sin presencia de parafasias verbales (cambio de
palabras). La alteracion de los cddigos paradigmaticos del lenguaje se
encuentra Unicamente a nivel articulatorio, los niveles Iéxico-morfologico y
semantico se encuentran mejor preservados. En ocasiones, cuando el
paciente se llega a distraer, puede pronunciar frases completas sin alteracion
en la organizacion.

En el caso de las afasias motoras eferentes los pacientes padecen de
perseveraciones que dificultan la pronunciacion adecuada de oraciones, esto
debido a la imposibilidad de pasar de forma fluida de un acto verbal a otro. En
el habla se pueden encontrar alteraciones de la prosodia, en la estructura

ritmico-melddica y la entonacion (Luria, 1980; Quintanar, 1994).



Las dificultades en el lenguaje que se han mencionado en las afasias
motoras dan como resultado un lenguaje con mdultiples sustituciones,
compuesto en su mayoria por oraciones simples y cortas, que llegan a
presentar errores relacionados al uso concordante entre articulos y sustantivos.

Tan variadas como las aproximaciones al estudio de la afasia, lo son las
metodicas en la rehabilitacion. De acuerdo a Ardila (1996), entre las mas
destacadas se encuentran la estimulacion multisensorial (Johansson, 2012)
técnicas de facilitacion de estimulos (Weipman, 1951, 1953; Schuell, et. al.,
1964), técnicas de aprendizaje programado (La pointe, 1977; Shewan,1986,
1988), desbloqueo (Weigl, 1961, 1968), la terapia melddica entonacional
(Sparks, Helm y Albert, 1974), lenguaje de signos (Eagleason, Vaugn y
Knudson, 1970; Chen, 1971) y uso de computadoras (Bracy, 1983; Bruckert y
cols, 1989; Guyard, Masson y Quiniou, 1990; Katz, 1988, 1990; Serdn et.
al.,1980).

La escuela historica cultural tiene una postura muy particular acerca de
la rehabilitacion. Luria propone que para el correcto diagnostico de las
alteraciones neuropsicolégicas es necesario realizar un analisis sindromico.

El analisis sindrémico consiste en identificar el defecto primario y las
consecuencias secundarias de dicho defecto. Por defecto primario se
comprende la alteracion del trabajo que realiza la estructura cerebral dada,
como consecuencia de la lesion cerebral; por efecto secundario se comprende
todo el efecto sistémico de esta alteracion sobre varios sistemas funcionales ,
es decir, que afectara a aquellos sistemas funcionales que incluyen en su
estructura al factor alterado. La pérdida o cambio en el trabajo de este eslabon,
conduce a la aparicion de todo un complejo de alteraciones, interrelacionadas,
de las funciones psicologicas superiores: el sindrome neuropsicologico (Luria,
1974; Xomskaya, 2002).

De acuerdo a lo anterior, se puede comprender la importancia del
analisis sindrémico detallado, que consiste en conocer cudl es el mecanismo
central (causa) y cuales son los mecanismos conservados, de tal forma que la
reorganizacion de los sistemas funcionales esté soportada por dichos

mecanismos.



Partiendo del trabajo que Luria (1974,1978, 1980) es posible analizar las
afasias desde distintos niveles, Quintanar et. al. (2011) proponen los
siguientes: anatomo-morfologico, psicofisiologico (mecanismo
neuropsicolégico) , psicoldgico (verbal e intelectual) y linguistico.

Cuando de hace referencia a que existe un dafio cerebral, éste
corresponderia con el nivel anatomo-morfoldgico, el cual, a su vez, llevaria a la
pérdida o debilitamiento de un mecanismo neuropsicoldgico, que conduciria a
la imposibilidad de llevar a cabo acciones y operaciones verbales determinadas
(nivel psicolégico verbal). Dichas dificultades se pueden acompafar con
alteraciones en la realizacion de acciones y operaciones no verbales, lo cual
seria indicador de alteraciones psicolégicas generales o intelectuales (nivel
psicolégico intelectual). Finalmente, en cada afasia es posible identificar
dificultades linglisticas muy caracteristicas, tales como la actualizacién de
verbos.

A continuacion se presenta en la tabla 1 los niveles afectados en la
afasia motora aferente y en la tabla 2 los sintomas que se observan en sus
diferentes niveles (Quintanar et. al., 2011). Se presenta primero la tabla de la
afasia motora aferente, este fue el mecanismo mas afectado en el estudio de

caso que compete a este trabajo.

Tabla 1. Niveles afectados en |la afasia motora aferente

Anatomico Zona parietal inferior del hemisferio izquierdo

Psicofisiolégico  Integracién cinestésica.

Psicologico Alteraciones Articulacion del lenguaje oral.
Verbal Primarias
Alteraciones Repeticion, denominacién, comprension,

_ lectura, escritura.
Secundarias

Psicoloégico Categorizacion, sintesis, generalizacion.
Intelectual
Linguistico Eleccion léxica, significado de palabras poco frecuentes.
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Tabla 2. Sintomas que se observan en la afasia motora aferente en sus
diferentes niveles.

Psicofisiolégico Pérdida de la precision de los musculos fono-articulatorios.

Psicologico Primarios Parafasias literales (confusion de articulemas por

punto y modo de articulacion).
Verbal

Secundarios Imprecision del analisis acustico-fonolégico.

Psicologico Descenso en el nivel de abstraccion.

Intelectual

Linguistico Dificultades para la eleccion lexical.

En el caso de la afasia motora eferente los niveles afectados se
muestran en la tabla 3 y los sintomas asociados a la afasia motora eferente se

condensan en la tabla 4.

Tabla 3. Niveles afectados en |la afasia motora eferente.

Anatémico Zona premotora inferior frontal del hemisferio izquierdo.
Psicofisiolégico Organizacién secuencial motora
Psicologico Alteraciones Produccion del lenguaje espontaneo.
verbal Primarias
Alteraciones  Repeticién, denominacién, comprension, lectura,
Secundarias escritura.
Psicolodgico Operacion de analisis, dinamica del pensamiento.
Intelectual
Linguistico Sintaxis, elementos predicativos en la estructura de la oracién

(verbos, preposiciones, gerundios, participios).

Tabla 4. Sintomas presentes en la afasia motora aferente en sus diferentes

niveles.
Psicofisioldgico Inercia patolégica (dificultades para el paso de un elemento a
otro)
Psicologico verbal Primarios Perseveraciones, estereotipos verbales.
secundarios Lentificacion, lenguaje no fluente.

Psicologico Respuestas estereotipadas.

intelectual

Linguistico Agramatismo, estilo telegréfico
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El objetivo del presente trabajo es aportar un ejemplo de rehabilitacion
neuropsicoldgica elaborado bajo el modelo histoérico cultural y aplicado a una

paciente con afasia motora mixta (aferente-eferente).

4. DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

La sefiora G. se presenta a una valoracion de cribado en la Unidad de
neuropsicologia de Casa del ABUE. Al momento de acudir al servicio de
neuropsicologia la sefiora G. tiene 74 afios de edad. La paciente, de
lateralidad diestra, con escolaridad secundaria, se dedico a labores del hogar
la mayor parte de su vida.

La sefora G. es viuda, tiene dos hijos que viven fuera del estado y una
hija en la ciudad de Puebla con la cual vive desde hace 5 afios. Actualmente, la
hija de la paciente es quien se hace responsable de su cuidado y manutencién.

Todos los datos fueron proporcionados por la hija de la sefiora G., el
lenguaje de la paciente consistia en automatismos que imposibilitaban la
comunicacién. Al momento de la entrevista se observa que la sefiora G. tiene

hemiparesia derecha pero es capaz de desplazarse independientemente.

Se refiere que la sefiora G. padece de hipertensién desde hace 18 afios
y de diabetes desde hace 5 afios aproximadamente. Desde su diagnéstico le
ha sido administrado un tratamiento, sin embargo la sefiora G. no fue constante

en la toma de los medicamentos.

De acuerdo a los datos referidos, la sefiora G. ha sufrido dos infartos
cerebrales; el primero ocurrié en el 2011. La hija de la sefiora no cuenta con
reportes médicos ni estudios de imagen, el Unico sintoma clinico que se reporta
posterior al infarto cerebral es paresia de la mano derecha; podia hablar con
normalidad y realizar todas sus actividades de manera independiente, incluido

escribir y bordar, sélo habia perdido un poco de fuerza de la mano derecha.

El segundo infarto cerebral ocurrié en agosto del 2012. Se realiza una
TAC a la cual no tiene acceso la familia. Durante los tres meses posteriores al
evento la sefiora G. no podia hablar, equivocaba el uso de los utensilios de

cocina (usaba tenedores como cucharas); no sabia como realizar actividades
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del hogar que antes tenia automatizadas y mostraba desinhibicion,
especificamente no le importaba que la vieran desnuda. Pasados los tres
meses, la sefiora G. empez6 a hablar, no obstante, su lenguaje estaba

constituido por automatismos y monosilabos.

