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INTRODUCCION

Los estudios sobre el lenguaje han experimentado cambios
notables en los Ultimos afics, cambios relacionados sobre todo con
la propla concepcién del lenguaje; podemos decir que la forma de
definir el objeto de estudio ha sido determinante tanto en los
aspectos metodolédgicos de las investigaciones como en aquellc gue

se va a estudiar.

Podemos decir que el lenguaje es, en primer lugar, lo que
diferencia al hombre de otros seres, es decir, es una conducta
especificamente humana; es, ademés, la forma mas 1importante de
comunicacién. Segin Rondal (1891), es el producto de la
integracidén de wvarios subsistemas: la morfosintaxis, las
requlaciones pragmaticas vy la organizacidén discursiva; en
resumidas cuentas, es una funcidn compleja que permite expresar vy
percibir estados afectivos, conceptos, ideas, mediante signos
acisticos o graficos. También podemos referirnos a &l come un
instrumente de comunicacidén en &l que los aspectos seméantices vy
sintactices juegan un impeortante papel, cada une a su nivel, en
la eccnomia del sistema lingliistico, sin o¢lvidarnos por otra
parte de la situacidn en la que se fermulan esas palabras, es
decir, la funcién pragmdtica. E1 lenguaje cumple multiples

funciones, algunas de las cuales son:



— Funcién instrumental, mediante la cual el nino se da

cuenta de que puede utilizar el Jlenguaje comoe un medic para

conseguir gue las cosas se realicen.

~  Funcidén autorrequladora, en la que el lenguaje puede ser

utilizado come elemente de control para organizar sus preplos
pensamientos o actividades. Scolemos utilizar la modalidad de
lenguaje en voz baja o interior.

Segtn Vigotsky (1979}, el lenguaje regula las accicnes,
primeroc de mansra externa a través de la palabra de los adultos,
para convertirse finalmente en una forma de regulacién consciente

y voluntaria.

- Funcidn interactiva, muy relacionada con la anterior, se

refiere a la utilizacidén del lenguaje en la interaccidén entre el

vo vy los demds.

- Funcidn personal, wvinculada a la concepcién del lenguaie

como un elemento de la propila individualidad.

- Funcidn heuristica, por medio de la cual vemos al lenguaje

como un instrumento para aprender socobre las cosas y ademés

obtener informacién de los otros.

- PFuncidn imaginativa, gue hace referencia al uso del

lenguaje por el nifio para recrear su propio entorno mas alla de

un referente inmediato.



- Funcién informativa, que considera al lenguaje como un

medio de expresar, manifestar propuestas.

- Funcidén metalingiistica, que tendria gue ver con el propio

uso del lenguaje para explicarle con referencia a un determinado
coddigo.

El lenguaje, cronoldgicamente hablando, es la culminacién de
la comunicacién gestual y la mimica, a las cuales sustituye. Es
el instrumentc gue empleamos las personas para comunicarnos, para
regular Y controlar nuestros intercambics scciales. La
transmisién de informacién en una sola direccién no supone, de
momento, comunicacién alguna (Ej: mover la cola un perro cuando
ve su comida o el gritoe de un hincha al meter su equipoc un gol).
También nos podemos encontrar con el caso contrario, es decilr,
que se realice comunicacidén sin lenguaje (Ej: el gesto de contar
dinerc de un turista frente a un camarero cuyc idioma no domina).

En el caso de las relaciones entre personas la comunicacidn
se realiza normalmente con medios lingliisticos, a no ser gue se
den algunos casos exXcepcionales en los gue esto resulte
imposible, en cuyo casc utilizaremos gestos, expresiones faciales
v corperales o cualguier otra alternativa due haga viable la
comunicacidn. Por lo tanto, podemos decir gque el lenguaje es una
de las posibles formas de comunicacién entre las personas, aungue
ne la dnica. De heche, los Jjusgos de charadas, las peliculas
mudas ¢ el mimo nos sirven de ejemples de comunicacidédn nc verbal.

Una de las caracteristicas que diferencia la comunicacidn
humana de la animal es su cardcter simbdlico, es decir, la

arbitrariedad y convencionalidad de sus términos, términos gue se



van adquiriendc progresivamente en contacto con el ambiente, Jue
son diferentes en cada comunidad linglistica, tienen autonomia
propia y, ademas, evoluciocnan a lo largo de la historia. Podemos
considerar el lenguaje como un aprendizaje de tipo cultural,
relacionado con el medio de vida en el gue se desenvuelve &l
nific: su idioma étnico, dialecto, lenguaje cultivadoe o popular,
modismos, etc. Ademds, este lenguaje puede ser favorecido por la
estimulacidén proveniente de los adultos, es decir, puede ser mas
o menos bprecoz. La funcién simbélica del lenguaje dgue, segun
Piaget es consecuencia de la capacidad gque tiene el nifio de
evocar la imagen de un objeto, accldédn o acontecimiento ausente,
se adguiere en la infancia entre el afic y medio y lcs dos afios de
edad, época en la que los gestos van disminuyendo en favor de la
expresién wverbal, y consiste en la capacidad de representar
alguna cosa {(objeto, acontecimiento}, es decir, lo "significado",
mediante un "significante" diferenciado y especifico (imagen
mental, lenguaje, gesticulacidén simbdlica, etcj. El lenguaje en
el nifioc poco a poce se va intericrizande y pasa de ser un
lenguaje egocéntrico, ligadeo a la accidn, a ser el instrumento
que poseemos todas las personas para poder expresar sentimientos,
ideas, emccicnes, etc, es decir, para poder comunicarnos. De
todas formas ne hay que olvidar que, en el nific, la comprensidén
del lenguaje se produce mucho antes gue la emisidén de sus
primeras palabras, s declr, aquella precede siempre a la

expresién, y, por tanto, progresa mucho mds rapidamente,

En la comunicacién oral, en el acto de hablar, también

influyen otros factores, factores de tipo no verbal gque podriamos



llamar paralenguaje, constituidc por todas aguellas cualidades
de la voz (tono, timbre, etc.) cuyas modificaciones y sonidos usa
el hombre, consciente o inconscientemente, unidos a la palabra de
manera simultanea, alternativa o sustituyéndeola, para apoyar el

mensaje verbal o contradecirlo.

ILa risa, la tos, el bostezo, el eructo, leos clics sconoros y
las variacicnes o inflexiones de la voz {(desde la veoz baja hasta
el grito), son los elementos paralingliisticos gque acompafian al
lenguaje oral. La entconacién de la voz: dubltativa, exclamativa,
interrogativa, colérica, afectiva, etc., y las pausas o silencios
acompafiados de gestos, son los elementos mas importantes del

paralenguaje.

Ademas podemos hablar también de la Kinésica, que viene
determinada por los movimlenteos y posiciones de base corporal,
psicomuscular, innatos o aprendidos, en relacidén con percepciones
visuales, auditivas, tactiles, propioceptivas y vestibulares gue,
aisladas o combinadas con el lenguaje y el paralenguaje, dentro
de un determinado contexte situacional, poseen un valor expresivo
en la comunicacidn interpersonal: la mimica, postura corporal,
gesticulacidn, situacidén espaclial respecto al interlocutor,
reaccicnes fisioldgicas involuntarias como la dilatacién de las

pupilas, palidez, sudcracidén, etc.

Todos estos factores, a los que podemos afiadir la atencidn o

concentracién por parte del sujeto, deberdn valorarse a la hora



de hacer la evaluacién e intervencidén del lengualje, ya gue
pueden proporcionarnos datos sobre su nivel funcional mental

general.

El intercambio © transmisién de informacidn, gque es una de
las conductas més apreciadas en nuestra cultura, se realiza por
medio de un cédigo, que puede realirzarse de forma oral (lenguaje
hablade) o escrito (lengualje escrito). Para gue haya comunicacidn
este cddigo expresiveo, codificado segun unas reglas foncldgicas,
sintécticas y semdnticas y gue puede ser verbal o no verbal,
tiene que ser entendido y sabido por el emisor y el receptor y
aceptadc por ambos, es decir, los signos se simbolizan para la
representacidén e interpretacidén de la comunicacidén. Siguiende a
Crystal {(1983), vemos gque en la cadena de comunicacién siempre se

producen siete pasos:

1. - Fuente de informacidn

2. - Proceso de codificacién: elaboracidn del mensaje

3. - Produccidén: publicidad de la sefial codificada

4. - Transmisidn: envic de la sefial

5. - Recepcién: la sefial es recibida

6. - Descodificacidén: desciframiento del mensaje

7. - Destino: descodificado del mensaje, donde se registra

su significado.

La codificacién y descodificacién del lenguaje se produce
por medic de unos procesamientos complejos regulados por varias

areas de la corteza cerebral y otros componentes del sistema




nervioso central, los receptores y el aparato fonador. La
descodificacién se hace posible gracias a las conexiones Jue
existen entre el area de Brocea y el de Wernicke, de manera gue no
s6lc se comprende el significado de las palabras, sino también
las relaciones sintacticas gue existen entre ellas, llevandose a
cabo de esta manera también la comprensidén  de frases
gramaticalmente complejas. Cuando oimos una palabra, la sensacidn
procedente de los oidos es recibida por la corteza auditiva
primaria, perc la palabra no puede ser entendida hasta que la
sefial no haya sido procesada en la adyacente area de Wernicke.
Cuando prenunciamos la palabra, parece gue 1o gue ocurre es gue
cierta representacién de la misma se transmite desde el area de
Wernicke al area de Broca, a través de un haz de nervios llamado
fasciculce arqueado. En el &rea de Broca, la palabra evoca un
detallade pregrama de articulacidn, suministrado por el A&rea
anterior de la corteza motora. A su vez, la corteza motora pone
en movimiento los muscules de los labios, de la lengua, de la
laringe y de todos aquellos gue hayan de intervenir. Cuando se
lee una palabra escrita, la sensacidén se registra por la corteza
visual primaria. Parece ser que luego se transmite al giro
angular, gque asocia la forma wvisual de 1la palabra con el
correspondiente modelo auditive en el &rea de Wernicke. La
pronunciacidn de la palabra corre a cargo, por fin, de los mismos

sistemas de neuronas gue antes.

Segun A. Damasio vy H., Damasio (1993), el procesamiento del

lenguaje por parte del cerebro se realiza por medic de tres

grupos de estructuras gue actuan influyéndose reciprocamente:



1°} Una amplic conjunto de sistemas neurales gue hay en los

dos hemisferios representan las interaccicones no linglisticas

entre el cuerpoc y su enterno, vy estén mediadas por diversos
sistemas sensoriales y motores; es decir, todo lo que la persona

hace, percibe, piensa o siente mientras actda en =1 mundo.

El cerebro no sdélc clasifica estas representaciones no
lingiisticas por aspectos tales come el coler, la forma, la
secuencia o estado emocional, sino que también crea otro nivel de
representacién para los resultados de su clasificacidén. Asi es

como la dente organiza los objetos, los sucesos y las relaciones.

2°) Un menor numerc de sistemas neurales, localizados por lo
general en el hemisferio izquierdo, representa los fonemas, las
combinaciones fonémicas y las reglas sintdcticas para combinar

las palabras.

S1 se les ha estimulado desde el interior del cerebro, estos
sistemas retnen las formas verbales y generan las Ifrases gue se
han de pronunciar o escribir. S8i el estimulo procede del
exterior, efectlan el procesamiento inicial de las sefiales del

lenguaje auditive o visual.

3°) Un tercer conjunto de estructuras, en buena parte
localizado también en el Themisferio izquierdo, sirve de
intermediaric entre los dos primercs. Puede tomar un concepto vy

estimular la produccién de formas verbales, o puede recibir



palabras vy hacer gque el cerebro evogue los  concepltos

correspondientes.

El lenguaje se distingue del resto de conductas que pueden
emplearse para la comunicacidén porgue los humaneos, al utilizarlo,
someg capaces de producir vy comprender un numero 1nfinito de
oraciones que cumplen la condicidén de gramaticalidad; este

fenémeno ha sido dencminado creatividad (Chomsky, 1975). Segun

21, la linglistica tiene que intentar describir el lenguaje como
una capacidad exclusiva de la especie humana, y para ello habla
de la existencia de unos rasgos comunes a todas las lenguas
habladas scbre el planeta, rasgos gue ha denominadce universales
linglistices. Segin &1, estos rasgos se relacionan con  la
sintaxis. Por tanto, la forma de descubrir los universales
lingtisticos remite fundamentalmente a abstraer de las distintas
lenguas hakladas una sintaxis comin a todas ellas (este fendmeno

no encontrd apoye emplrico en las producciones infantiles).