La sefiora G. habia perdido su rol dentro de la familia; ya no le era
posible cuidar a sus nietos, preparar la comida ni ayudar con la limpieza de la
casa. Su actividad se limitaba a acompafiar a su hija por los nietos, regar sus
plantas y hacer mucha oracién; antes de padecer el segundo evento gustaba
de bordar en punto de cruz, refieren que ya no podia hacerlo porque no veia
bien. La paciente lloraba casi todo el tiempo y procuraba aislarse lo mas

posible.

La motivacion de la sefiora G. para tomar el tratamiento de rehabilitacion
fue recuperar independencia y el rol que tenia en la familia. Para la paciente
era muy importante recuperarla fluidez articulatoria para poder llamar por

teléfono a su hermana que se encuentra fuera del pais.

Para la evaluacidn neuropsicolégica se utilizaron los siguientes

instrumentos:

e Evaluacién Neuropsicolégica Breve para Adultos (Quintanar, L., y
Solovieva, Yu., 2009).

e Diagnostico Clinico Neuropsicolégico de la Afasia Puebla-Sevilla
(Quintanar, L., Solovieva, Yu. y Leon-Carrion, J., 2011).

La valoracion fue llevada a cabo entre los meses de febrero y marzo del
2013 en la Unidad Gerontologica “Casa del ABUE”. Con el fin de evitar la
fatiga, las sesiones de evaluacion tuvieron una duracion aproximada de 40

minutos.

Una vez concluida la aplicacion, se realizé un analisis cualitativo de los
resultados. En pacientes que han tenido un dafio cerebral difuso es comun
encontrar mas de un defecto primario. Gracias a un analisis cualitativo
cuidadoso fue posible concluir que las alteraciones observadas en la paciente
son provocadas por los mecanismos cerebrales encargados del analisis y

sintesis cinestésico, asi como de la organizacién secuencial motora.
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5. DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE REHABILITACION

Para la elaboracion del programa se consultaron propuestas basadas en
el modelo historico-cultural (Tsvétkova, 1977; Polonskaya, 2002; Lopez 2013).
El programa de rehabilitacion fue disefiado especialmente para la paciente, por
lo cual las tareas propuestas en sesidn mantuvieron una relacion cercana a la
actividad pre moérbida de la sefiora G. Siempre enfocadas a superar las
dificultades motoras de una manera indirecta.

El objetivo general del programa de rehabilitacion neuropsicologico
consistio en superar los defectos en la precisién de los puntos articulatorios de
los fonemas asi como mejorar la fluidez en el discurso, restableciendo el uso
de estructuras oracionales completas. El programa de rehabilitacion fue
dividido en cuatro etapas; tuvo una duracién de seis meses, con 2 6 3
sesiones por semana con una hora de duracion.

Es importante destacar que debieron hacerse adecuaciones al programa
de rehabilitacién durante la aplicacion del mismo, debido a que los problemas

visuales de la sefiora G. se agravaron a causa del glaucoma.

Etapa 1
La primera etapa consistié de 21 sesiones cuyo obijetivo fue desinhibir

los procesos articulatorios automatizados y favorecer andlisis y sintesis tactil en
las acciones objetales.

El proceso de rehabilitacion en la primera etapa comenz6 con el
desbloqueo de la actividad, para lo cual se empleé el lenguaje automatizado.

En esta etapa las tareas se dirigieron a favorecer la aparicion del
lenguaje automatizado; en este caso se empled vocabulario relacionado a la
cocina, a los nameros, el abecedario, los dias de la semana y los meses del
ano.

La estimulacion de las vias aferentes tactiles se realizO con materiales
de diversas texturas, tamafios y formas; como variantes se usaron objetos de

uso diario, numeros y letras.

14



Empleando tareas relacionadas con la vida cotidiana se realizaron
secuencias motoras que tuvieron como objetivo vencer la inercia patologica;
algunas tareas fueron de trenzado, separar elementos, sefialar familiares en
fotografias, cambiar de dedo un anillo mientras se iba nombrando cada dedo,
hacer tortillas con maquina.

Algunas de las actividades consistieron en favorecer el conteo. Sobre la
mesa se esparcio el material y la sefiora G. debia meterlo en un bote al tiempo
que la terapeuta y ella contaban al mismo tiempo. Posteriormente se
emplearon los numeros en el plano materializado; primero, la sefiora G. y la
neuropsicologa decian, de manera conjunta, los ndameros en orden
ascendente. Posteriormente, la terapeuta decia los nUmeros alternadamente y
la sefiora G. sefalaba segun decia los numeros la terapeuta.

Otras tareas consistieron en decir el nombre de sus familiares segun
sefalaba la terapeuta y a la inversa.

Antes de presentarse su segundo evento vascular cerebral, La sefiora
G. bordaba, por lo tanto se retomé estd actividad para motivarle a realizar
trazos. El objetivo de la tarea consistié en subordinar la accion motora ante una
instruccion verbal.

Se acord6 hacer la funda de un cojin con el disefio de una flor, antes de
realizarla en tela, la sefiora hizo la flor en una cartulina que fue usada como
molde. Durante toda la tarea la terapeuta le indic6 que la direccién de los
trazos debia ir de izquierda a derecha, y en el caso de la flor, del centro hacia
afuera.

Cuando el molde estuvo terminado, la sefiora G. unid los puntos del
disefio en la tela para formar la flor, posteriormente pint6 los pétalos y el centro
con un pincel delgado y pintura textil. Por dltimo, la sefiora bord6 parte de la
flor, siempre bajo la instruccion de la terapeuta.

Al final de cada sesién de la etapa 1, se dedicaba un tiempo a tareas
enfocadas a mejorar el tono y control motor del aparato fonoarticulador; se
incluyeron actividades como mascar chicle y tratar de hacer bombas, comer
semillas quitando la cascara con la boca, estas tareas tuvieron el objetivo de
mejorar el tono y movilidad lingual y labial. Para mejorar el soplo se incluyeron

tareas con burbujas, velas y materiales con distintos tamafos.
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En la tabla 5 se presenta de manera mas puntual todas las tareas, las

modificaciones y respectivas ejecuciones durante la etapa preliminar y la etapa

1.

Tabla 5. Etapa preliminar y tareas de la etapa 1.

Etapa preliminar

Objetivo particular

Tarea

Ejecuciones

e [Establecer
encuadre con la
familia.

e [Establecer

Rapport con la
sefora.

e Elaboracion de
expectativas por

escrito junto con
carta
compromiso

e Se platicé acerca de los
objetivos que se
esperaban alcanzar con
el tratamiento.

e Establecimiento de
horarios y
responsabilidades  de

ambas partes.

Se pregunté a la sefiora G.
algun tipo de mdasica era de
su preferencia, asi como
actividades de su agrado.

Objetivo particular: Fortalecer el tono y movilidad del aparato fonoarticulador.

Tarea

Procedimiento-BOA

Ejecucion

1)Soplo  empleando
burbujas y una vela.

1)

-Hacer burbujas de jabon.
-Empleando una vela, la
paciente soplara a la flama
con el objetivo de apagarla
primero.

Posteriormente se
colocaron a diferentes
distancias.

Como una variante, la

paciente Unicamente movia
la flama con el soplo pero
no la apagaba.

1) Al principio la paciente no
podia controlar la intensidad
del soplo. Paulatinamente,
controlo la salida de aire e
incluso pudo modular la

salida ante diferentes
distancias.
Particularmente  fue muy

motivante que en casa podia
hacer esta tarea para jugar
con sus nietos.

*Nota: esta tarea era
distribuida a lo largo de la
sesion de tal forma que la
sefiora G. No se fatigara.

2)Mover pedazos de
papel y objetos
ligeros a lo largo de
la mesa mediante el

2) Incrementando poco a
poco la distancia que
recorri6 el objeto (papel,
pluma, bolita de unicel), se

2) La sefiora G. Logro
mantener el soplo constante
ante la variacion del material.
*Nota: esta tarea era

soplo. busc6 dar direccion al distribuida a lo largo de la
soplo. sesion de tal forma que la
Como una variante, la sefiora G. No se fatigara.
sefiora y la terapeuta
competian.

3)Masticar chicle vy
realizar bombas.

3) La terapeuta le mostro a
la paciente como realizar
bombas de chicle mediante
una serie de pasos
desplegados. Mascar e
intercambiar el chicle dentro
de la boca, estirarlo con la
lengua y soplar.

3) La tareas implicé un gran
esfuerzo para la sefiora G.
Todo el procedimiento era
correcto, sin embargo, hacer
la bomba era sumamente
complicado debido a que el
chicle era sin azlcar.
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4) Durante la sesién la
terapeuta y la paciente
pelaron semillas de girasol.
La terapeuta le mostr6 a la
paciente cémo hacerlo paso
por paso.

4)Al principio fue necesario
trabajar mucho con el control
de la semilla entre los labios.
Una vez que la sefora G.
Logré sujetar la semilla, la
terapeuta le indic6é que debia
sujetarla con la mano para
poder partirla con los dientes
y tratar de sacarla con la
lengua.

Esta actividad ayudé de
manera  notable a la
movilidad lingual.

5) La terapeuta realizaba el
gesto que la paciente debia
imitar. Posteriormente se
intercambiaban turnos.
Como una variante del
juego, la terapeuta decia
alguna emocioén y explicaba
a que gesto correspondia
de manera muy detallada
para que la sefiora G.
tratara de hacer el gesto
correspondiente.

5)En un principio, a la sefiora
le daba pena hacer caras con
gestos graciosos, pero poco
a poco fue cooperando mas
logrando realizar una gran
variedad, desde gesto
enojado con el cefio fruncido
hasta una gran sonrisa que
evidenciaba la hemiparesia.

4)Pelar semillas de
girasol.

5) Jugar caras y
gestos.

6)Colocar un
alimento pequefio en
distintas posiciones
de la boca.

6) Con una almendra, la
terapeuta le mostré a la
paciente que debia colocar
la semilla en distintas
posiciones, debajo y arriba
de la lengua, detras de los
dientes superiores, detras
de los dientes inferiores y
empujarla contra las
mejillas.

Como variante se empled
chicle, melon picado
finamente.

6)La terapeuta ponia el
modelo primero para que
después, con ayuda de un
espejo, la ejecucion fuera
conjunta. De forma que la
paciente pudiera comparar
su ejecucion con la de la
terapeuta.
Esta tarea
utilidad para
control lingual.

fue de gran
mejorar el

Obijetivo particular: Propiciar la articulacion de lenguaje automatizado.

Tarea

Procedimiento- BOA

Ejecucién

1) Conteo de objetos
diversos.

1) Empleando distintos
objetos como aros, figuras y
semillas, se favoreci6 el
conteo automatizado del 1

al 10. Al principio la
ejecucion era  conjunta,
luego la terapeuta decia

los dos primeros y la
paciente debia continuar.

1) La sefora pudo realizar la
tarea sin dificultades
notables, al principio le
costaba pronunciar el tres,
cuatro y siete. Cuando se
presentaban dichas
dificultades la terapeuta lo
decia junto con ella y la
sefiora tenia una mejor
elocucion.
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2)Nombrar familiares

empleando
fotografias.

2) La terapeuta nombraba
al familiar y la sefora
sefalaba en la foto, luego
se invertian los papeles.

2) En un principio la
ejecucion fue compartida.
Una vez que la sefora G.
Pudo hacerlo so6lo incluso
empezd a mencionar algunas
cosas de cada uno de ellos.
Por ejemplo, cuando
sefialaba a sus nietos "xxx
carifio mucho.

3)Articulacion
expresiones
automatizadas
mediante juegos
mesa.

de

de

3) Con domin6é de frutas,
verduras y memorama de
animales, se logr6 el
intercambio  de  turnos,
seguimiento de reglas y
pronunciacion compartida.

3) El domin6é de frutas fue
una actividad que agradd
mucho a la sefiora. La
paciente logré intercambiar
de turno, seguir las reglas y
decir con algunas
sustituciones por punto y
modo de articulacién, el
nombre de las frutas.

Para facilitar la tarea del
memorama, las cartas se
jugaron boca arriba.

4) Cantar canciones

del agrado de
paciente.

la

4) La paciente tratd6 de
cantar de manera conjunta
canciones de la iglesia.

4) Usando canciones de la
iglesia se buscé que de
manera conjunta, la paciente
cantara. Sin embargo, debido
a las dificultades
articulatorias le resultaba
muy complicado tratar de
cantar aunque  algunas
partes del coro fueron
correctas. Se opt6 por
tararear la cancion vy
acompafar de ligeros golpes
para marcar el ritmo lo cual
dio mejores resultados.

5) Rezar el rosario.

5) Terapeuta y paciente
rezaron el rosario juntas.

5) Esta fue una de las
actividades que mejores
resultados dieron. La
paciente podia rezar con
sustituciones minimas, por lo
cual ella podia dirigir la
actividad.

Luego de esta tarea, antes
de iniciar cada sesion, la
sefiora hacia una pequefia
oracion.
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6) Dias de la semana.

6) Empleando tarjetas con
los dias de la semana,
primero la terapeuta los
coloc6 en orden y en

ejecucion  conjunta  se
dijeron los dias.
Posteriormente, la sefiora

los acomodaba vy la
denominacioén era conjunta.
Como wuna variante, se
invirti6 la secuencia o la
terapeuta lo iniciaba en
cualquier dia y la sefora
seguia a partir de ahi.

6) La paciente pudo pasar sin
dificultad de un dia al otro en
orden o cuando la terapeuta
iniciaba en un dia al azar, no
obstante, la serie inversa no
resulté fluida ain con el
apoyo visual de las tarjetas
con los nombres.

7) Meses del aio.

7) Inicialmente se realizaria
un calendario que la sefiora
G. escribiria y recortaria

siguiendo las lineas
punteadas que la terapeuta
pondria.

Una vez que se tuvieron
recortados los meses, la
terapeuta los nombraba al
tiempo que la sefiora los
acomodaba en orden.
Como wuna Vvariante, se
invirti6 la serie o la
terapeuta iniciaba en un
mes y la sefiora debia
continuar a partir de ahi.

7) La tarea tuvo que ser
modificada debido a que la
sefiora G. no se encontré en
la posibilidad de escribir. Asi
gue Unicamente se optd por
que la paciente recortara los
meses por una linea roja muy

gruesa.
En la serie directa, la
paciente requiri6 de la

elocucién conjunta en varias
ocasiones debido a que
omitia julio y tenia
dificultades para articular el
diptongo en “noviembre”.

La serie inversa no es
accesible para la sefiora.

8)Lenguaje emotivo
relacionado a
mascotas.

8) Al tiempo que realizé
una actividad de ensartado,
se platicO acerca de un
perro que fue muy
importante y querido por la
sefiora.

8) Al hablar de un recuerdo
afectivo positivo, la sefora
pudo estructurar algunas
pequefas frases aun
agramaticales “cuco bonito”,

incluso  preguntd si la
terapeuta tenia perro “juste
perito?”, al tiempo que

sefialaba a la terapeuta.

9) Ingredientes de
una receta de cocina.

9) La terapeuta plante6
desconocer los ingredientes
necesarios para preparar
una sopa de fideos. Para
que la paciente pudiera
indicar los ingredientes se
usaron imagenes de un
libro de cocina.

9) La sefiora se mostr6 muy
animada por ensefarle a la
terapeuta a cocinar, con
apoyo de las imagenes y la
denominacién conjunta pudo
enlistar los ingredientes.
Durante la tarea se incité a la
paciente a que incluso
simulara que lavaba, cortaba
y removia las cosas al tiempo
que denominaba
conjuntamente.
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Objetivo particular: vencer la inercia patolégica y favorecer el paso fluido de un

elemento a otro.

Tareas

Procedimiento-BOA

Ejecucion

1)Series de dos
elementos en plano
concreto.

1) Presentacién del modelo
gue consistio en 2 aros de
distinto color. Cuando la
sefiora llegaba a perder la
secuencia, la terapeuta
recurrio al pareamiento de
su secuencia con la fila
muestra. Se empleara la
pronunciacion compartida.

1)La sefora pudo realizar la
secuencia cuando el color
era muy contrastante. Con el
objetivo de hacer mas
sencilla la seleccion de los
colores, se colocaron todos
los rojos del lado izquierdo y
todos los blancos del lado
derecho.

2)Secuencias de 3
elementos con
objetos de uso diario
(cubiertos).

2)Usando tenedor, cuchara
y cuchillo se le pidi6 a la
sefiora que realizara la
secuencia que le proponia
la aplicadora.

2) Como una ayuda para la
realizacion fluida, los
cubiertos estaban separados

y distribuidos por grupos,
ademéas se asociaron los
nimeros del 1-3 con los

cubiertos.

3)Pasar en anillo por
todos los dedos de la
mano.

3) El anillo de bodas de la
sefiora se intercambié en
cada dedo de la mano, al
tiempo que nombraba los
dedos de manera conjunta.
Para poder llevar acabo la

3) Una vez que recibié el

ejemplo, la sefiora pudo
realizar sin dificultades la
tarea. Al tiempo que

cambiaba de dedo trataba de
nombrar de forma que le

tarea, la terapeuta realizd resultara familiar, por
un ejemplo con el anilloen  ejemplo, “chiquito, medio,
la propia mano de la gordo”.
sefiora.
4)Elaboracion de 4) Usando plastilina'y una 4) La sefiora disfruté de la
tortillas. maquina, la paciente actividad, fue muy fluida e
emple6é ambas manos para incluso mostré a la terapeuta
hacer tortillas, tal como la manera correcta de hacer
estaba acostumbrada a sopes.
hacerlo en su casa.
5)Recoleccion de 5) Con pinzas de plastico, 5) La ejecucion fue mejor con
objetos pequefios similares a las del pan. Se la mano izquierda que con la
empleando pinzas. pidi6 a la sefiora que derecha, debido a Ia
recolectara bolas de hemiparesia.
distintos tamafios para No obstante logra hacerlo
meterlas en el bote adecuadamente.
correspondiente.
6)Trenzado de 6) Con un trozo largo de 6) Aunque al principio la
estambre. estambre dividido en tres paciente argumentaba que,

tiras largas se realizé6 una
trenza larga.

debido a la hemiparesia no
podria hacerlo, fue muy fluida
en su trenzado. Una de sus
motivaciones para realizar la
tarea, fue volver a peinar a
Su nieta.
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7)Ensartado
agujeta en
contorno de
figura.

de
el
una

7)Usando figuras de
madera, la sefiora coloco
una agujeta siguiendo el
contorno de la misma.
Fueron empleadas figuras
de madera que tienen
agujeros en toda la orilla.