La linguistica se dedica al estudio del 1lenguaije humano,
cuyos objetivos fundamentales son el ser un medic de comunicacién
y el servir de instrumente cognitive. Su misién seria la
busqueda, descripcién y explicacién, al nivel més formal vy
econdémico posible, de los elementos que constituyen la lengua vy

sus relaciones de combinacidén entre ellos.



CAPITULC 1. - LA ADQUISICICN DEL LENGUAJE

lLos dos hemisferios cerebrales no participan por igual en la
génesis del lenguaje. La dominancia del hemisferic izquierdo para
el lenguaje estd programada genéticamente como la preferencia
manual, La cbservacidn de sujetos que han sufride una seccién del
cuerpo callose muestra que el hemisferic dereche no esté
desprovisto de <clertas capacidades lingliisticas: comprende las
palabras, las frases cortas y descifra el lenguaje escrite. Por
el contrario, apenas tiene capacidad de retencidén del mensaje
auditive vy no tiene acceso a la palabra. Un hecho es cierto: el
hemisferio derecho, inferior en el dominio del lengualje, es capaz
de asegurar el desarrollo del lenguaje cuando el hemisferio
izgquierde ha side lesionadc antes de los cinco afics. Después de

esta edad, la lateralizacidn adguiere un caracter irreversible.

Hasta no hace mucho tiempo, los estudioscos del procesc de
adguisicidén del lenguaje sostenian que el lenguaje comenzaba
cuande el nific decia su primera palabra o cuando pronunciaba
frases cortas. Este punte de vista ha limitado la comprensién del
procese en su totalidad, puesto gue sus seguidores no se han
interesade en establecer el rol de las primeras manifestaciones
de sus habilidades lingiiisticas vy comunicativas. Por eso, en
agquellos momentos el nific menor de dos afios era considerado
basicamente comc "prelingtistico". Algunos estudiosos del campo
consideraban la emisién de scnidos come una forma de juego.

Ademas, los sonidos eran considerados como el resultade de la

10



ejercitacién al azar, por parte del nifo, de los mecanismos de
produccién del habla y, debido a ello, producia todos los sonidos
posibles en las lenguas del adulto. Jakobson (L1862}, cuyo
pensamiento ha tenido mucha influencia, declia que se producia un
periodc de silencio entre el balbuceo y la primera palabra,
negando toda relacién entre el contenido fonético del balibucec,
que era considerado como un tipo de emisién efimera que tiende a

desaparecer, y el del habla.

Respecto a la adquisicién, Chomsky considera gue es algo que
estd genéticamente determinado y, por lo tanto, su dominio esta
ligado al desarrollo bioclégico; una estructura iniclal, fijada
ciolégicamente, va a determinar el tipo de conocimiente gque cada
uno de nosotros llegard a adquirir. Cada persona tendra gue
construir su propia lengua particular a partir de los universales
que vya "conoce" genéticamente, es decir, segin él, el nifio nace
ya con una estructura innata, la facultad del lenguaje (la

Gramatica Universal, gue seria algo asl como una teoria de las

gramaticas) gue determina la clase y forma de todas las
gramaticas existentes en la humanidad. De hecho esta comprobado
que, en los primercs meses de vida, los nifios son capaces de
percibir y distinguir cualquier sonido de cualquier lengua. Esta
informacién innata  interactia con  los datos  linglisticos
primarios del nific {(ej: observaciones que el nific registra a
partir del lenguaje de los adultos que pertenecen a su comunidad
lingiiistica). Mas tarde, come resultado de esta experiencia
lingiistica y de su maduracidén, el nifio seleccionard, aprenderd y

desarrcllard una de las posibles gramaticas que ez capaz de
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proporcionarle la Gramatica Universal, su gramatica particular
(siempre a partir de los datos lingliisticos primarics), diferente
a la de otras perscnas (Chomsky, 19%65,1981). Ademds, en funcidén
de los distintos ambilentes lingliisticos en los gue se desenvuelva
el nifioc - momento este en el gque los adulteos Jjusgan un papel
fundamental vy no s6lo como modelo- se originardn distintos
estilos cognitives. Cuandoe hablamos de gramatica nos esgtamos
refiriendo al sistema de reglas, principios y condicicnes que el
hablante/oyente de una lengua interioriza v que estd representade
en su cerebro. Segun €1, la persona gue ha adguirido su lengua ha
conseguido un conccimiento taciteo e implicito de su gramatica.
Por otra parte, se trata de un conocimiento que no es accesible a

la conciencia.

Resumiendo, vamos a ver algunos de los argumentos de

Chomslky:

1. En torno al caricter innato:

- de tipo bioldgico: solamente los hombres son capaces de
hablar, lo gue sugiere una aptitud innata que se lo permita.
de tipo evolutivo: el nific aprende a hablar muy pronto;
esto es imposible si el lenguaje fuese el resultade de un
procesc de 1imitacidén o refuerzo. Se supone gue hay una

aptitud que predispone y facilita el lengualje.

en el lenguaje hay dos tipos de estructuras:
a) superficial: perceptible por los sentidos, es

transmisible o ensefable.
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b) profunda: alude al significade y pensamiente; no
se transmite, pero el nifio accede a ella a partir del afio y
medic. Aunque la estructura superficial sea muy pobre, es
capaz de acceder sin enseflanza a la estructura profunda.
. Los Universales o invariantes: en todas las lenguas
existen unas caracteristicas universales comunes a todas
ellas (de tipo fonético, sintéctico, seméntico...) a las que
el nifio accede directamente, independientemente de cual sea

su lengua.

2. - A favor de ia creatividad (es generativo) :

. el nific, a partir de una serie de principios elementales

construye su propila lengua.

3. - Pese a la importancia de las dos anteriores, también da

mucha importancia al medio verbal en la construccidén de la

lengua. Fundamentalmente da importancia a dos factores:

a} la forma de las estructuras linglisticas como
factor interviniente en la edad de aparicidn de éstas, que
va de las mas simples a las mas complejas.

b) el papel de la presentacidén de la lengua por el
adulto vy su influencia en el posterior desarrcllo del

lenguaje (influye en el estilo y forma de hablar).

Esta tradicidén chomskiana empuijd® a los psicdlogos infantiles
de los afics sesenta a investigar sdlo los aspectos sintéacticos y
descartar las investigacicnes de las primeras etapas evelutivas,

ya due el 1innatismo preccnizade por Chomsky hacia parecer

13



innecesaria la investigacién en estos niveles. A partir de
finales de los setenta e inicios de los ochenta se retomé ésta
linea de investigacidén, realizandose numercsas I1nvestigaciones
scbre el pre-lenguaje, la evolucidén de los simbelos o las

relaciones madre-hijo en el lenguaje.

Por su parte, Pilaget admite que el nific pasa por estadios
cognitives sucesivos, pero lo gue no estd dispuesto a admitir es
que este desarrollo cognitive sea un proceso de maduracidn
determinado genéticamente, de la misma manera que lo son otros
estadios de las personas como la infancia, adeolescencia, madurez
o vejez. Para €1, la adquisicidén del lenguaje no es sino una de
las manifestacicnes posikles de una capacidad cognitiva mas
amplia, la capacidad de simbolizacidén. El desarrollo cognitivo es
considerado como un prerreguisite necesario para la aparicién de
conductas comunicativas v es, a la vez, una fuente de continuidad
entre el prelenguaje comunicativoe y el lenguaje propiamente
dicho. No hay lenguaje sin pensamiento; cuando el sujeto llega a
la etapa de la representacién simbdélica, aproximadamente a los 18
meses, se desarrollan una serie de actitudes como son el juego,
la actividad verbal, etc. A partir de este momento pensamiento y
lenguaje se desarrollan en una interaccién mutua, de tal forma
que el pensamiento estructura al lenguaje y, por otro lado, el

lenguaje facilita el pensamiento, lo hace mas estructurado.

Segun Vigotsky (1977), la adquisicién del lenguaje tendria

un fin clarco: usario como instrumento regulador y controlador de

nuestras interacciones y de la comunicaciédn con los demas. Por lo
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tanto la funcién primordial y principal del lenguaje, due surge
independientemente del pensamiento en una primera etapa, hasta el
afic y medio o los dos afios, es la comunicacidén, aungue nc todos

s11s usos se encaminen a tal fin.

El aprendizaje del lenguaje se diferencia del de otras
conductas en que éstas oftras son idénticas en todos los seres
humancs, como puedes ser el caso de la marcha, la prensidn, etc.:
En el caso del lenguaje, existen diferencias culturales, étnicas
o sociales. De todas formas, no podemos olvidar que la funcién
verbal lleva consige una reorganizacidn del comportamiento, es
decir, las conductas de percepcidén, cognicidn, motricidad,
memoria, etc., no son independientes del lenguaje. De hecho, el
problema de las relaciones entre cognicidn y lenguaje es algo gue
nos ha acompafiade a lo large de gran parte de la histeria,
llegandose a propugnar asi tres posturas diferentes: dependencia,
independencia o interaccidén entre estos deos procescs. Descartes y
los gramaticos cartesianos, en los siglos XVII y XVIIT, pensaban
que la organizacién del lenquaje reflejaba directamente la del
pensamiento. En el siglo XI¥X, wvon Humboldt y los fildscfos y
escritores romanticos planteaban la preponderancia del lenguaje
sobre el pensamiento, de tal manera que éste imponia una especie
de molde al desarrclle y funcionamiento del pensamiento. En el
siglo XX, Piaget argumenta gue el desarrollo intelectuai no sdlo
se lleva a cabo independientemente del desarrollo linglistico
(como minimo hasta la adolescencia), sino gue ademids es necesario
para gue éste se produzca; es decir, las regulaciones cognitivas

determinan las gramaticales, el desarrcllo lingdistice depende
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del cegnitive. Segun Lenneberg (1975), el lenguaje vy el
pensamiento sélo pueden estar claramente separados en un sentido:
el desarrollc intelectual es posible s=in lenguaje, perc la
adquisicidén del lenguaje esta ligada a la elaboracidn de las
estructuras cognitivas en general. Ademéds, resalta la importancia
de los procesos nerviosos centrales y también algunos periféricos
en el desarrollo del lenguaje, distingue una linea de maduracidén
del lenguaje relacionada con el sistema de maduracidn del sistema
nerviose central. Para é1, existe un periode critico para el
aprendizaje del lenguaje, entre los 2-7 afiog, ya que es en ése
pericdo en el gue el hemisferio izquierdo adguiere su maxima
flexibilidad; una vez pasadc ese periodo, existe més dificultad.
Los conductistas hablan de la identidad habla-pensamiento vy,
segun Sapir-Whorf, que defienden un determinismo lingiistico, el
lenguaje condiciona la forma de pensar y de comprender el mundo.
De cualquier manera, a otros autores no les parece descabellado
pensar que el desarroclle intelectual general preceda © sea
contemporaneo de los primeros desarrollos lexicales y semanticos
{Sinclair y De Marcellus, 1971; Ferreiro, 1970; Bronckart, 1976).
Chomsky (1963), en contraposicién a los antericores, se muestra
partidaric de la autonomia total entre ambos procescos de
desarrcllo. Propone un dispositivo innato, LAD, Language
Acquisition Device, gque posibilita la adquisicién y desarrollo
del lenguaje en el nifio. La gramética es independiente de otros
procescs. Para el (1998), "el control del pensamiento se logra a
traves del control del lenguaie". Respecto a los que defienden la
interaccion tenemos que hablar aquil de Vigotsky vy de furia, para

los que existe una estrecha relacidén entre pensamiento-lenguaje,
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sin llegar a su identificacién. Ademas, también subrayan la
complejidad de esta interrelacidn: ciertos aspectos del lenguaje,
en su desarrollo dependen del desarrollo cognitiveo, al tiempce gue
el lenguaje se desarrolla autdnomamente en otros aspectes, de tal
forma gue puede influir en la construccidn de las categorias
cognitivas. Para finalizar diremos que, por ejemplo, dentro del
campo de lag afasias, pueden darse casos en log gue un sujeto
presenta deficiencias importantes en lo gue al plance gramatical
se refiere, sin experimenta dificultades intelectuales especiales
{Marshall, 1990}, lo que no parece concordar con lo dicho
anteriormente. Parece que las investigacicnes actuales, a la
vista de los resultados obtenidos, van un poco mas en esta linea,
rebatiendo y falseando asi teorias tan influyentes a lo largo del

siglo XX como las de Piaget o Vigotsky.