7) Durante la tarea la sefora
alternaba una mano para
ensartar y la otra para jalar la
agujeta, tratando de no
perder continuidad. Debido a
las dificultades visuales de la
sefiora, la terapeuta le
indicaba “meter-sacar’, la
cual se hizo en elocucion
conjunta.

8)Senfalar
conforme

elementos

la

instruccion verbal.

8)La paciente sefiald
diferentes objetos de
acuerdo a la instruccion de
la terapeuta.
Posteriormente se
invirtieron los roles en la
tarea.

La Unica regla es que los
objetos nombrados no se
encontraran contiguos.

8)En un principio, esta tarea
estaba propuesta para ser
realizada con tarjetas de
colores 'y variando la
velocidad de sefalamiento,
sin embargo para la sefora

era muy complicado
distinguir los colores de las
hojas lo cual le provoco

mucha ansiedad. Al modificar
la tarea, la sefiora se mostrd
mas animada y pudo seguir
la propuesta.

9)Uni6én de puntos.

9)Con el objetivo de hacer
el disefio para un cojin, la
sefiora G. Unié puntos para
formar el contorno de una
flor.

9)Los puntos a unir fueron
muy grandes y de colores
sélidos, con el fin de que la
sefiora G. pudiera verlos
para tratar de unirlos.
Aunque el trazo no fue fluido,
la sefiora logr6 completar el
modelo satisfactoriamente.

10)Comer con palillos 10) La terapeuta le mostré 10) Para la sefiora fue
chinos. a la paciente cébmo usar complicado realizar esta
palillos chinos y tarea con alimentos, por lo
posteriormente se tratd6 de cual se modific6. Empleando
implementar al recoger bolas de plastilina que la
algunos objetos. paciente hacia, la terapeuta
orient6 en todo momento a la
sefiora acerca de la posicion
de sus dedos para apoyarse,
logrando con éxito tomar
algunas bolas medianas.
11)Bordado con 11) Usando un lienzo con el 11)Aunque la paciente se

listdbn grueso.

contorno de una flor la
paciente cubriria el
contorno de la misma
bordando con un listén. Una
vez completado el contorno,
se pintarian los pétalos con

pintura textil. El lienzo
serviria para realizar un
cojin.

encontraba muy motivada
por la tarea, puesto que el
cojin seria un regalo para su
hermana. Para la sefora
resultd6 muy complicado
seguir el contorno, por lo cual
no fue posible concluir la
tarea.
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Objetivo particular: Analisis y sintesis tactil

Tarea

Procedimiento-BOA

Ejecucion

1) Exploracién de
figuras geométricas
muy opuestas.

1) Con los ojos cerrados
se pidi6 a la paciente
gue toque figuras muy
opuestas en su contorno.
Posteriormente se le
pidié mirara dos
opciones y eligiera entre
ambas cual era la
correcta.

Para hacer una
exploraciéon  adecuada,
se orientd a la sefora
respecto a cémo debia

explorar el objeto
(girarlo, tocar sus
puntas, distinguir la

cantidad de caras).

1)Luego de la seleccion de la
paciente, la terapeuta hizo
hincapié en las caracteristicas
diferenciales de los objetos.

2) Exploracion de

texturas diversas.

2) Con los ojos cerrados,
la sefora toco diferentes
materiales como hojas,
algodon, semillas, lija,
espuma, talco, goma.
Posteriormente tratdé de
decir qué habia tocado,
asi como definir si fue
agradable,

desagradable, incémodo.

2)La sefiora G. Identifico
correctamente todas las
texturas, al tratar de decir

plastico y rugoso, se apreciaron
dificultades para articular
correctamente plastico y rugoso.

3) Identificaciéon de
objetos comunes con
texturas muy
contrastantes.

3) De una caja la sefiora
sacd un objeto y lo toco
con los ojos cerrados. Se
incitd a la sefiora a tratar

de decir qué era,
posteriormente la
aplicadora le mostrd
ambos objetos para

verificar si coincidia con
lo que ella habia elegido.
Los objetos empleados
tenian texturas  muy
contrastantes.

Como una variacion de
la tarea se pretendia ir
aumentando las
opciones a elegir.

3)Las actividades previas
facilitaron la manera en que la
sefiora explor6 los objetos.
Durante las primeras sesiones
Unicamente se limitaba a abrir y
cerrar la mano. Generalmente
el reconocimiento se daba hasta
que se presentaban las dos
opciones. Como una variante de
la tarea, se implementd primero
tocar un objeto con la mano
derecha y luego otro con la
mano contraria, posteriormente
se mostraba uno de los objetos
y la sefiora debia decir con qué
mano tocé ese objeto.

4) Identificacion 'y
seleccién de letras vy
numeros.

4) Con ojos cerrados la
sefiora exploré una letra
colocada en su mano.
Primero la terapeuta
guiaba la exploracion (de
arriba hacia abajo, de
izquierda a derecha)

4) La BOA de exploracion fue
de gran ayuda para la sefiora.
La sefiora G. Fue capaz de
discriminar la mayoria de las
letras y numeros, Unicamente
llegaba a presentar errores
cuando se combinaban letras y
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para que la sefiora
comprendiera la
direccibn a seguir y

poder darle un sentido a
la figura. Posteriormente,
con o0jos abiertos, la
sefiora seleccionaba la
gue correspondia a la
exploracion. ElI mismo
procedimiento se siguio
con los numeros.

Como variante,
posteriormente se
alternaba letras 0

numeros, de tal forma

gque la sefiora debia
decir si tocaba uno u
otro.

nameros que son muy similares
en su escritura, tales como el
52,s,6,0.

5) Exploracién e
identificacion de
frutas y verduras.

5) La paciente, con los
ojos cerrados, sacaba
una pieza de una bolsa,
la tocaba con una mano
y luego con la otra. De

ser posible, se pedia
dijera qué era. En
algunos casos fue
necesario mostrar dos
opciones para que
lasefiora  eligiera la
correcta.

5) Al principio se usaron piezas
de pléstico, sin embargo no fue
posible encontrar gran variedad,
por lo tanto se emplearon frutas
y verduras reales, lo cual facilité
el reconocimiento de las piezas

debido a la riqgueza en las
texturas y diversidad de
tamaiios.

6) Exploracion e
identificacion de
articulos de higiene
personal.

6) Con los ojos cerrados,
la seflora sacaba un
objeto de la bolsa, lo
tocaba con una mano y
luego con la otra. De ser
posible, se pedia dijera
qué era. En algunos
casos fue necesario
mostrar opciones.

6) En general la sefiora G. No
tuvo dificultades para identificar
adecuadamente  todos los
objetos que se le mostraron,
incluso trataba de contarle a la
terapeuta como eran los que
tenia en casa.

7) Identificacion y
clasificacion de
botones.

7) La sefiora tocaba un
botbn y trataba de
identificar sus principales
caracteristicas mediante
la guia de la terapeuta
(es redondo, tiene picos,
es delgado, es grueso,
es liso, rugoso, grande,
pequefio).

Posteriormente se
colocaron dos tipos de
botones sobre la mesa,
con los ojos cerrados la
sefiora debia seleccionar
cudles eran iguales al
gue habia explorado

7) El analisis tan fino que
requiri6 esta tarea ayud6 en
gran medida a que la sefiora G.
Se tomara mas tiempo en
analizar los elementos antes de
elegir, por lo cual tuvo una
cantidad minima de errores.
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inicialmente.

Como variante se
colocaron hasta cuatro
tipo de botones.

8) Seleccién

figuras en
descripcién
aplicadora.

de
base a
de

8) La sefiora escuché la
descripcion de la figura
gue debia escoger, se
proporcionaron detalles
referente al tamano, la
cantidad de “picos” y la
textura del material, una
vez terminada la
descripcion, la paciente
cerraba sus ojos vy
buscaba en una caja de
plastico la figura
descrita.

8) Al principio la sefiora no tenia
un orden en su busqueda, por lo
gue llegaba a explorar mas de
una ocasién un mismo objeto.
Cuando se le orientdé diciendo
que colocara de un solo lado lo
que habia tocado y no
correspondia con la descripcion,
la busqueda fue mas sencilla y
efectiva.

Incluso la sefiora se veia muy
contenta y satisfecha con sus
propios resultados.

variante se
diferentes

Como
incluyeron
articulos.

Etapa 2

El objetivo de la segunda etapa fue restablecer el lenguaje oral a nivel
de palabras y oraciones. En 25 sesiones, la etapa se constituyé por tareas
orientadas al andlisis sonoro de las palabras, por lo cual se empleé el Método

de Ensefianza de Lectura (Solovieva Yu. y Quintanar L., 2011).

Usando los principios del método se busco que la sefiora G. realizara el
analisis fonético de las palabras, posteriormente se busco la representacion en
el plano perceptivo de la articulacion de cada fonema y la representacion
material de los sonidos, para finalmente pasar a la representacion con letras

correspondientes.

Es necesario mencionar que al principio se usaron letras muy grandes y
apoyo en la aferentacion visual del punto articulatorio de cada fonema. Sin
embargo, para la sefiora G. ya no era posible distinguir los rasgos de cada
letra, ni alcanzaba a apreciar los movimientos articulatorios con claridad, por lo
gue se optod por el analisis y reconocimiento tactil de las letras y la descripcion
de la articulacion.

Primero se hacia la letra en la espalda de la sefiora G en varias
ocasiones para después pedirle que ella lo hiciera en la espalda de la

neuropsicologa, luego se realizaba la misma letra en la palma de la mano de la
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sefora G. Posteriormente, la sefior G. dibujaba en el aire la letra y finalmente la
realizaba en papel. Para su articulacion, la neuropsicologa hacia una
descripcion detallada de la posicién de los labios y la lengua y finalmente se
relacionaba con algun elemento conocido; por ejemplo, para expresar que los
labios debian proyectarse hacia afuera se hacia hincapié en que los labios
debian tener la forma de un beso. La sefiora G. podia verificar la sonoridad de
los fonemas tocando la garganta de la neuropsicéloga para después tocar la
propia y producir el fonema al mismo tiempo.

A lo largo de esta etapa de rehabilitacion se trabajé con el analisis de
sonidos opuestos; paulatinamente se introdujeron sonidos méas similares entre
si. Por ejemplo, se inicié con el andlisis del sonido /p/ y /s/ debido a que /p/ es
oclusiva bilabial y /s/ es fricativa alveolar. Posteriormente, se logré hacer el
analisis entre /p/ y /m/ que son mas cercanas al compartir el punto de
articulacion, ambos sonidos son bilabiales.

Usando letras de plastico, se hizo la relacion entre fonema-grafema, una
vez que la sefiora G. identificaba el fonema y el grafema que lo representaba, y
luego de escribirlo, se pedia a la sefiora que pensara en algun objeto de uso
cotidiano que iniciara con ese sonido, la neuropsicologa ayudaba a la paciente
diciendo de manera conjunta el nombre de algunos objetos que se preparaban
para la sesion.

Por ejemplo, para trabajar con el fonema /s/ se llevd sopa seca, la
sefiora G. la tocaba, identificaba y denominaba de manera conjunta con la
terapeuta. Posteriormente la neuropsicéloga incluia la palabra en una oracién
sencilla “me gusta la sopa”, que era dicha de manera conjunta.

En la tabla 6 se presentan las tareas propuestas para la etapa 2. En la
tabla 7 pueden observarse las modificaciones hechas al programa y la
descripcion de las ejecuciones de la sefiora G.

Tabla 6. Tareas propuestas para la etapa 2.

Objetivo particular: Analisis sonoro de las palabras.

Tarea Procedimiento Ejecucion

1) Empleando el 1) Andlisis de palabras frecuentes 1) La terapeuta daba un golpe
Método de dando un golpe por cada sonido.  por cada sonido de la palabra,
Ensefianza de Se trabaj6 con palabras a nivel luego el golpeo por sonido se
Lectura del lenguaje oral. Para analizar, realizaba de manera conjunta.
(Solovieva Yu. y se escogieron palabras La tarea sirvio para hacer
Quintanar L., frecuentes como: mama, papa, conciencia acerca de la
2011). gato, mesa, silla, casa, luz, sol, correspondencia grafema-
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cara, perro. fonema.
2)Representacion 2) Usando palabras que 2)Para esta e
de la articulacion contenian los fonemas tarea solo se *
de cada fonema especificos a trabajar por sesion pudieron ;
en plano se realizd la representacion de realizar los L.
perceptivo. cada fonema mediante un signo signos de S e
especifico que representaba la cuatro
articulacion de cada fonema. fonemas /s,m,u,p/.
3)Analisis 3) Usando palabras que tuvieran 3) Solamente A partir de
fonético con el los sonidos que se habian estado fue posible este
apoyo en la trabajando, la paciente realizaria trabajar con momento se
acciébn externa. su representacién con circulos estatareauna decide
Pares opuestos, blancos. Debajo de los circulos, sola sesion. modificar
cercanos, colocaria la letra correspondiente ElI glaucoma toda la etapa
sinfones y al sonido. de la sefora Il
finalmente Gradualmente se aumentaria el G. Se
diptongos. nivel de complejidad de la tarea. encontraba
muy
avanzado vy
aunque el
material
estaba
agrandado
para la
paciente  no
era  posible

ver las letras.

Objetivo particular: Restablecimiento del lenguaje a nivel de oraciones.

Procedimiento-BOA

Tarea

1)Seleccion  del
verbo 0]
sustantivo de
acuerdo a la
situacion
presentada en
unalamina.

1) La terapeuta diria parte de una oracion, la paciente completaria
de acuerdo a lo contenido en cuadros de una lamina. Por ejemplo,
“Nosotros bebemos leche en....” Opciones de imagenes: caballo,
escoba, libro, vaso.

Como una variante se le dirian las mismas oraciones a la paciente
pero ella deberia decir algo que fuera posible pero que resultara
absurdo. Por ejemplo, “Nosotros bebemos leche en ...... un jarrén”.
El procedimiento seria similar pero a la oracién le faltaria el verbo.

2)Integracién de
dicho sustantivo
o verbo a una
oracion.

2) Con el verbo o sustantivo trabajado anteriormente, la sefiora
trataria de formar tantas oraciones como le fuera posible. De tal
forma que se cambiaria el tiempo de conjugacion y la morfologia
de la palabras. Por ejemplo, la playera es azul, la playerota es azul,
la playerita es azul.

Obijetivo particular: Organizacion de sucesos temporales.

Tarea

Procedimiento-BOA

1)Organizacion
de l&dminas y su
posterior
narracion
orden
cronoldgico.

en

1)Usando laminas con sucesos temporales, se pediria a la
paciente que acomode siguiendo el orden temporal I6gico en el
que sucedieron las cosas. Al analizar las laminas se apoyaria con
verbalizacion conjunta de la terapeuta.
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2)Narracion  de 2) Usando fotos familiares de situaciones agradables, como su
eventos de boda, el nacimiento de sus hijos, con sus nietos y reuniones con
interés personal sus hermanos, se animaria a la sefiora G. A que formulara
(desplegar el oraciones simples pero que permitieran organizar un relato corto,

lenguaje hasta la
oracion).

similar al ejercicio hecho con las laminas pero con su vida.

Tabla 7. Modificaciones ala etapa 2 debido al Glaucoma.

Objetivo particular: Andlisis y reconocimiento tactil de letras, descripcién de la

articulacion.

Tarea Procedimiento-BOA Ejecucién

1) Anédlisis de 1) Empelando palabras cortas y 1) La sefiora articulaba
sonidos sencillas se trabaj6 con la ambas palabras, por
opuestos, oposicion de sonidos lejanos, ejemplo sapo y paso y la
paulatina empezando por lo que no terapeuta resaltaba las
introduccion de comparten ni punto ni modo de diferencias articulatorias
sonidos mas articulaciéon. Eventualmente se entre ambos sonidos, de tal
cercanos. trabajé con palabras que contenian forma que la sefiora pudiera

sonidos mAas cercanos por punto o
por modo.

sentir en su  propia
articulacion las diferencias.
Por ejemplo, para explicar
la sonoridad de un fonema,
la terapeuta hacia que la
sefiora le tocara la garganta
para sentir las vibraciones
de las cuerdas y asi ella
pudiera corroborar esta
sonoridad en su propia
articulacion.

2) Relacién de
grafema-fonema
empleando
letras
plastico.

de

2) Antes de iniciar con las letras de
plastico, la grafia fue hecha en la
espalda de la sefiora, después ella
la hacia en la espalda de la
terapeuta.  Posteriormente, se
realizaba la letra en la palma de la
mano de la sefiora. Luego la
paciente la dibujaba en el aire y
finalmente escribia la letra en
papel.

Durante toda la tarea permanecia
con los ojos cerrados.

Luego de esre procedimiento se le
presentaba la letra de plastico y
ella decidia si correspondia a la
gue ella habia realizado en el

papel.

2) Esta modificacion al
programa trajo muchos
avances en lo concerniente
a la motivacion de la
sefiora. Antes de la
modificacion habia pensado
en dejar el tratamiento
debido a que ya no podia
ver aun y con lentes.

3) Identificacion
de algun objeto
y Su posterior
denominacion
conjunta con la
terapeuta.

3) En cada sesion se incluia el
trabajo con algun objeto que
correspondiera a al fonema-grafia
trabajados, luego se denominaba
al objeto conjuntamente.

—
\/
La sefora identificaba

correctamente los objetos,
una vez que ella iniciaba
con la denominacion, la
terapeuta le acompariaba.
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4)Inclusion dela 4) La palabra denominada era A partir de este momento de
palabra en incluida en una oracion sencilla la rehabilitacion, el lenguaje
oracion sencilla que se decia de manera conjunta. de la sefiora comienza a
que era dicha Si la palabra era botella, la estar mejor organizado y
de manera terapeuta la incluia en “la botella sus estructuras
conjunta. es larga”. gramaticales, aunque
sencillas, eran correctas.