Aungue el procesc de adguisicidn del lengualje se produce de
manera escalonada e Ininterrumpida, vamcos a separarle "de manera
ficticia" en una serie de etapas, etapas en las gue existe
bastante regularidad a pesar de la gran cantidad de nifios y de

ambientes lingiisticos existentes:

1. comunicacion no verbal: desarrcllo ligade al proceso de

socializacién; normalmente es la figura de apege la que recibe
les primeros indicios por parte del nifio de esta comunicacion
social. Esta figura favorecerd, ¢ disminuiréd en caso de ausencia,

su desarrcllo cognitive y del lenguaje.
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2. etapa prelinguistica: se 1nicia mas o menos con el

llanto.

3. etapa linglistica.

Durante las tres etapas del desarrolle la figura de apego,

en la mayoria de los casos desempefado por la madre, tTendra un

papel decisivo.

La adquisicién y el desarrollo del lenguaje implican:

. Aprender a combinar fonemas, palabras y oraciones en
secuencias comprensibles para los demas.

. Conocer y compartir los significados elaborados socio-
culturalmente por una determinada comunidad lingGistica. Segun
Shaffer, es el adultc el que tiene que iniciar al nifio en su
relacién social mediante intercambios verbales frecuentes vy
ricos, vya gque sdlo de ésta manera el nifiec sera capaz de
relacionarse, posteriormente y de manera correcta, con los nifios
de su edad.

. Acceder al uso de las reglas gramaticales que estructuran
convencionalmente las relaciones forma-funcidén en el lenguaie.

En lo que se refiere al planc psicofisioclégico, la aparicién
del lenguaje se concibe como una consecuencia de los avances
psicomotores vy gestuales del nifio; las palabras llegan a
sustituir a los gestos y a la mimica e implican por parte del
nific un aprendizaje en el cual se producen imitaciones y procesos
de ensayo y error, culminandoe con la adgquisicién y afisnzamiento

del lenguaje.
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Segin Lenneberg (1975), existe una correlacién entre el

desarrollo motor y vocalizacidén y lenguaje; estos pascs en las
distintas etapas son un requisito importante para dque pueda
aparecer el lenguaje. Sin embargo, durante la adguisicién del
lenguaje y en relacién con otras areas, hay gue resaltar ciertos
matices:

a) la agudeza visual alcanza un tope hacia el final de la
infancia para ir disminuyendo progresivamente, mientras gue en la
adquisicién del lenguaje habréd un continuc avance y progreso aun

después del desarrellc (maduraciénj.

b} la via auditiva, a partir de los 2 aflos ya esta madura.

<y el nifio comienza a caminar con lentitud a partir de los
13 meses, para ir estabilizandose totalmente a los 4 afics; A esta
edad, aungue el lenguaje va estd establecido, més en el estilc
gue en la gramatica, todavia le queda muchc en el desarrollo
semantico (forma, fonologia-sintactica, oracicnes, secuencia de

sonidos, etc.).

d} la inteligencia aparece muchc antes que el lenguaie, y
muche antes gue el pensamiente interior, Jue supone 1la
utilizacidén de los signos verbales (el lenguaije intericorirzade de

Piaget).

En la adquisicién del lenguaje vy en las demds Areas, a pesar
de Jas diferencias existentes entre las funciones, existe una

tendencia hacia la maduracién v el equilibrio. Bates (1982) habla
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de la necesidad de un cierto nivel de estimalacidén
soclocognitive para que se produzca el lenguaje, sin que sea

ciertc gue a mas estimulacidén mejor desarrollo linglistico.

Vigotski considera la socializacidn come la estructura
fundamental de la formacidn linglistica, de manera due los
procesos de adguisicidén del lenguaje se daran en la interaccidn
que se preduce entre el medic y el nifie, es decir, en el entorno
socioambiental; por otro lade, parece gue es este ambiente el gue
originard diferentes estilos cognitivos en los niflos o, lo gue es
lo mismo, maneras particulares de resolver los problemas. Ademas,
y sliempre segin él1, existe una inteligencia prelingtistica que
Tavorecera la posterior adquisicidén del lenguaje y la formacién
de conceptoes. Cuando hablamos del ambiente wverbal del nifio, nos
estamos refiriende a +todas las personas gue hablan a su
alrededor, aungus es evidente que no todas van a desempefiar un
papel importante en el procesc de adquisicién. Para ellsc, es
fundamental no sélo gue le hablen, sinc que de alguna manera
ocupen un pueste primeordial en su mundeo, asegurandole la
satisfaccidn de sus necesidades, por lo gue en la mayoria de los
casos este papel estard& representado por la madre. Parece gue
existen procedimientos muy elaborades, aungue poce conscientes,
Jque establecen un tipo de "ensefianza materna” del lenguaje oral.
Inclusc los primeros intercambios no verbales wvan constituyendo
una base para la posterior adquisicién del lenguaje oral. La
interacclén entre madres vy nifios se produce de tal manera que las
construcciones imperfectas del nific propercionan a la madre

informacidn para gue ella pueda ajustar su propio lenguaje a los
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intereses y niveles del nifio en cada momento. Parece que el nifio
establece con la madre, desde una edad muy temprana, una
situacién social de interaccidén dentro de la cual se desarrolla
el sistema comunicative. Esta interaccidn se suele realizar en
situaciones relativamente estereotipadas (bafios, comidas,
salidas, juegos) gue proporcionan el contenide de lo que le dicen
gl nifio; normalmente, el lenguaje de la madre es significativo
para 21 nihe, es decir, el puntc de partida es la actividad del
nifio. El contenido de lc gue &1 nifio dice se referirid no sdélo a
estas situaciones, sine también a sus intereses, y dependera de
sus posikilidades de expresidén. Por cotra parte, se ha comprobado
gque el habla materna es acusticamente diferente en tiempo vy
variaciones de entcnacidn, ya gue habla de manera exagerada, con
lentitud y repitiendo los mensajes, rasgos estos gue son los gue
permiten al nifo saber gque son ellos los interlocutores. Ademéas,
la estructura del mensaje es diferente, tanto léxica (el uso del
vocabulario es mas restringideo y concreto) come sintdcticamente
{se les habla en forma de blogues de informacidén cortos y simples
en estructura, intercalades con pausas largas). Se utilizan
frases cortas debido a gue la capacidad de atencidédn de 1os nifios
es corta, debido a que cambian su punto de atencién
constantemente; las pausas largas se realizan para gque e1 nifo
pueda volver a centrarse en la comunicacidén con la madre. Segun

shaffer, la ineptitud del nific obliga a su madre a asumir la

responsabilidad de mantener la conversacidén con €1 y, a medida
gue éste va adquiriendc mAs destrezas mas peso 1ir4 teniendo en

las conversaciocnes con los adultos.
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Las madres:
1. - permiten con frecuencia que el nifio imponga el tema de
la conversacidén, limitande su papel a hacer comentarios sobre el

mismo.

2. - Cuande introducen un tema, tienden a ajustarlo lo mas
posible a las actividades del nifo, asegurandc de esta manera la

respuesta por parte de éste.

3. - Su lenguaje esta lleno de emisiones dirigidas al nifio,
para implicarle en la conversacién, incitarle a responder, etc.,

es decir, para captar su atencidn.

4. - Regulan el tiempo de participacién en la conversacién,
dejando asi el mayor tiempc posible para la respuesta del nifio.
De esta manera demuestran a 1los nifics que estan dispuestas a
cederles la palabra, gue lo gue Jguieren es establecer diilogos

con elles.

En base a los resultadcos obtenidos del estudio realizado por
Kaplan sobre el medio cultural, gque no social, en el gue vive el
nifte, podemos afirmar gue las madres de clase media respecto a

las de clase baja:

a) dedican mas tiempo a estar con sus hijos.
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b} utilirzan wvocalizaciones mas claras, mas diferenciadas;
cada unidad en la oracidén se encuentra diferenciada por su pesc

fonético vy su significado.

Wyatt (196%), por su parte, hace una clasificacién de las

madres respecto a su papel en el desarrclle del lenguaje en el

nifio, dividiéndolas en tres categcerias:

1. - Las gue no se implican lo gue debieran en este proceso
tan importante para el presente y el futurc del nifio, es decir,
las gue "pecan" por cefecto.

2. - Las gue "pecan" precisamente por todeo lo contrario, es
decir, por exceso de ayudas, atenciones, etc.

3. - Las gue se sitian a un nivel optimo respecto al del

nific y, de esta manera, favorecen su progresc.

Para él, la calidad de la relacidn verbal es sdéle un aspecto
de una relacidén global bastante mas amplia, va que intercambios
verbales idénticos no revestirian la misma significacién para el
aprendizaie del lenguaje si éstos no estuvieran rodeados de un
ambiente afectivo gratificante. La madre, a la hora de hablar con
su hijo, lo hace de una manera especial, poniéndose a su altura
lingiistica, utilizando un "subsistema lingtistico™, con
caracteristicas propias, que se ha denominado lenguaje bebé (baby
talk). Parece gue éste lenguaje favorecera la comunicacién con el
nino, vy ademas le facilitara el aprendizaje del lenguaje. FEste
métode implica la utilizacidn generalizada de retreoalimentacicones

correctoras, tanto mas eficaces cuanto mas inmediatos, frecuentes
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y limitados a un aspecto concreto del enunciado sean. Estas
retroalimentaciones se presentan a menudo bajo la forma de
expansién del enunciado que el nifio pronuncia, Yy se€ refieren al
aspecto fonético, semantice o sintactico. Estas expansiones, para
que sean realmente Utiles, deberdn quedar bastante préximas a los
enunciados del nino. Las intervenciones verbales de la madre, si
son adecuadas, desempefian sin duda un papel de refuerzo, perc no
podemos olvidar el papel tan importante que las formas extra-
lingiiisticas representan, como son por ejemplo las entonaciones,
mimicas, miradas y posturas que, obviamente, merecen una atencidn

especial.

Come se puede adivinar por lo dicho hasta ahora los padres
son, por lo menocs en lo gue al lenguaje se refiere, los primeros
y mas importantes educadores y factores de influencia del nifio.
Entre otras cosas, parecen ayudar a los bebés a aprender
adoptando una forma de hablar ritmica y una entonacidén mas aguda

conccida como "parentese". La psicélcga Anne Fernald, de la

Universidad de Stanford, ha descubierto gque cuando hablan con los
bebés, las madres y los padres cambian su forma de hablar de la
misma curicsa manera. Segun Fernald, "acercan mucho su cara a la
cara del nific. Utilizan frases mas cortas y hablan en un tonc mas
melodicso de lo normal”™. Fl ritmo cardiaco de los bebés aumenta
cuando escuchan el Parentese, inclusc el expresadce en un idioma
extranjerc. Segun ella, parece gque &l Parentese acelera el
proceso de conectar las palabras con los cbjetos que describen.
Tos nifios de 12 meses que reciben el mensaje "Mira la pelota™ en

Parentese, dirigen la mirada a la imagen adecuada mas
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frecuentemente gue cuando la instruccién es expresada en un

espaficl normal.

La “ensefianza" del lenguaje gue los padres imparten a los
nifics parece implicar por parte de ellos la adopcién de un papel
facilitador que se desemperia en el contexto de las actividades de
cooperacidn, estando determinada su conducta por la conciencia
que tienen de los intereses vy capacidades del nifio. Se han
identificado mas de 100 rasgos gue caracterizan al idioma
materno, rasgos referidos a aspectos sintacticos, semanticos,
pragmaticos y foncocldégicos. La mayoria de estos rasgos son
universales, ya que hacen mis sencilleo, mas breve, mas completo,
mas repetitivo y més digno de atencidn el lenguaje para nifios en
comparacidn con el lenguaje para adultos. Al menos en teoria, el
idioma materno es un input may adecuado como medico de ensehanza

del lenguaje del nifo.

1. — CARACTERISTICAS FONOLOGICAS:

. Tono mas agudo

. Entonacidén exagerada y mas variada
. Vocales alargadas

. Enunciacidén clara

. Emisidén mas lenta

. Pausas mas largas

2. - CARACTERISTICAS SINTACTICAS:

. Duracidén menor de las emisiones
. Frases bien construidas

. Mencs oracicnes subordinadas

. Menos insercicones

. Menos wverbos
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3. - CARACTERISTICAS SEMANTICAS:

. Vocabulario limitado
Palabras "infantiles™
Referencias al agqul vy ahora
. Mas palabras con referentes concretos

4. - CARBCTERISTICAS PRAGMATICAS:

. Mas instruccicnes
Mas preguntas
Mas emisiones deicticas
Mis recursos para captar la atencidn
Repeticiones de las emisiones del nifio

Ademas, los adultos tienen distinteos estilos de llevar las
conversaciones con los nifios pequefios (Wood et al, 1980; Howe,
1981), lo que hace gue los nifies tengan diferentes oportunidades
de participar en el dmbito lingliistico en esa interaccidn.

De cualgquier manera, parece que lo importante de cara al
desarrclile del nific no es la cantidad de palabras que emita la
madre, sino la cantidad de verbalizaciones perscnalizadas, es

decir, que estén en relacidén con los intereses del nific.

Sin embargo, para algunos autores la influencia de este
cédigo materno sobre &1 aprendizaje no es del teodo clara, pues su
funcién primaria parece ser la ds interpretar vy mantener 1la

interaccidén nific—adulto.

En lo que si parecen estar bastante de acuerdo es en el
hecho de gque es debide a esas interaccicones madre-hije gque se
produce la comunicacidn, y cuando éste procesc no se produce en
este periodo o de alguna manera se obstaculiza, es cuando pueden

surgir perturbacicnes del lenguaje.
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El nific puede también formar parte de otras diadas
hablante-oyente con otros nifios, hecho que también parece influir
en su desarrcolle linglistico (Bates v cols, 1975 ). Segin
Shaffer, éste tipo de contacto le inicia en una relacién distal,
a diferencia de la madre, que le inicia en una relacién intima.
Ademas, también fomenta una relacidn ocupacional mediante el
Juego, a diferencia de la madre gque lo gue le ofrece es una

relacién de blenestar.

Ryan (1974) y Nelscn (1277} ven esta etapa, en la gue surge
la interaccldén madre-nifio, como el momento en el gue se establece
un  sistema mutuo de interpretacién. E1 adulto interpreta 1la
intencion del nifio, a menudo con poco apoyoe en el mensaje mismo,
v €l nific aprende a interpretar la intencién adulta valiéndose de

informacidén no lingltistica y lingiistica.

Segin 3lcbin, no se sabe la manera exacta del aprendizaje de
estrategias en la adguisicién del 1lenguaje utilizada por los
nifios pequefios, pero estas estrategias vy sus habilidades
cognitivas subyacentes parece gque pueden ser inferidas por su

comportamiento.

De momento, los linglistas no estan sequros del proceso de
construccién de reglas, aungue en lo que sl1 parecen estar de
acuerdo es en el hecho de gue el orden de adquisicién de las
estructuras que expresan relaciones complejas reflejan el

crecimiento cognitive del nifio.
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El lenguaje infantil es distintc del de los adultos, el
nifio habla su propia lengua con patrones caracteristicos y
propios. Parece gque extrae del habla de los adultos algunas
reglas gue luegoe aplica a su manera, de manera gue su habla es
totalmente diferente a la de éstos. S6lo de esta manera podriamos
explicar fallos "universales" en la adguisicidén del lenguaje,
come por ejemplo el uso errdnec de los verbos irregulares: hicid,
vinié, andd, etc. Si el aprendizaje estuviera basadc en la mera
imitacién estos fallos serian incomprensibles, vya gue expresiones
de este tipo no scon utilizadas por los adultos. E1 orden de las
palabras es lo primero gque el nific aprende de la gramatica del
adulto. Mas tarde empleza a utilizar las inflexiones y poco a
poce comienza a afiadir las palabras funcionales, logrando de esta
manera que su habla se parezca cada vez mé&s a la de los adultos y
sea, de hecho, un lenguaje eficiente vy apropiado. Para terminar,
hay que decir gue existe una fuerte relacién entre el crecimiento

del desarrcllc sintactico, semantico, fonolégicc y pragmatico.
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CAPITULO 2. - EL DESARROLIO DEL LENGUAJE

La capacidad de reproducir por Iimitacidén un mensaje
percibido, es una etapa decisiva en el desarrollo del lengualje.
En el nific recién nacido, el llante es una primera forma de
comunicacién entre la madre y el nifio. Al mismo tiempo dgue la
sonrisa "relaciocpal" aparece, el llanto cede paso al balbuceo,
que es un primer cambic de sonidos indiferenciados entre la madre
v el nifio. Hacia los 6 meses aparece el parlctec, que es una
etapa universal, ladica, en la gque el nific se entrega -
igualmente si estd solo -, y es ejercicio previo a la expresidn
del lenguaje. Hacia los 9 meses desaparece Dbruscamente para
comenzar la imitacién de los sonidos producidos por el adulto.
Esta etapa decisiva corresponde al momentc en due comienza la
mielinizacidén de la via que une, a nivel de la corteza, la ZzZona
auditiva de Heschl -zona receptiva donde el mensaje es codificado
en funcién de sus constituyentes fonéticos y fonémicos- con el
drea motora de Broca, dJue asegura el control fonético de la
expresidn. Es alrededor de estas Zonas donde la corteza se
organiza para constituir dos sistemas, sistemas entre los cuales
las relaciones son incesantes:

* 2] sistema nposteriocr, que rodea la zona de Heschl., Ocupa

la parte vecina de las circunveolucicnes tempcrales superiocres y
se prolonga hacia las circunvolucicnes parietales infericres.
Este sistema asegura la retencidn inmediata del mensaje auditivo.
Las conexiones con las regiones veclinas de la corfteza temporal,

parietal y occipital son el soporte de estas adguisiciones.
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* 2] sistema anterior, gue ez el nivel mds elevadc de los

mecanismos que controlan la vocalizacidn; pertenece al 1dbulo
frontal y su funcién esta inveolucrada la expresidén. En el ldbulo
frontal radica la iniciacién wverbal. Mantiene una jerarguia de
los esguemas, oponiéndose a las perseveraciones fonémicas o
verbales, a los deslizamientos e imprecisiones semanticas, para
asegurar la coherencia de la frase vy su fidelidad a la intencién.

Intervienen tambkién las estructuras subcorticales: numerosos
datos clinicos y experimentales han demostrade la funcién de los
micleos grises centrales [nuclec caudado, putamen y talamo) en el
funcicnamientc del lenguaje.

Desde sus origenes, el lenguaje del hombre guarda su
enraizamiento en la vida afectiva N su cualidad es
fundamentalmente relacicnal. Sin embargo, la capacidad de
repeticién imnmediata después de la diferida adquiere en el
lenguaje su verdadera dimensién. El1 instrumento natural de la
simbolizacién es el nuevo sistema de sefializacidn. El1 esquema
audiofconateoric se convierte en el simbolo del objeto ¢ de la
accidn, a las cuales ha estado ascciade. Pronto, la frase
representa de forma distinta al sujeto, la accidén y el objeto. EL
uso categorial de los simbolos verbales generaliza su contenido
semantico: cesan de designar un objeto determinado para aplicarse
a un conjunto de objetos dotados de propiedades parecidas. Llega
un momento en el que el lenguaje evoca el objeto o la accidédn en

su ausencia, formula relaciones y las generaliza.

Siempre ha existido gran inquietud per parte de filésofos,

psicdlogos, lingliistas, neurdlogos, etc. de averiguar por qué
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hablan los nifios, <déme son  los procescos de adquisicidn,
desarrolle vy afianzamiento del lenguaje, gué factores influyen en
éste proceso, etc. Debide a esto, hay una literatura muy
abundante consagrada al estudio de las primeras etapas del
lenguaje, basada en su mayoria en monografias que explican las
observaciones que se han hecho en nifics de corta edad: Piaget,
Vigotsky, Luria, etc. E2 desarrolle del lenguaje estd relacionado
con la creciente habilidad del nifio para utilizar el sistema
lingiistice como transmisor del significado, permitiendo gue las

ideas v la informacidn se transmitan de una persona a otra.

Practicamente todas las investigacicnes que se realizan
sobre el desarrollo del lenguaje parten de una idea comin: los
nifios no hablan una versidén disparatada del lenguaje de los
adultes, es decir, el desarrolle del lenguaje no ocurre de una
manera aleatoria o fortuita, sino ordenada vy predictivamente,
produciéndose un reflejo de las estrategias de aprendizalje
subyacentes, de la complejidad del mensaje lingiistico y del

crecimiento conceptual cognitivo.

Las areas del lenguaje estan sometidas a un proceso de
nuclearizacién de tal manera que en el nific se van desarrollando
hasta la adolescencia, y este proceso ird paralelc al desarrollo
y compleiidad del lenguaje, ya gue las Aareas guedaran totalmente
fijadas. Alrededor del momento en el que €l procesc de
adguisicidn del lenguaje se ha completado a nivel primario, el
cerebro también ha alcanzado su madurez y ha quedado establecida

su lateralizacién. La maduracién del cerebro constituye un
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prerrequisito y factor esencial en el desarrolle del lenguaje,
yva que diferentes A&reas del cerebro estan implicadas en este
proceso, aundue no sean su causa especifica. Cuando se produce
una lesidén en las areas del lenguaje, la recuperacién en el nifio
zerda mayor que en el adulto, ya gue en los nifios todavia no se ha

producide la nuclearizacién.

La cultura, pertenencia a un grupoe especifico, contexto,
etc., es determinante de la conducta lingtiistica del sujeto vy
puede ejercer tanta influencia o mds que la maduracidén en su
desarrcllo posterior, es decir, influye de manera decisiva en la
adquisicidén de los postericres niveles de competencia
lingtGistica. Pecr tanto, la evolucién del lenguaje en &l nific no
es independiente del ambiente verbal al gue esta expuesto: los
factores ambientales u otras causas pudieran ser causas de
deficiencias de lenguaje. También la imitacidén Jjuega un papel

preponderante en el desarrollc del lenguaje.

Bruner y ce¢ls. (198%) sostienen que la cultura en la que
crece un nino determina de alguna manera el tipo de lenguaje que
adquiere, su desarrcolle cognitive y su personalidad futura. Segdn
ellos, la pobreza y la deprivacién cultural ponen trabas a este
procesc. El usec del lenguaje influye no sélo en la forma en gque
el nific va a utilizarle, sino, lo que es mas importante, en la
forma en que pensara y el tipo de interpretacién que hard de sus

experiencias.
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Segun Lenneberg, el niflc aprende a hablar porque va
madurando; ademds, a ciertas edades esta maduracién coincide en

las distintas lenguas, es decir, se produce una similitud.

Para que pueda aparecer el lenguaje el nific tiene que ir
pasando por todas las etapas del desarrollo, va due estas
adgquisiciones son lentas: la etapa pre-verbal, sensoriomotora,
etc. El1 desarrollo es, de alguna manera, un edguilibrio
progresivo, un paso perpetuc de un estado menos eguilibrado a

otro superior.

Después de estudiar cuarenta idiomas diferentes, Daniel

Slobin  {1978) se dic cuenta de gue hablila patrones de desarrcllo

que sugerian estrategias universales de aprendizaje subyacentes y
principics operacionales. Aungue no cohocemos exactamente las
estrateglas gque usan los niflos, podemos inferir su presencia en
funcién de la consistencia de su comportamiento linglistico.
Parece pues gque los nifios tienen conceptos basades en el
crecimiento cognitivo, y gue son expresados a través del sistema
linglistico. Utilizando los principios de adguisicidén, los nifios
registran las claves del lenguaje para descubrir el significado
de la comprensién vy la produccién. Los siete principios

universales de aprendizaje del lenguaije que propone Slokin son:

1. - prestar atencién al final de las palabras.
2. - las formas fonolégicas de las palabras pueden ser
modificadas sistematicamente.

3. - prestar atencién al orden de las palabras y fonemas.
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4. ~ evitar la interrupcién y rearreglo de unidades
lingUisticas.
5. - las relaciones semanticas subyacentes deben ser

claramente especificadas.

6. — evitar las excepciones.
7. - el usc de marcadores semanticos debe tener sentido
semantico.