Etapa 3
Inicialmente, la tercera etapa estaba planeada para llevarse a cabo en

10 sesiones, en las cuales se buscaria restablecer los habitos motores
relacionados a la escritura. Sin embargo, no fue posible realizar las tareas
propuestas debido a que se agravaron las dificultades visuales de la sefiora G.
debido a un Glaucoma avanzado. Esta condicion provocd que el estado
emocional de la sefiora G. decayera al grado de querer abandonar el proceso
rehabilitatorio. Fue debido a la condicion de salud de la sefiora G. que se opto
por modificar el programa y no aplicar esta etapa, no obstante se describe a
continuacion como habia sido planeada.

Las tareas de la tercera etapa iniciarian con la representacion gréfica
de secuencias ritmicas que realizaria la terapeuta; se continuaria con
secuencias gréficas que la sefiora G. deberia completar, esta tarea incluiria
lineas en diferentes direcciones, diagonales, verticales y horizontales. Como
una variante se introducirian a la secuencia circulos, luego se harian
secuencias de circulos de diferentes colores, finalmente se realizarian
secuencias con lineas y circulos con distintos colores e inclinaciones.

Como una variante mas compleja, se penso en la realizacion de formas
y figuras mas complejas. Por ejemplo, en una hoja estaria el contorno de
alguna figura geométrica sencilla que la sefiora G. deberia completar; para
facilitar la tarea, la terapeuta proporcionaria mediatizadores perceptivos, los
cuales consistirian en contornos punteados que la sefiora G. deberia seguir en
orden para completar los dibujos.

Para un nivel mas complejo de esta etapa se propuso el dictado grafico
planteado por la Dra. Salmina (2001), con esta tarea se buscaria que la sefiora
G. realizara las mismas lineas que la terapeuta, asi como disefios un poco mas
complejos e incluso se pretendia usar colores dentro de las tareas como un

nivel de mayor complejidad.
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Por ultimo se realizarian tareas encaminadas a reaprender los patrones

motores graficos de numeros vy

letras proporcionando a la paciente

mediatizadores perceptivos.

En una hoja se colocarian los puntos necesarios para realizar cada

namero y grafia. Una vez consolidados los patrones motores, se solicitaria que

escribiera Unicamente los nimeros pares, los nUmeros nones, las vocales y las

consonantes.

Al final de la tercera etapa se esperaba que la escritura volviera a ser

accesible para la sefiora G. Por lo tanto, se pretendia trabajar con elementos

conocidos, tales como su nombre, su direccién, el nombre de sus familiares y

situaciones agradables que hubiesen sucedido a lo largo de la semana.

Aungue no pudieron ser llevadas a cabo debido a los problemas visuales

de la sefiora G., en la tabla 8 se presentan las tareas propuestas para la etapa

3.
Tabla 8. Tareas propuestas para la etapa 3.

Tareas Procedimiento-BOA
1)Representacion | 1) La sefiora representaria una secuencia de sonidos después de
gréfica de | escuchar la secuencia hecha por la terapeuta. Por ejemplo, si la
secuencias terapeuta golpeaba 1-2-1-2; la paciente deberia representar / // /
ritmicas. /.

Se comenzaria con tres sonidos y se iria incrementando la

dificultad de las secuencias poco a poco.
2)Copia y | 2) La paciente copiaria y continuaria una secuencia. Por
continuacion de | ejemplo, | . | . | . Poco a poco se ira aumentando el nivel de
secuencias dificultad de las secuencias, incluyendo variaciones en los
gréficas. elementos e integrando circulos.

Como una variante se incluirian colores y variaciones en la

inclinacién de las lineas.
3)Unidn de | 3) La sefiora uniria puntos consecutivos que formarian un
puntos camino. Comenzaria con lineas rectas que se harian mas

complejas, con ondas y angulos agudos.

Como una variante, uniria el contorno de una figura. Al principio
serian figuras simples como circulos, cuadrados y triangulos
hasta llegar a frutas, verduras y animales.

4)Dictado grafico
(Salmina, 2001).

4) En una hoja llena de puntos, se diria a la sefiora en qué
direccioén unir los puntos, de tal forma que al final, terapeuta y
sefiora obtuvieran la misma linea.

Posteriormente se dictaria con el objetivo de obtener figuras mas
complejas, como una casa.

Como variante se incluiria el uso de distintos colores.

5) Reaprendizaje
de los patrones
graficos de los

5)En una lista con los numeros del 1 al 10, para escribir los
nameros la paciente uniria los puntos.
Una vez concluidos, los realizaria ella siguiendo el mismo patrén
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numeros y letras. | de movimiento que realizé al unir los puntos en cada ocasion La
tarea se haria mas compleja volviendo decenas a cada numero.
Por ejemplo, convertir en decenas al 1 (10), convertir en decenas
al 3 (30).

Otra variante seria escribir sélo nimeros nones y pares.

+Con las letras, se mostraria a la paciente con cuantos puntos se
puede hacer cada vocal. Posteriormente se proporcionaria una
hoja con los puntos mostrados, los que servirian para realizar cada
vocal. EI mismo procedimiento se seguira en el caso de las
consonantes.

6) Consolidacion | 6) La paciente escribiria cosas que resulten significativas para
de los patrones | ella como su nombre, direccién, el nombre de sus hijos, las
motores de las | fechas nacimiento de sus hijos. Como variante, se pretendia
letras. hacer un calendario que sirviera a la paciente para hacer
anotaciones personales.

Etapa 4
En la dltima etapa se busco desplegar el lenguaje hasta la oracion. Para

conseguir este objetivo se emplearon 18 sesiones. Inicialmente, se tenia
planeado usar tarjetas que servirian para denominacién, luego se pediria que
la sefiora G. incluyera la palabra en todas las situaciones semanticas posibles.
Paulatinamente se incluiria el relato mediante cuadros tematicos y artisticos.
Por dltimo se buscaria el desarrollo de temas en forma de charla, a partir de
situaciones agradables para la paciente, tales como el dia de su boda, el
nacimiento de sus hijos.

Sin embargo, toda la etapa fue modificada debido al glaucoma de la
sefiora G. Durante la cuarta etapa se continuaron usando las aferencias
tactiles para poder llevar a cabo las tareas.

Primero se colocaba una letra de plastico en la mano de la sefiora G.,
una vez que la identificaba la terapeuta decia una palabra que llevara esta letra
al principio, en medio o al final. Luego la terapeuta decia una oracion haciendo
hincapié en los elementos de la oracion, cudl era el verbo, sobre quién recaia
el verbo, la importancia del género y nimero de los sustantivos. En cada
oraciéon se actualizaban los tiempos verbales, presente, pasado y futuro.

Por ejemplo, con la letra “te” se penso6 en la palabra “taxi”. La primera
oracion “el taxi cobra mucho”, ¢ cdmo seria en pasado senora G.? “El taxi cobro

mucho”, s cémo seria en futuro sefiora G.? “El taxi cobrara mucho”.
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Es necesario sefalar que casi 3 meses antes de concluir el tratamiento,

la sefiora G. empez6 a sufrir de dolores de cabeza constantes que derivaron en

un nuevo AVC que impidi6é concluir el tratamiento rehabilitatorio.

En la tabla 9 se describe la propuesta inicial de rehabilitacion para la

etapa 4. En la tabla 10 se muestran las modificaciones hechas a la etapa.

Tabla 9. Tareas propuestas para la etapa 4.

Tarea Procedimiento
1)Generar 1) La sefiora denominaria diferentes objetos a partir del uso de
oraciones . laminas. Después lo incluiria en todas las situaciones posibles.

Por ejemplo “puerta”, mi casa tiene puerta, las puertas son de

diferentes materiales, etc. Las tarjetas empleadas pertenecerian a

diferentes campos semanticos.

Primero se trabajaria con imagenes de palabras de alta

frecuencia y paulatinamente se introducirian palabras de baja

frecuencia.

En esta etapa dejaria de emplear la denominacién conjunta.
2)Uso de 2) Usando cuadros tematicos, la paciente relataria una breve
oraciones mas historia que englobara todo lo representado en el cuadro.
largas y Primero se usarian cuadros con pocos elementos, cercanos a su
complejas. contexto. Paulatinamente se incluirian cuadros artisticos.

3) Consolidar el 3) La paciente elegiria un tema a desarrollar en forma de charla
uso de con la terapeuta. Como una variante, la terapeuta propondria un
oraciones tema o situacion. Por ejemplo, el dia de su boda, las compras del

largas en una

conversacion.

mercado o noticias especificas.

Tabla 10. Etapa 4 con tareas modificadas debido al Glaucoma.

Tareas

Procedimiento-BOA

Ejecucion

1)Identificar y nombrar.

1) La sefiora tocaba una
letra de plastico que se
ponia en su mano, luego
de decir cuél era, Ila
terapeuta decia una
palabra que llevara dicha
letra y se animaba a la

1) Usar solo el tacto,
ayudé a disminuir la
angustia de la sefiora.