La historia del desarreclleo del lenguaje se basa en un hecho
bastante Ysimple": el hecho de gue la mayoria de los nifios
aprenden a hablar espontaneamente. E1l lenguaje en los nifios se
desarrolla de forma regular, pese a carencias ambientales o
enfermedades graves dque puedan retrasar el desarrolle psicomotor,
afectivo, etc. Podemos decir gque existe un proceso evolutive de
maduracion del lenguaje, denlroe de ciertos limites, que cumple
sus etapas sean cuales fueren las dificultades ambientales,
internas o externas. Podemos decir también que existe una especie
de "habilidad linglistica genética”, es decir, familias que
hablan pronto y gue tienden a dominar bien wvarias lenguas, vy
también un  factor de "dishabilidad lingiiistica genética”,
familias en las que el lenguaje se desarrolla tardiamente y que

muestran poca facllidad para la adquisicidédn de otras lenguas.

Segun Lewis, el significado y el léxice aumentan de manera
notable en los nifios de dos o tres afios, sobre todco a partir de
la percepcidn de situaciones compleias y muy indeterminadas a las
dque designa un nombre para luego, por sucesivas aproxXimaciones {a

través de reducciones y extensiocnes), ir encontrande el
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significade més préximo al adulto. Por eljemplio, el tTérmino
"agua" le sirve para beber agua, leche, ducharse, llover, etc. EL
nific un dia quiere leche vy, al decir "agua" y ver dque su madre le
da agua, empezard a discriminar entre "leche" y "agua", y asi con
todas las palabras. De esta manera, el término se wva
restringiende cada vez mas en extensidn, aungque por otre lado
aumenta la comprensién de rasgos. Este fendmeno, denominado
sobrextensién, también tiene su error opuesto, que llamamos
infraextensién vy normalmente s6lo  sge descubre mediante un
interrcgatoric especial. En este caso, por ejemplo, el nifio gue
crea gue las caracteristicas de ser redondo, roje vy de clerto
tamafio definen a la manzana, quiza no use manzana para referirse
a ejemplares de esa fruta gue sean verdes o amarillas. El Unico
modo de identificar tal infraextensidn es mostrarle manzanas
verdes o amarillas y preguntarle cémo se llaman. Segin Lewis, la
introduccién de una nueva palabra supone una regulacién, ajuste o

reorganizacidén del sistema semdnticeo.

Segun Nelson y Clark, las palabras del nific no tienen los
mismos rasgos semidnticos gue las del adultc. Dichos rasgos se
aprenden de manera progresiva asemejandose cada vez mads a los del
adulto. La adguisicién del significade de las palabras seria un

fenémenc de adguisicidn sucesiva.

Aproximadamente a los cuatro afics el lenguaje del nifioc esta
blen establecido, aungue con desviaciones de la norma mas en lo
que al estilo se refiere qgue en los aspectos gramaticales.

Podriamos pensar que, después de los seis afios, el lenguaje se ha
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adquirido en su conjunto y lo anico due puede producirse, a
partir de enteonces, es un aumento del vocabulario y 1a
adquisicién de construcciones sintacticas mas compileias. Sin
embargo gqueda todavia una larga evolucidén por producirse, dque
ser4d paralela al pensamiento del nifio y que tendra como
consecuencia, o al meneos favorecera, la adguisicidn de 1ia
abstracciédn por parte del nific. El nifioc suele relacionar las
experiencias nuevas con las que le son conocidas y familiares, eg
decir, recurre a lo antiguc para intentar entender lo nuevo, Y
este proceso se realiza también en lo gue al lenguaje se refiere.
De esta manera se produce, por parte del niho, la comprensidn de
relaciones cada vez mas complejas, el desarrcllc de nuevas

estrategias lingiiisticas, etc.

purante la Iinfancia, los nifics adguieren muchas de las
estructuras del lenguaje oral maduro (Bloo, 1875; Palermo ¥
Molfese, 1972). Este aprendizaje es un proceso continuo de ensayo
y error, el nific "formula" hipdtesis y luego, poco a poce, las
falsea, verifica o remodela en funcién de los conocimientos que
va adquiriendo a través del aprendizaje. Como va hemos dicho,
aste proceso es active, es decir, continmia a lo large de toda 1a
vida, sobre todo en lo gue a los aspectos semanticos del lenguaje

se refiere. De esta maneras, el nific va construyendoc sus propilas

axpresiones.
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CRONOLOGIA DEL DESARROLLO DE LA COMUNICACION EN EL_ NINO

CENTRANDONOS EN EIL ASPECTO DEL LENGUAJE.

3-5 meses:

- Cambia la gama sonora al llorar, se diferencia la que
corresponde al enfado, estar mojado, tener hambre.

- Emite una gama de sconidos progresiva al estar tranguilo,
al tratar de manejar un objeto, al aprozimarsele el rostro, al
aparecer y desaparecer tras un pafuelo, a los movimientos algo
bruscos, al hacerle cosquillas, etc.

- Emite gritos de alegria y otras emisiones ruidosas.

5-8 meses:
- Emisiones cuande se le guita de la vista algo de su gusto.
- Emisiones al explorar los objetos ("habla" a los juguetes
vy a los mdviles).
- Distingue voces desconocidas de las habituales.
3-11 meses:
-~ Imita algin sonido de los demas.
- Responde a alguna palabra familliar.
12-14 meses:
- Maneja la comprensién de una gama de palabras referidas a
juguetes, nombres de familiares, prendas de vestir, etc.

- Primeras palabras; Adguisicidn del "no™.
~ Amplia la gama de la imitacién melddica y scnora.

15~-17 meses:

~ Algunas denocminacieones, aunque defeormadas.

~ Incremente de patrones melddicos.

-~ Seriala objetos/imagenes y se vuelve a la madre para
ingquirir el nombre.

18~20 meses:

-~ Inicia preguntas.

- Imita la linea melddica de la madre al teléfono, etc.
- Sopla.

- Imita algin movimiente linglo-facial.

~ Imita vocales y alguna consonante en silabas simples.
~ Vocabularic minimo (10 palabras activas/ 100 pasivas]).
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Durante el periodo 12-18 meses:

Este periodo es de gran importancia comunicativa, ya que en
&l aparecen las primeras palabras, coincidiende con la
deambulacidén autdnoma. Por ello recibe el nombre de etapa de la
locomocidn, dentro del contexto general del estadio sensomotor de
Piaget. Vamecs a ver los acontecimientos linglUisticos gue tienen
lugar en estos meses:

- Selecciocna e imita vocalizaciones del adulto (vocales: a-
o-u-e—i; consonantes: m-n, p-b, t-d).

— Produce un misme sonide gue le da diferente entonacién
segin el diferente estade afectivo.

- Ceoordina y produce voluntariamente grupos de sonidos que
tiene el wvalor de palabra (ma, ta); palabras Dbisilabas: mama,
tata, papa.

— Combina el uso de palabras y ademanes para manifestar sus
deseos.

- Hace uso del lenguaje mimico.

- Dice 5 palabras sencillas.

- Utiliza la misma palabra para diferentes funcicnes
(palabra frase u holofrase con significado sincrétice).

- Produce el sonide de animales {onomatopeyas), © emplea el
sonido para nombrarlos.

- Ceombina 2 silabas distintas en su intento de hablar (tote,
tiya, eto.).

- Pide "mas".

18-24 meses:

Durante este pericdo, también denominado del titubeo, se
completa la etapa sensomotora de Piaget. El fendmeno, descrito
por Luria, de la regulacién de la accidén personal a través del
lenguaje, primerc extericr procedente de un adulto vy luego
interiorizado sirviendo de vehicule al propic pensamiento vy
conducta, se ha comenzado a estructurar a 1o largo de estas
semanas. Vamos a ver algunos de los logros conseguidos:

- Inicia la comprensién de la nocién de pertenencia con el
"mio™.

~ Imita movimientos nuevos mas complicados (chasquear los
labics, lengua, muecas).

- Discrimina entre sonidos diferentes.

- Emplea el "no" en su lenguale.

- Dice su nombre o diminutivo cuandoc se le pide.

— Etapa de Jjerga infantil: acompafia su habla con gestos vy
ademanes.

- Nombra alrededor de cinco miembros de la familia, tres
partes del cuerpo y cuatro juguetes.

- Dice "no hay mas".

- Race preguntas elevandc la entcnacién de la voz al final
de la palabra.

- Nombra acciones.

- Frases de dos palabras yuxtapuestas:

. agente - accidén: nene jugar
accidn - objeto: comer pan
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demostrador — cbijeto demostrado: papa coche
poseedor - objeto poseido: nene pelota
- Habla de =1 mismo en tercera perscona (Pepe calle).
- Utiliza alguncs adjetivoes (guapo).
- Emplea alguna palabra cuando necesita 1ir al bafio.

24-~36 meses:

- Diferencia sonidos del ambiente familiar.

- Inicia la comprensién del plural vy comlienza la
concordancia gramatical.

- Repite dos palabras, cuatro silabas (30-32 meses), Yy
previamente dos silabas (27-29 meses).

- Usa algunos pronombres: yo, mi, mio, ti (27-29 meses).

- Construye frases de tres palabras: sujeto + verbo +
complemento (Pepe toma pan).

- Responde a preguntas tipo: ¢gué haces?, ;dénde?, ;quién?
{30-32 meses).

- Pregunta: ;qué es esto? y  por quér?.

- Utiliza los plurales regulares (pelcta-pelotas).

- Utiliza los gerundics (comiendo) v algunas formas del
future (vey) .

- Usa las primeras preposiciones gue marcan posesion y el
beneficio: a (mi), para {(mi).

- Discrimina locativos que expresan lugar: en, sobre, adqui,
alli, dentro-fuera, arriba-abajo, delante-detris.

- Inicia la discriminacién de cualidad vy cantidad: bueno-
malo, grande-pequefio, mas-uno-muchos, aumentativo-diminutivo ante
objetos.

- La jerga de su habla disminuye en un 75-90%. Puede cometer
errores en discriminacién e integracidn fonémica.

- Utiliza el presente de indicativo ("nc quiere comer").

- Fmplea el infinitive ("nene comer").

- Emite las primeras coordinaciones c¢e enunciados simples.
"mamad ha comido vy papéd ha comido™.

- Se refiere a si mismo con su ncmbre.

- Inicia el dominio del condicional "si..." a los 33-35
meses.

- Utilizacidén de algunos adjetives: durc-blande, rugoso-lisc
{33-35 meses).

- Emplea los sustantivos con articulos.

- Canta y baila al escuchar la musica. Imita ritmos.

- Habla consige mismo, con los juguetes y objetos. Con mucha
frecuencia asocia el hablar y el actuar, empareja las palabras
con los objetos al utilizarlos o Jjugar con ellos, y estas
acciones le resultan placenteras.

- En general hace un usc mas extensivo del lenguaje para
comunicarse, expresar sus pensamientos y desecs, pero alin no es
capaz de hacer el adecuadc despliegue del discursco que le permita
establecer una conversacién ¢ formular y responder completamente
a algunas cuestiones.

- Creciente interés por el lenguaje, por el nombre de las
cosas, por las explicaciones. El incremento del wocabulario se
aprecia de una semana a otra.

- Designa sus necesidades; pide mas.
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36-48 meses;

- Importante incremento del vocabulario, llegard a superar
las 1.500 palabras al final de este pericdo. Persiste la
diferencia entre léxico active y pasive, siendo éste rmucho mayor;
Sin embargo, también se da el caso de que la adguisicién y uso de
una palabra sea primero a través de la expresidn y mas tarde se
alcance su significado. Inicio de sustantivos abstractos.

- E1l contenido significative de las palabras gque posee es
mas o menos difusc. Las nuevas adguisiciones léxicas no suponen
un mero incremento numérico, sino que con frecuencia originan una
modificacidn del modo de poseer las previas, es decir, dan lugar
a una reestructuracidén del campo semantico hasta entonces
establecido.

- Construye frases de vwvarias palabras {cince o mas), ¥y
algunas presentan va una estructura gramatical similar a la del
adulto. Usa el plural, pretérito perfecto, pronombres personales,
etc.

- Utiliza el "yo" para referirse a si mismo, conoce su
nombre v apellidos, la calle en la que vive,.

- Extensa utilizacidédn y aprovechamiento del lenguaje para
describir lo percibido, expresar ideas vy deseos; Utilizacidn
prlacentera del discurso para contar histcorias o gque se las
cusnten, con frecuencia de forma repetitiva. Mantiene
conversaciones largas, cometlendoc algunos errores.

- Despliegue de la fantaslia, sugestionabilidad.

- Aparece la agresividad en el discursc, los insultes, la
fanfarroneria.

- Inicia nombres de «celores. Maneja verbalmente la
denotacidn de semejanrzas y diferencias de forma elemental.

- Es capaz de responder a preguntas del tipo:

. cgué haces cuando tienes hambre, suefio, frioc,
sed. ?

. ipara gué tenemos casa, comida, nevera. ?

. Un herman¢ es un nifio, una hermana s uha.. .

. Bl dia es clarc, la noche es.,.

. El perro tiene pelc, el pajarc...

- El habla es inteligible, aunque pueds persistir la falta
de algin fonema o errores en las estructuras silédbicas compleljas.
También alquna metdstasis, omisiones o deformidades en palabras,

sobre tode en las polilisilabas. El componente fonoldgice de
la lengua, en lo referente a la realizacidn fonemadtica, no se
completa hasta los cincce afios, y en lo que a los aspectos
prosddices se refiere, afios mas tarde.
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CAPITULO 3.~ LOS TRASTORNOS DEL LENGUAJE

La expresién "trastornos del lenguaje® es muy amplia y
equivale a otras muchas gue se utilizan con frecuencia: descrden,
desviacicn, perturbacién, alteracidn, patologia, etc., es decir,
que neo hay una terminclogia Gnica para enunciar la problematica
gque comportan los trastornos del lenguaje. Este problema tiene
consecuencias fundamentales en el sentido de gue es muy dificil
establecer una disciplina unificada ¢ definir un campo especifico
puesto gque €l misme trastorno recibe distintas denominaciones o
viceversa, distintos trastornos se incluyen bajo la misma
denominacién. También puede ccurrir gque perscnas clasificadas en
un mismo grupe eticldgico den un cuadro patolégice diverse o gue
personas con sintomateologia similar respondan a causas diversas,
ya gue no siempre nl por supuesto todas las manifestaciones
patolégicas del paciente respenden a las razones aparentes de su

aetiologia.

Este problema afecta a la comunicacidn entre profesionales y
estudicses del campo, pero también al proplo estatus profesicnal,
es decir, afecta a la comunicacién cientifica y por tanto al
desarrcllo del campo. Se trata de c¢lasificar la conducta
linglistica anormal en categorias con significado, gue es una
tarea realmente dificil y compleja. El1 términe "lenguaje™ es muy
amplic y se ha impuesto por el uso; sin embargo, deberia hablarse
de trastornos de la conducta ¢ realizacidén linglistica va que en

realidad el lenguaje en si no estd alterado en la mayoria de los
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casos. De cualquier manera, parece Jque la terminclogia no
implica en si misma ningun problema, siempre que las personas dque

lo utilicemos seamos conscientes de sus limites e implicaciocnes.

Los trastornos de la conducta linglistica no se definen
operativamente sélo por su desviacién de la norma (de hecho, el
estilo de los poetas y algunos escritores se caracteriza por una
ligera "desviacién” de la norma, y a nadie se le ocurre pensar
gue exista un trastorno linglilistico en esas personas) sino por la
dificultad o imposibilidad de que esa conducta cumpla con sus
funcicnes primordiales: servir a la comunicacién y potenciar la

actividad cognitiva.

Se considera gue existe un trastorno del lenguaje cuando las
capacidades wverbales de un individuo estén por debajo de 1o
normal o un 50% por debajo de las expectativas (Rapin, 1987). En
el casc del nific, una formulacidén mas cuantitativa refiere -de
acuerdo a medidas de pruebas de inteligencia-~, que un nifc
presenta un déficit del lenguaje si su puntuacidén en el CI wverbal
es 20 o mas puntos inferior a =su puntuacidén en el CI manipulativo
{Rapin, 19287). Los trastornos due nos podemos encontrar van,
normalmente, desde las formas benignas que se solucionan sin
secuelas, hasta las mas severas, gue producen un Iimpedimento
duraderc vy ademéds comportan graves consecuencias escolares.
Ademas, cuando se produce uha perturbacidén en las capacidades de
comunicacién de una persona, con frecuencia sucede que ademas del

habla resultan afectadas otras habilidades.
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Algunas alteraciones de tipo organice (una lesién motora)
no producen un trastorno del lenguaje, mientras que otras si
(labio leporino, paladar hendido, problemas genéticos,

neurclégicos, factores psicoldgicos, etc.)

A la hora de investigar un campo de esfudio hay que tratar
de organizar los datos gue tenemos y obtener una pancramica
general y simplificada, es decir, construir un modeloc. Siguiendo
a Gimeno Sacristan (1881), podemos decir que un modelo es una
representacién de la realidad gque supone un distanciamiento de la
misma. Esta representacién es conceptual, simbdlica y, por tanto,
indirecta; al ser necesariamente esquemidtica se convierte en una
representacién parcial y selectiva de aspectos de esa realidad,
focalizande la atencién en lo gue considera importante vy
despreciando aquelloc que no lo es y aquello que no aprecia como
pertinente a la realidad que considera. Los modelos realizan

cuatro funciones:

a) Proporcionan una representacién inteligible de wuna
teoria.

b) Generan hipdtesis susceptibles de comprobacidn.

c) Nos facilitan conocimientos de nuestro campo de estudio.

d) Tienden a hacerncs pensar de un modo fido.

En el caso de los trastornos de lengualje la mavoria de las

sugerencias las agrupames en deos categorias principales:
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1.- Modelo médico: Es el mas antigue, y parte de los

principios vy practicas de la cienclia medica o de sus disciplinas.
Define los trastornos del lenguaje como sintcomas de una
alteracién subyacente de causa organica (relacionada con la
anatomia vy la funcionalidad de los organcs Yy funciones
instrumentales superiores implicados), por lo gque intentara
clasificar y explicar la anormalidad linguistica del mismo modo
que si1 se tratara de una enfermedad. Enfatiza la identificacidn
de la causa o causas de la enfermedad, es decir, un factor

etiolégico determina un conjunto de sintomas.

La lcgopedia tradicicnal hace uso del modelo médice, perc no
se identifica con él. Crystal lo utiliza, pero considera que hay
sintomas médicos y no médices, no define una enfermedad sino una
condicién. Parece 1légico vpensar, a la hora de formular un
diagnéstico, que los factores médicos son sd6lo una parte de la
explicacidén, es decir, gue aungque exista una causa médica
claramente demostrada no podemos deducir que ésta sea la unica
responsable del trastorno, ya gue con bastante frecuencia se

produce una mezcla de factores médicos y no médicos.

Limitacicnes del modelo: Existen trastornos que se definen
come funcionales y por tanto no tiepnen causa organica, es decir,

los trastornos funcionales no tendrian cabida en este modelo.

Ademas, solventada la anomalia organica no se puede ir més
alld, es decir, nc se produce la recuperacién de la conducta

alterada (en el caso de la afasia, por ejemplo, una vez tratada
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la lesidén cerebral el sujeto no recupera el lenguaje, necesitaréa

rehabilitacion} .

Respecto al tratamiento, sdélo nos proporciona informacidn
sobre las limitaciones gue presenta el organismo, perc no Nos da

ninguna pauta scbre cémo llevar a cabo la rehabilitacidn.

2.-~ Modelo conductual: surge de las ciencias de la conducta,

en concreto de la psicologia, la antropologia social y la

lingiistica.

Este modelo no es de causa-efecto, sino que empieza con la
descripcién y analisis de la conducta gue aparece alterada en
relacién a los modelos conductuales. Mas tarde se diseda un
programa de tratamiento —que intenta acercar la conducta andmala
a los patrcones normales-, basada en criterios sintomatolégices;
la intervencién trata directamente las conductas alteradas
reeducdndolas, instaldndolas, etc.; hay una relacidén directa
entre evaluacién e intervencidn, relacidén gue no se da en el

modelo médico.

3.~ Actualmente, los criterios son cognitiveo-conductuales,

aungque sigue teniende muchisimo pesco el modelo médico. El1 resto
de los modeles, histdérica o cilentificamente no han tenido
relevancia para los trastornos del lenguaje, por lo gque estan en

desuso.
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Aungue las taxonomias nos ayudan a entender y delimitar el
campo de estudio, el hecho de utilizarlas no significa que el
problema esté solucionado, es decir, las etiquetas pueden
orientarnos a la hora de abordar un problema, sugerirnos lineas
de actuacién, etc., pero nunca nos scolucionaran el problema en
si. Ademas, tampoco hay que olvidar gque las clasificaciones son
"artificiales™ ya que es bastante dificil delimitar el campo de
los trastorncs dentroe de un cuadro concreto, pues a veces existe

un solapamiento entre los diferentes trastornos exlstentes.

La mayoria de las clasificaciones establecen una distincidn

entre los peolos de tres dimensiones principales:

1} Bl proceso de comuanicacidén, es decir, entre preoduccidén y

comprension.

Coincide «on la divisién sensorial vy metora, vy tiene
relevancia clinica (especialmente terapeutica). De cualquier
manera, hacer una clasificacidn en estos términos es simplificar
muchoe las cosas, vya gue un problema de produccidn puede afectar
también a la comprensidén vy, en el caso de los trastornos del
sistema nerviocsc central es realmente dificil separar ambos
aspectos. Parece 1ldgico conclulr que esta clasificacidn podemos
utilizarla ccmo referencia, perc nunca comoe un medic teotalmente

fiable de clasificar los trastornos del lenguaje.

46



2) Los componentes del sistema linglistico, es decir, entre

habla -basicamente el componente fonolégico- y lenguaje -sobre

todo los componentes sintéctico y semantico-.

Es de uso bastante extendido, a pesar de gue se pone en tela
de juicio constantemente. Los origenes de esta distincidn tienen
gque ver con los aspectos simbélicos del lenguaje -cuyo papel
fundamental es comunicar significado- y los no simbdélices -que no
afectan al significado-. Lla gramitica vy el vocabulario son los
principales factores simbélicos de la comunicacién, la lengua; y
cuando es el habla el medic que interviene, sus caracteristicas
fonéticas son lo que se considera no simbdlice. Se consideran
trastornos del habla los problemas que afectan a las funciones
motoras de los drgancs vocales, y trastornos del lenguaje los gue

lc hacen a la formulacidn y comprensién del significado.

Segun Owens {1988), los diferentes componentes del lenguaje
se diferencian en su forma -este apartadc se reflere e incluye a
la sintaxis, la morfologia y la fonolegia-, en su contenido -es

decir, la semantica- y en su usc -es decir, la pragmatica-.

A diferencia del anterior, Rondal, siguiendo a Chomsky,
considera al lenguaje come compuesto de diferentes médulos,

existiendo en su estructura dos tipos de aspectos o componentes:

los computacionales, gue son la fonclogia y la gramatica, y los

conceptuales, entre los que se incluyen la semdntica, el léxico y

las regulaciones pragmaticas. Los primeros son universales e

independientes del funcicnamiento cognitive, a diferencia de los
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segundos, gue manhtienen relaciones con los otros sistemas
conceptuales de la mente vy, a su vez, con las conocimientos

generales.

Para finalizar vamos a ver el punto de wvista de Damasio, dque
divide e1 lenguaje en los sigulentes componentes:

Fonemas: son las unidades de sonido cuya concatenacidén en un
determinado orden produce fonemas.

Morfemas: las menores unidades significativas cuya
combinacidn crea una palabra.

Sintaxis: las combinaciones admisibles de las palabras en
las frases y craclones para gque éstas tengan sentido.

Léxico: el conjunte de todas las palabras de un lenguaje
dado. Cada entrada incluye toda la informacidén con ramificaciones
morfoldgicas o sintacticas, pero no incluye el conocimiento
conceptual.

Semantica: los significades gque corresponden a todos los
elementos léxicos y a todas las oraciones posibiles.

Prosodia: se refiere a la entonacién, gue puede modificar el
significado literal de las palabras y de las frases.

Discurso: el encadenamientc de las frases para que

constituyan una narracidn.

3) El fundamento eticlégico, es decir, organicc ¢ funcional.

Esta clasificacién divide los trastornos en agquellos gue se
preducen  per  una causa  organica {anatémica, fisloldgica,

neurcldégica) y los gue no. Esta opcidn parece errdnea, ya que la
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alteracién puede producirse por una combinacién de ambos

factores (e]: muchos desédrdenes de la voz).