La sefora identificaba
correctamente y luego de
varias sesiones fue capaz
de  proponer  algunas

2) Reaprender
estructura de
oraciones.

paciente a  que dijera palabras con ayuda de la
otras. terapeuta.

la 2) Formulando oraciones 2) En cada sesién se

las sencillas, se mostr6 cuales retomd alguna letra-
son los elementos sonido. La paciente seguia
constituyentes de la cometiendo algunos
oracion. errores pero en cuanto se
Especificamente, el verbo explicaba la regla
y la importancia de la concerniente a la
correspondencia género- identificacion del
namero con el sustantivo.  sustantivo, la

conformacioén de la oracion
mejoraba.
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3) Actualizacion de los

tiempos verbales y
variaciones en la
morfologia de los

sustantivos.

3) Retomando oraciones

que vya se habian
trabajado antes 0
formulando nuevas, se

pedia a la paciente que se

Por ejemplo, “el nifio usa
camisa verde” cambiaba a
“el nino uso6 camisa verde”,
“el sefior tiene una
camisota” cambiaba a “el

cambiara el tiempo verbal.  nifio tiene una camisita”.

Como una variaciéon, se

incluyé6 el cambio de
género 'y namero de
articulos, pronombres y

sustantivos.

*Es importante mencionar que en esta etapa fueron muy notorias las variaciones en la
actividad de la sefiora G. Habia dias en que podia trabajar normalmente, su lenguaje
era muy claro y fluido, y otros en que habia retrocesos muy marcados. Los dolores de
cabeza eran constantes e iban en aumento.

6. RESULTADOS

Resultados de la evaluacion inicial.

A lo largo del proceso de valoracion fue posible comprobar que la sefiora
comprende todo lo que se le dice aunque en la expresion existe una numerosa
cantidad de busquedas de las palabras que en ocasiones hacen complicado
comprender lo que esta tratando de expresar.

Durante las sesiones que tuvieron una duracion aproximada de 40
minutos, la sefiora G. se mostraba atenta y cooperativa aunque trataba de
expresar que no podia decir las cosas bien y en algunas ocasiones se le veia
nerviosa. Aunque se intentaron realizar algunas tareas de lectura y escritura se
opté por suspenderlas debido al alto nivel de sensacion de fracaso que
provocan.

En el transcurso de la valoracion fue posible observar que la capacidad
de discriminar los sonidos del lenguaje por oposicién fonoldgica se
encuentra conservada. La sefiora G. comprende adecuadamente lo que se le
solicita que realice, responde a los saludos y preguntas. Los temas de
conversacion, aunque limitados por las dificultades articulatorias, son acordes a

su edad y actividad.
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La ejecucion de tareas que requieren del correcto analisis y sintesis
espacial simultdneo fue adecuado. La sefiora comprende y lleva acabo
ordenes que requieren de establecer relaciones espaciales entre objetos y
segmentos corporales siempre y cuando no sean demasiado complejos, tales
como poner debajo, sobre, a un lado. Comprende adecuadamente oraciones
con estructuras gramaticales complejas; por ejemplo, al decirle la oracién “a
Pedro lo golped Juan; ¢ quién le pegd a quién?” es capaz de identificar al sujeto
activo.

En tareas de identificacion de numeros vy letras la sefiora G. requiere de
una busqueda activa antes de sefialar, lo hace de forma correcta. En las tareas
graficas se aprecian dificultades para representar lo deseado, ya sea a la copia
0 espontaneo; los elementos de los dibujos se encuentran desorganizados y el
trazo es inestable.

Referente a la retencion la sefiora G. recuerda a los evaluadores asi
como sus nombres y el lugar en el que se ha trabajado previamente.
Especificamente en tareas de retencion visuo-verbal es posible afirmar su
adecuado desempefio. La sefiora comprende palabras de uso frecuente como
ceja y mantel; asi como palabras menos frecuentes, champifiones, hipop6tamo.
Denomina al mostrarle dibujos que representan palabras frecuentes como
pinzas-clavos; y otros que representan palabras menos frecuentes, esparragos-
chicharos.

Las actividades relacionadas a la retencién audio-verbal evidenciaron
un correcto desempefio. La sefiora G. comprende oraciones largas y verbos
gue podrian confundirse por cercania semantica, para dicha tarea se le pidio
observara en laminas la representacion con fotografias. Un ejemplo de
oraciones largas es “la bailarina esta arrodillada con una rosa en la mano”; en
el caso de los verbos estos fueron gatear, morder, silbar.

No fue posible completar las tareas de retencién visuomotora. Dichas
tareas consisten en copiar dos series de tres imagenes cada una. No obstante
la sefiora G. tratdé de copiar una serie, aunque no le fue posible representar
adecuadamente los elementos pudo evocarlos por reconocimiento de forma
adecuada. En el trazado de las imagenes es posible apreciar que la linea es
inestable y con una presion ligera, debido a que la mano dominante se

encuentra afectada por la hemiparesia.
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A lo largo de la valoracion se comprob6é que la sefiora G. sigue
instrucciones adecuadamente, sigue normas de conducta correctamente.
Espera a que su interlocutor termine de formular su pregunta para contestar. Al
sefalar mira con atencion las opciones de respuesta antes de elegir una. No se
observan cambios de personalidad marcados, aunque parece que la sefiora G.
no estd consciente de todas sus limitaciones fisicas, por lo cual busca realizar
las mismas tareas que hacia sin dificultades hasta antes del segundo evento
cerebral, tales como lavar trastes, barrer, salir sola a la calle. Por todo lo
anterior puede afirmarse que no se encontraron indicadores patologicos de
déficit en la regulacién y control de su propia actividad.

Sin embargo se encontraron dificultades relacionadas a la propiocepcion
y dificultades graficas relacionadas a la imposibilidad del paso fluido se un
eslabdn a otro.

Especificamente en tareas que requieren del andlisis y sintesis
cinestésico se encontré6 un funcionamiento alterado. En tareas de
reconocimiento haptico la sefiora G. identifica correctamente los objetos que le
son colocados en la mano, no obstante tiene dificultades para identificar puntos
de presion en algunas partes de cuerpo, como la espalda. En la reproduccion
de posiciones del aparato fonoarticulador se observan dificultades relacionadas
con el tono y control de los 6rganos articulatorios; la sefiora puede realizar
diversas posiciones, como sacar la lengua o soplar pero tiene dificultades para
mantenerlas.

En tareas de reproduccion de posiciones de los dedos de la mano la
sefiora G. tiene dificultades en ambas manos para reproducirlas correctamente,
aun y cuando se le muestra otra posicion la sefiora persevera con la misma
posicion incorrecta.

La comprension de palabras es buena pero las tareas que implican
repeticion se presentan con errores. Por ejemplo la-na_“nano-nona”; chi-yi “shi-
chischis”. En la repeticion de series de palabras se encontré lo siguiente paleta-

maleta “palaata, la paleta-paleta”; colcha-concha “cae, concha-concha”.

La posibilidad de pasar de forma ordenada de un elemento a otro que es
garantizado por la organizacién secuencial motora se encuentra alterada. La
sefiora G. comprende y relaciona oraciones cercanas por género y niumero con

su imagen. No obstante se evidenciaron algunas perseveraciones en su
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lenguaje: ti-pi-ti “ti-pi-pi”; pa-da-pa “pa-pa-de”; pata-tapa “tata-tata-pata”. Es
importante puntuar que a pesar de las perseveraciones ocasionales el lenguaje

de la sefora G. es fluido. En actividades motoras se observa la incapacidad de

automatizacion de la secuencia motora.

El andlisis por niveles del caso de la sefiora G. se muestra en la tabla 5.

Tabla 11. Niveles de analisis en el caso de Afasia de la sefiora G.

Nivel
Psicofisioldgico

-Integracion cinestésica y la
organizacion secuencial motora.

Sintomas:

-Pérdida de la precision de los
muasculos encargados de la
fonoarticulacion.

-Incapacidad de pasar de un
eslabén motor a otro de manera
fluida.

Nivel Anatémico

-Zona parietal inferior y premotora

-Hemiparesia derecha.

inferior frontal del hemisferio
izquierdo.

Nivel -Dificultades para la repeticion, Ejemplos:

psicolégico denominacion, comprension, -Los ojos----Los ojas
lectura y escritura. -De los ojos---del ojos.
-Imposibilidad de  crear un -Veo bien----- veo bonito.
programa motor del lenguaje. -Care,cane, carne.
-Busqueda activa del punto de -Que se comaba---que se comia.
articulacion, asi como dificultades -Que el la nifia..la sefiorita esta el
en la construccion adecuada de baj...balén..qué, como se
oraciones (agramatismo). dice...con...no, no lo puedo decir.
-Parafasias literales. Errores en la -Cima-lima----cima, cima, lina,
articulacion de fonemas cercanos lima.
por punto y modo.

Nivel -Existen dificultades a nivel Iéxico, -“que el la nifia...la seforita esta

Linguistico morfolégico y sintactico. nasardo el baj.....baldn,
-La sefiora G. tiene dificultades a que..como se dice...con...no lo
nivel de la articulacion correcta de puedo decir”
la palabra, asi como en el la -‘una sefiora con..que la sefiora
eleccibn de género y nimero de esta espa...embazerada con
articulos y pronombres, por lo tanto nifio y esta con su
toda la sintaxis de la oracién se ve caniento...camamiendo...camina
alterada. ndo ...con ellos arriba”

Nivel -Enlentecimiento del ritmo alfa. -Todos los sintomas observados

electrofisiolégico

-Cambios en el origen del ritmo de
la corteza en el hemisferio
izquierdo.