La mayoria de los autores "mezclan” diferentes criterios, no
son demasiado rigidos, y lo que hacen es delimitar una serie de

categorias en las que encajaran una serie de trastornos.

Por ejemplo, Van Riper (19272) incluye trastornos del habla,
de la voz, de la articulacidn, tartamudez, retraso del habla vy

del lenguaje y problemas de audicidn.

Singh vy Linch (1978) tratan de trastornos de audicidn, del
lenguaje en nifios, del lenguaje en adultos -afasia, deficiencia
intelectual generalizada, apraxia, lenguaje confuso y disartria-

y del habla -de la articulacidn, de la fluidez vy de la voz-.

Skinner Y Shelton (1978) hablan de trastornos de la
articulacién, la fonacidn, la veoz, la audicion, lenguaje en nifios
y lenguaje en adultos (afasia -pragmatica, seméntica, sintactica,

jargonafasia y global-, agnosia, apraxia y disartriaj.

Algo similar hacen Hixon, Shriberg vy Sazman (19%80):
trastornos del lenguaje en nifios, disfasia (trastornos de habla,
comprensién, lectura y escritura, con trastornos asociades como
dispraxia, disproscedia vy disartria), retraso del desarrcllo
foneolégice, trastornos de la VoI {hiperfuncidn vocal ¥
resonancia), problemas orofaciales (paladar y 1labio hendidos,

esqueleto facial, etc. ), disartrias {flaccida, espastica,
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at4xica, hipoquinésica, mixta), trastornos del flujo del habla
{tartamudez vy farfulleo) y de la audicidn {de conducta,

sensoneural y mixto).

Bloom y Lashley intentan una sistematizacién, y después de
efectuar una clasificacidén en funcién de su modelo tridimensional
(forma/contenido/uso), relacionan las categorias clinicas con los
factores necesarios para el aprendizaje del lengualje: déficit
auditivos con el sistema sensorial periférico, afasia y disfasia
con el sistema nervioso central, retraso mental con  las
habilidades mentales adecuadas, perturbaciones debidas a
trastornos emocionales con estabilidad emocicnal, y deprivacidn

ambiental con la exposicidn adecuada al lenguaje.

Crystal (1983} distingue entre trastornos de la recepcidn y
de la produccién utilirzande como referencia el modele de la
cadena de comunicacidn. Entre los primercs se encuentran la
sordera (periférica y central), los trastornos centrales (afasia
-expresiva frente a receptiva-; agnoesia auditiva, sordera pura de
palabras, afasia auditiva; alexia vy dislexia; apraxia wverbal,
anartria vy disartria), trastornos psicopatolégicos (autismo) vy
del desarrollec del lenguaje. Los trastcrnes de la produccién
incluyen los de la fluidez (tartamudec vy farfulleo), la voz
(evolutivos, organicos y psicolégicos) y la articulacidn

(dislalias, etc.).

Dentro de los trastornos del lenguaje, hay algunas areas de

contenido en logopedia gque colnciden con la misidn del logopeda:



1.- Descripcién  y  explicacién: hablariameos agui de

trastornes, alteraciones, desviaciones, disfunciones,

perturbaciones, etc., en funcidén del criterio utilizado.

El objetc de los trastornos del lenguaje es muy amplio, muy
vago y heterogéneo, por lo cual es preferible utilizar el términc
"Lrastorno™ que es 21 mas amplioc de todos, considerandclc como un
constructo tedrico-cientifico multidisciplinar, ya gue scon muchas
las ciencias qgue tienen papeles destacados en éste estudio: 1la

psiceologia, la biclogia, la linguistica, etc.

BDungue el estudic de los trastornos sea interdisciplinar,
vamos a pensar en la posibilidad de que pueda tratarse como una
disciplina independiente con estructura propla cuyce objeto de
estudio es la actividad linglistica alterada o desviada. A partir
de agui, tendremos que intentar definir qué es la actividad

linglistica vy delimitar los criterics de alteracidn.

La actividad linglistica es el objeto de la psicelogia del
lenguaje. Muchos modelos intentan explicarlo {procesamiento de la
informacién, conductista, generativista, etc.) debido a la falta
de conocimiento de lo que es en realidad esta actividad. Hay gue
tener en cuenta dque no hay dos actividades, sino sdéleo una gue
puede ser neormal o estar alterada. Para poder estudiarla tenemos
que acogernos a un modelo que permita dar cuenta de todos los
trastornos del lenguaje; en general, aungue los modelos de la
actividad linglistica dan poca cuenta de ello hay algunos gue,

por sus caracteristicas, se ajustan a su estudio:
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1.- Neurolinglisticos: elaborados desde la perspectiva de

los trastornos.

2.~ Interactivos © comunicativos: basades en la comunicacidn

{ej: Modelo de Schieferlbusch y Hollis, 1898).
3.- Componenciales: describen la actividad linglistica en

componentes (ej: Modele de Bloom y Lashey, 1978).

Respecto a los criterics de alteracidn, tenemos en cuenta

dos referencias:

a) Referencia a la norma -definimos los trastornos <omo

desviaciones de la norma- y tendremcs varias opcicnes:

Norma estadistica: en el caso del lenguaje no es viable su
use yva gue nho suele darse un tiempo especifico para gue el nific
logre algo, sino gue suele haber un margen bastante amplio de
tiempo. Actualmente no se usa, pordque ha side sustituido por el
concepto de conductas adaptativas o no adaptativas.

Norma lingiistica: La establecen los gue estudian el sistema
linglistice pero ne es homogénea, vya que existen variaciones
individuales, socilales, geograficas, etc.

Aungue no hay gue recurrir exclusivamente a la norma a la
hcra de evaluar, si sirve come marcco de referencia general para
detectar sujetos con problemas, saber qué problemas tienen, etc.

bk} Referencia a la eficacia funcicnal: es el criterio basico

gue se utiliza actualmente, porque los programas de intervencion
no scn normalizadores, sino optimizadores, es decir, tratan de
gue el sujetc desarrolle el nivel méximo gue puede llegar a

alcanzar teniendo en cuenta sus limitaciones estructurales.
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2.— Evaluacidn, diagndstico o valoracidn: el término

diagnéstico, al estar wvinculado al modelo médico, tiende a
descubrir las causas y tiene como objeto poner una etigueta. EL
términoe evaluacidn, sin embargo, se usa en un modelc conductual-
cognitive y se encarga de hacer descripciones de lo gque le ocurre
al sujetc. Los clinicos y expertos en lenguaje necesitan dispener
de métodos sensibles de evaluacidn, de forma que puedan servir de
guia a la hora de iniciar la rehabilitacidédn. A pesar de gue no
existe una obra sistematica sobre evaluacidén de lenguaje, se

utilizan muchas pruebas gue miden unos u otros aspectos de éste.

3.- Intervencién, tratamiento, terapia, rehabilitacién,
recducacidn, etc., son términos que =e utilizan preferentemente

en funcidn del criterio utilizado;

La intervencién se distingue del tratamiento en que es un
concepto mas amplio y va dirigido tanto a sujetos normales como a
pateldgicos; no debe centrarse exclusivamente en el problema del
lenguaje, sino dque debe optimizarse, hacerse mas funcional tanto
desde el punto de wvista de la comunicacidén como desde el de la
funcidn cognitiva. La evaluacidn e intervencién (Miller, 1986)
son constructos interactivos. Vamos a ver los componentes basicos

de la intervencidén:

- ¢(Para gué intervenir?: objetos de la intervencién
-~ JQueé vamos a intervenir?: contenidos

- ¢Como intervenir?: procedimientos de intervencidn, modelos

Y estrategias
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-  :Con qué medicos?: materiales & utilizar en
intervencidn
- (Cudndo intervenir?: temporalizacién
- ;Dénde intervenir?: lugar de la intervencidn
- Por dénde empezar y por dénde seguir?: secuenciacidn

-Prioridades
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CAPITULC 4.- INTERVENCION EN EL LENGUAJE

Podemos definir la intervencidn como el modelo de apliicacidn
de una serie de procedimientos y técnicas para mejorar, instalar
y corregir la conducta linguistica; suele ser llevada a cabo por
los logopedas que son, en Gltima instancia, los responsables del
diagnéstico vy cuidade de los déficit linguisticos de sus
pacientes. Hay una interrelacidn entre evaluacidn e intervencidn
como proceses evolutivamente unidos: la evaluacidén es el primer
componente del proceso de intervencidn, punto basico para la toma
de decisiones vy el mecanismo de control sobre su eficacia. EL
Jogepeda ha de estar informade, sobre todo, de los aspectos que

estan en la base de la evaluacién e intervencidn lingiistica.

La intervencidén se muaeve entre wuna serie de criterios
generales:

- Intervencidén recuperadora, correctora frente a
optimizadora (es decir, gue se amplia a todos los sujetos).

- Heteronomia (el cambic se produce fuera del sujeto) frente
a autonomia (el cambio de realiza dentro del propic sujeto).

- Entrenamientc¢ (instalacidén de conductas y entrenamiento de

habilidades) frente a adguisicidén por parte del sujeto.

Para definir 1la intervencién, =se puede utilizar una

secuencla formada por medeleos, estrategias, programas y técnicas.
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1.- Modelos: nos diradn cémo y sobre guién vamos a
intervenir. "No existe un programa Unico de entrenamiento en el
lenguaje que permita resolver con eficacia 1los distintes
problemas y las diferencias individuales gque se encuentran al

trabajar en el lenguaie" (Ruder, 1586).
A pesar de gue hay tantos modelos como teorias del lenguaie
en las que se apoyan, podemcs distinguir varios tipos: clinico,

linglUistico, conductual y cognitivo.

2.~ Estrategias: son los planes gue gulan la construccidn vy

desarrollo de los programas de intervencidn. Hay varios tipos:

a) Disefio: son generales, y tienen que ver con el tipe de
lenguaie que se trabaja, es decir, qué programa; nos dicen el

tipo de trastorno, cuales son los agentes, los sujetos, etc.

b) Instruccidn: se refiere a las técnicas que se emplean,

como y cuando se aplican, quién aplica el programa {agente).

¢) Programa: seria el disefio metodoldgice del programa y su
regulacidn o secuenciacién, es decir, las estrategias gue regulan

la aplicacién del programa.

Mas tarde hay estrategias de evaluacidédn del programa para
ver si ha tenlido éxito ¢ no y, en este segundo caso, poder

modificarlo.
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3.- Programa: es un modelo de entrenamiento donde se
explican y organizan las habilidades linglisticas necesarias para
producir y comprender lenguaje, la secuencla Odptima para
ensefiarlas y las técnicas adecuadas para llevarlo a cabo. Dentro
de &1 hay gque fijar unos prerreguisitos y unos objetivos (dentro
de cada area de intervencidn} vy entre ambos se sitia una tarea:
se explica el procedimiento, los estimulos, materiales para

llevarlo a cabo v las respuestas del sujeto.

4.- Técnicas: las que se utilizan son basicamente de
mogificacién de conducta, que son eficaces y se pueden insertar
en un modelo tedrico conductual o conductual-cognitive. Se
aplican reforzamientos positives Y negativos, soclales,
materiales, naturales, etc. La intervencidn actualmente tiende a

la cptimizacidén, auvteonomia y adguisicidn.

Para terminar, es precisco decir gue genéricamente hay 3

tipos de intervencion:

1.- Difusa: se produce al hilo de la actividad habitual del
sujeto. Parte del hecho de que el desarrollo del lenguaje es un
proceso natural gue depende en parte del ambiente, vy no se
regulere intervencidn sistematica, es decir, no esté programada.

Estaria a cargo de los padres, educadores, etc., es decir,
todo el entorno social serd el agente principal de este proceso,

y se dirige a todos los sujetos, tanto normales como patoldgicos.
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2.- Educativa: se produce en el ambite escolar y los
agentes principales son los educadores. Se centra scbre todoe en

la adguisicién de habilidades metalinglilsticas.

Se aplica tanto a sujetos normales como patcelégicos y es una

intervencidn sistematica, es deciro, estd programada.

3.~ Terapeutica: los agentes s0n profesionales
especializados. La intervencidn es sistemdtica, y va dirigida a

sutetos patoldgicos.