-Cambios locales en
centro-temporal, de
origen profundo.

la corteza
probable

en la paciente coinciden con los
cambios en el ritmo alfa asi como
en los cambios locales
observados en la corteza central
del hemisferio izquierdo.
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EEG
Como un estudio complementario a la valoracion neuropsicolégica, se

llevd a cabo un electroencefalograma funcional (EEG). Los resultados
corroboraron el diagnostico neuropsicologico. La descripcion se presenta en la
tabla 12.

Tabla 12. Resultados del EEG funcional.

Bloque Descripcion Conclusion
funcional
| Bloque 1.-Frecuencia de Alfa: baja (7-8) 1) Enlentecimiento
Estado 2.-Amplitud del ritmo Alfa: Mas bajo que 40 del ritmo alfa.
funcional de la \Y 2) Cambios en el
corteza 3.-Topgrafia: O-P (montaje bipolar). origen del ritmo de la
4.-Asimetria del ritmo Alfa: mas expresado corteza en el

en hemisferio derecho, reduccién del ritmo  hemisferio izquierdo.
alfa en el hemisferio izquierdo.
5.- Ritmo rolandico: En ambos hemisferios.
6.- Reaccién del ritmo alfa a RPHS:
Reaccion al primer flash (arousal): si.
Reaccion a la fotoestimulacién: 8, 9 Hz.
7.- Reaccién del ritmo alfa a la
hiperventilacion durante los primeros 30
segundos: no hay reaccion.

Il Bloque No se observan cambios difusos en el estado funcional del cerebro
Il Bloque Desviaciones locales de la actividad Cambios locales en
Cambios eléctrica cerebral. la corteza centro-
locales en el 1.- Tipo de desviacién: onda teta de pico temporal, de
estado sencillo y grupos de ondas teta. probable origen
funcional del 2.- Topografia: Temporal anterior (T3) y profundo.
cerebro. central (C3).

3.- Asimetria: Hemisferio izquierdo.
4.-Reaccion a la hiperventilacion: sin

cambios.
IV Bloque Sincronizacion bilateral y/o desviacion general de la actividad
Estado eléctrica cerebral.
funcional de Sin cambios pronunciados.

las estructuras
profundas del
cerebro.

Resultados Posteriores a la rehabilitacién.
Como se ha mencionado en la descripcion del programa de

rehabilitacion y las adaptaciones que debieron hacerse, la sefiora G. empez0 a
tener dolores de cabeza constantes, esto ocurri® 3 meses antes de concluir

con el programa.
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Inmediatamente después de haber sido referidos los dolores de cabeza,
se hablo6 con la sefiora G. y su hija, se hizo hincapié en la necesidad urgente
de acudir a consulta con un neur6logo y con el cardiologo, se habl6 claramente
con ambas y se advirtio de lo delicado de la condicion y de la posibilidad de
sufrir otro ACV. No obstante, la sefiora G. se neg6 a recibir atencion médica
hasta que dos meses después el dolor de cabeza se agravd y se volvio
constante, fue en ese momento que decidio acudir a un neurdlogo particular.

El médico sugirié la hospitalizacion, sin embargo la familia optd por el
reposo absoluto en casa. Desafortunadamente, a menos de un mes de haber
acudido al neurdlogo y una semana antes de llevar a cabo la revaloracion, la
sefiora G. sufrié un evento embolico que dej6 graves secuelas.

A nivel motor la sefiora G. tiene una hemiplejia izquierda, estrabismo en
ambos 0jos y mayor imprecision articulatoria. En base al estado actual de la
sefiora G., es posible inferir que las estructuras correspondientes al | bloque
funcional se encuentran afectadas; la sefiora G. tienen dificultades para
deglutir, regular los periodos de suefio-vigilia (se queda dormida en cualquier
momento), no hay control de esfinteres, el equilibrio homeostatico se encuentra
alterado (su temperatura corporal desciende muy facilmente y tiene sed todo el
tiempo).

A lo largo del proceso terapéutico fue posible observar algunos avances.
La sefiora G. se encontraba ubicada en persona, tiempo y espacio; al principio
de la segunda etapa, la familia de la sefiora G. reportd6 mejorias en la fluidez
del discurso, la sefiora era capaz de contarles acerca de la sesion y dar datos
personales de la terapeuta que se habian comentado sélo con la sefiora G.

En sesion, se observdé una mejora en el reconocimiento haptico aun y
cuando se trataba de objetos con diferencias muy sutiles, la sefiora G. era
capaz de identificar nimeros y letras de plastico.

El habla de la sefiora G. era mas fluido, en la mayoria de las ocasiones
podia entablar una charla sencilla con personas que no conocia y ser lo
suficientemente clara para que su interlocutor comprendiera lo que la sefiora G.

queria expresar.
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Durante el trabajo en sesion se observo que la sefiora G. podia
actualizar los tiempos verbales siempre y cuando se tratara de verbos
regulares, la eleccién del articulo y la correspondencia género- numero habia
mejorado.

El glaucoma de la sefiora G. no hizo posible el trabajo planeado para la
tercera etapa, no obstante la sefiora fue capaz de escribir algunas letras

apoyandose de la cinestesia.
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7. DISCUSION

El caso de la sefiora G. permite resaltar la principal cualidad de los
programas de rehabilitacion neuropsicolégicos, basados en el modelo historico-
cultural, debido a que se enfocan al factor alterado y el efecto sistémico de la
rehabilitacion se ve reflejado en todos los ambitos de la actividad: el lenguaje
oral, la organizacién del pensamiento y en la actividad motora. El programa de
rehabilitacion no solamente mejor6 la calidad de la expresion de la sefiora G.,
sino que le permiti6é recobrar parte de su rol en la familia e interactuar de nuevo
con las personas, algo que temia mucho cuando acudié por primera vez al

servicio de neuropsicologia.

Trabajar en base al factor alterado y no a los sintomas, hizo posible
modificar el programa sin alterar el objetivo general, superar los defectos en la
precision de los puntos articulatorios de los fonemas asi como mejorar la
fluidez en el discurso, restableciendo el uso de estructuras oracionales

completas que le permitieran interactuar de nuevo con su familia y conocidos.

Es necesario resaltar que en base a los malestares presentados por la
sefiora G. y sus antecedentes médicos, fue posible informar acerca del riesgo
que tenia de sufrir un nuevo ACV varios meses antes de que se presentara.
Por lo tanto, es importante hacer mencién del gran impacto que puede tener el
neuropsicologo como especialista que cuenta con los conocimientos
necesarios para hacer pronésticos en base a la evidencia clinica.
Desgraciadamente, en muchas ocasiones, las sugerencias hechas por el

neuropsicologo no son tomadas en consideracion por otros especialistas.

En definitiva, este caso resulta de gran importancia porque ayuda a
ejemplificar la capacidad del neuropsic6logo como especialista con todos los
elementos profesionales para hacer aportaciones que repercuten tanto en el
tratamiento como en la vida misma del paciente. Desafortunadamente, en el
caso de la sefiora G. las sugerencias de la neuropsicéloga no fueron atendidas
a tiempo, pero este incidente es un claro ejemplo del acontecer clinico
cotidiano. No obstante que la decision final es del paciente y su familia, el
neuropsicologo no debe caer en la omision de informacion bajo ninguna

circunstancia.
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Dentro de los limites del estudio de caso presentado, cabe mencionar
que los resultados del programa de rehabilitacién neuropsicoldgica histoérico-

cultural no pueden ser generalizados al ser un caso unico.

Otra limitante en los resultados del estudio de caso es el estado de salud
de la sefiora G, desafortunadamente una revaloracion no es posible, asi que no
existen evidencias basadas en las pruebas que puedan compararse antes y

después.

Dentro de los alcances es importante subrayar el gran valor que tiene
este programa de rehabilitacion al proponer una gran cantidad de tareas que
pueden servir en casos similares. También es posible mencionar nuevamente
la importancia del neuropsicélogo en la atencién y prevencion de ACV en

adultos mayores.
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8.CONCLUSIONES

El programa de rehabilitacion aplicado tuvo un efecto positivo en la
recuperacion del paciente.

Los mayores efectos se manifestaron en la orientacion en tiempo, el
reconocimiento haptico, la fluidez en el discurso y mejor estructura
gramatical de las oraciones; actualizacion de verbos y correspondencia
género-namero.

Las aportaciones de Luria a la neuropsicologia son de gran importancia
para realizar un diagndstico adecuado asi como un programa de
rehabilitacion exitoso.

Un adecuado analisis sindrémico hace posible que la intervencion sea
bien dirigida y tenga un impacto sobre toda la actividad de los
pacientes.

Disefiar los programas de rehabilitacion en base al factor alterado
favorece la flexibilidad de las tareas ante cualquier eventualidad propia
de la edad y condicién de salud de los pacientes adultos mayores.
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