El éxito de un tratamientc depende en gran medida de sus
métodos de evaluacidén v de sus criterics diagndsticos (Mendocza,

1985).
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CAPITULO 5.- LA AFASIA

Me parece realmente interesante intentar hacer un analisis
sobre una materia como el estudio del lenguaje, uno de los
pilares fundamentales del paradigma de investigacidn cognitiva.
El lenguaje se ha convertido en muy poco tiempo en uno de los
temas gue ha propiciade una mayor cantidad de investigaciones

empiricas, reflexiones y discusicnes tedricas.

Para todas las personas interesadas en la linglistica o la
patologia del lenguaje es evidente la relacidén y confluencia de
intereses que existe entre ellas. De hecho, la importancia de la
lingtiistica para la afasiologia ha sido puesta de relieve por
muchos autores. Los primeros estudices relacionadeoz con  los
trastorncs del lenguaje (ej: la teoria de la afasia de Wernicke)
clasificaban los sintomas en funcidén de la actividad lingiistica
alterada por efecto de la lesidn: comprender, leer, etc.; estos
planteamientos no contemplaban el andlisis detallade de las
actividades, sino gque "comprender”, Thablar”, Yleer”, etc. se
entendian como unidades de una scla pisza. ARungue vya habia un
esbozo en el trabajo de Pick (1913) sobre agramatismc, es la
aportacidén de Head {(1926) el punto gue podriamos considerar como
la intreduccidn de la lingiistica en el estudio de la afasia.
Aparece asi la neurolinglistica, rama de la neurcpsicolegla que
estudia las alteracicnes del lenguaje debido a wuna lesiédn

cerebral, a partir de los métodos o modelos de la linglistica.
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A partir de entonces, se genera un interés por acercar les
avances producidos en los estudios con sujetcs normales a los
casos de alteraciones del lenguaje. La idea fundamental es &l
estudio de los niveles de corganizacién del lenguaje (fonoldgico,
léxico, sintactico) tante en el hablante/oyente normazl de una
lengua como en el paciente afasico. Esta perspectiva aporta la
consideracidén de la afasia como un trastorno selectivo gue afecta
a determinadcs mecanismos del sistema de procesamientoe del

lenguaje, y no como una alteracidn de actividades lingliisticas.

El estudio pormencrizade de los niveles de preocesamiento del
lenguaje afectados en ja afasia también ha servide para aportar
evidencia empirica sobre la adecuacidn de los modelos generados

en el marco del procesamiento normal del lenguaje (Caplan, 1987).

El fendmeno de la afasia es interés de la psicelinglistica
porgue ayuda a comprender ¢ abre una luz sobre el procesamiliento
normal del lenguaje, en particular scbre si hay subcomponentes
aislados en el sistema de procesamiento, si son descritos en
términos de niveles de representacidén en la teoria lingiiistica, y

5i pueden ser asociades con areas especificas del cerebro.

Fl estudic de la patologia del lenguaje cuenta también con
antecedentes importantes en las relaciones con la neurologia. Se
podria destacar la influencia de H. Jackson (1839-1911}, sobre
tode en lo gue respecta a la tesis de independencia que sostenia

entre aspectos neurcanatdémicos y aspectos psicolingiisticos.
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Por Ultime, es preciso sefalar la relacién de centinuidad
gque existe entre el uso normal del lenguaje y los casos
patoldogicos: el dafic cerebral no crea formas nuevas de actuacidn
lingGistica, sino dque las diferentes alteracicnes constituyen

manifestaciones exageradas o disminuidas del funciconamiento

normal.

De todos los fendmencs presentes en la afasia guiza los dos
mas ceonsistentes sean los que constituyen las alteraciones
léxicas -hacen referencia a las dificultades que el paciente
experimenta para encontrar la palabra deseada y constituye el
denominador comin a todos los tipos de afasia- y las alteraciones
sintacticas -manifestaciones patoldgicas gque exhiben ciertos
pacientes para emplear el lenguaje haciendo usc de las reglas

gramaticales en la comprensién y/o produccién del lenguaje-.

El paciente afésico representa con su enfermedad un problema
neuroldégico; la afasia, por el contrario, provoca mas bien un
problema lingidistice, cuya superacidén precisa de <conccimientos

sobre la funcién y estructura del lenguaje.
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5.1. - Antecedentes histéricos.

La afasia se define genéricamente como las alteraciones del
lenguaje producidas por lesiones en <l hemisferic dominante del
cerebro. La relacién entre conducta mental y cerebro se acepta
desde miltiples posicicnes tedricas y esta avalada por datos
procedentes de la investigacién y la observacién clinica, pero no
siempre ha sido asi. A pesar de publicarse algunos estudios sobre
los trastornos del lenguaje {ej: Gesner, 1770) puede decirse due
la verdadera historia de la afasia comienza en los albores del

siglo XIX. Gall (1758-1828), impulsocr de la frenologia o 1la

localizacién fisica de numercsas facultades intelectuales vy
morales en la masa cerebral y en particular en la corteza, tuvo
el mérito, en 1810, de calificar al cerebro como el dérgano de
actualizacién de las facultades psiquicas vy, sobre todo, como un
drganc Jerarquizado cuya argquitectura condicionaria diversas
funciones dispuestas en una especle de estadios, desde los mas
elementales hasta los mas elaborados. Siguiendc esta direccidn,
que tuveo numerosos discipulos en Francia, Estados Unidos,
Inglaterra y Espafia, y apoyvandose en la observacidn de algunos
casos patoldgicoes, Gall esbozd la primera concepcidn lcecalizadora
del lenguaje. El estabiecimiento de la relacidn lenguaje-cerebro
se produjo en un clima cientifico e ideoldégico en el que, desde
los primeros afios del siglo XIX, se +wvenian debatiendo las
relaciones mente-cuerpo o la relacidén entre actividad mental vy
cerebrc. gSegun Gall, el cerebro constituia un "mosaico™ de

érgancs Yy no una masa homogénea, como por entonces se pensabaj
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cada une de esos organcs constituia l1a sede de alguna de las
"facultades"™ que £1 mismo propuso -la del lenguaje tendria su
sede en la parte anterior de los hemisferics cerebrales-. Incluso
percibid® en un caso particular, pero sin llegar a sacar una
conclusién por induccién, que una lesidn gue habia producido una
extincidén completa de la "memoria de las palabras" residia en "la
parte interna posterior del 1ébulc frontal izguierdc". Esta forma
de entender el cerebre le valid la negativa de ingreso como
miembro de la Rcademnia Francesa hacia 1810. Casi dos siglos mas
tarde, algunos  estudiosos de las relaciones mente-cuerpo
(Marshall, 1280; Fodor, 19283) han recuperado la figura de Gall,
separando su aportacién mas seria y fructifera de los errores que

sin duda cometid y por los que ha sido més conocido.

Postericrmente se publicaron algunos estudics gue sefalaban
la coincidencia de los trastornos del lenguaje con lesiones
frontales. Se intentaba localizar directamente procesos complejos
psicolégices en lesiones cerebrales locales. Estas observaciones
fuercn profundizadas y sistematizadas por Bouillaud, neurdlogo
francés gue en 1825 presentd una memoria de mas de 100 casos,
inspirada en el método anatémico-clinico, donde se esforzaba por
demostrar gque "la alteracidén o pérdida de la diccién es
consecuencia de una lesidén de los 16bulos frontales del cerebro”,
y gque "la afectacién de otras zonas cerebrales no trae consigo
tales trastornes”. Segun é1, si entre los sintomas encontraba el
de pérdida del habla deducia gque iba a encontrar una lesién de
los lébulos anteriores; si, por contraposicién, de la descripcidn

de las lesiones organicas surgla una descrganizacién de los
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lébulos anteriores, al consultar los sintomas constataria la
pérdida de la palabra. Su razonamiento "circular" reduce la
afasia a un tipo y una localizacidn determinada {(predominio de la
anartria y en el 1ébulo frontal). A pesar de sus esfuerzos
convencid sdlo a unas pocas personas; después, en las polémicas
que le enfrentaron con diversos detractores, scostuve que "el
drganc rector de la palabra" se encontraba en el ldébulo frontail,
pero precisando que "la cara inferior y el extreme anterior de
los 1lébuleos anteriores... parecian ser, de un modo especial, la
sede de esta admirable facultad". Esta seria la primera tentativa
de localizacidn, no a través de les lébulecs, sinc mediante
circunvoluciones, lo que habria de ser la contribucién de Broca.
Aunque Gall vy Bouillaud preconizaron la teoria anatdmica que
posteriormente se Iimpondria, hay que mencionar también a Lordat,
médico francés que en 1843 vy tras sufrir un atagque transiteorio de
afasia, intentdé mediante la introspeccidén un andlisis de los
mecanismos y operaciones del lenguaje. Este andlisis va desde la
elaboracidn psicomotora del pensamiento a la articulacidédn verbal,
es decir, "no puede haber lengualje expresado sin una intencién

gque lo preceda y lo organice y sin una memoria que lo alimente.

El inicio del estudio de la afasia suele situarse hacia 1861

y esta vinculade a la figura de Paul Broca, neurccirujanc vy

antropélego francés (1824-1880), influenciado por las teorias de

sus antecesores. En febrero de 1863, durante una reunidén de la
"Société d'Bnthropolegie", -un "focc izguierdista" dedicado a la
actividad cientifica vy, de alguna manera en contraz de las

cpiniones del clerc-, se debatidé la relacién existente entre el
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desarrcllo del encéfalo y el de la inteligencia. Contendieron
dos tesis: una sostenia que la inteligencia estaba vinculada a la
forma del cerebrc, pero era independiente de su volumen y su
peso; segun la otra, el desarrolle intelectual estaba relaclionado
con el volumen del cerebro, si ne en su teotalidad, si al mencs en
su parte anterior. Esta ultima tesis la sostuve Broca, dguien
declaré que "todas las facultades supericres del entendimiento
consideradas en la raza humana, crecen y decrecen con los ldbulos
anteriores del cerebro, por lo que me parece dificil no concluir
de ello que las facultades mas elevadas tienen su sede en las
circunveluciones frontales”™. Siempre segln sus teorias, una
persona era mas inteligente cuanto mas desarrcllade tuviera su
lébulo frontai. En abril de ese afio presenta, en una reunién de
la "Société d'Anthropologie’, el caso de un paciente de 51 ahos,
epiléptico desde su Jjuventud -Tan-, gue habla perdido casi por
completo el habla a los 30 afiecs de edad. Segin él, aungue el
paciente tenia una lesidn muy extensa en el hemisferio izquierdo,
era la lesidén de la parte media del 1ébulo frontal la responsable
de la pérdida de la expresidn verbal, del habla. Mas tarde, la
observacidén de un segundo caso vino a fortalecer su hipdtesis vy
mas todavia otros ocho casos cuya descripcidn publicd en 1863
bajo el titulo "Localizacién de las funciones cerebrales. Sede
del Jlenguaje articulado™. En todos los pacisntes la lesidn
cerebral, acompafiada de pérdida del lenguaie, se situaba en el
tercio posterior de la tercera circunvolucién frontal y en todos
ellos aparecia en el lado izquierdo. Concluiria gue la "afemia"™ o
pérdida de la palabra con ausencia de parélisis de los 6rganos de

articulacién y dificultad en la comprensién o pérdida de la
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inteligencia, se vincula a lesicnes de la tercera circunvolucion
frontal. Sus postulados neurolégicos destacaron, ya que rechazd
la wvisién frenoldgica de la localizacién cerebral, basada en
determinaciones absolutas de puntos determinados del craneo y el
cerebro. Por el contrarieo, postuld gue las circunveluciones eran
relativamente constantes y qgque, en consecuencia, eran un lugar
méas adecuado por la localizacidén de las funciones psiceoldgicas. R
partir de entonces muchos investigadores trataron de localizar
las funcicnes complejas de la corteza cerebral, mas sostenidos
por la fe que por los resultados concretos. Asi, la contraprueba
se obtuvo ese mismo afic gracias a las observaciones de Parrot,
médico que efectué la autopsia a una mujer de 24 afios, con una
hemiplejia izguierda, cuya inteligencia era normal y no habia
reveladc nunca trastornces del lenguaje, constatando la presencia
de una lesidén importante en el hemisferio derecho. De este modo,
por la via inversa, se demostraba la importancia de la regidn
frontal del hemisferioc izguierde. A ralz de las investigaciones,
dos hechos parecen establecerse con solidez en 1865: 1la
preponderancia del hemisferio izquierdo para las operaciones del
lenguaje (Dax) y 1la localizacidn de esa preponderancia en el

tercio posterior de la 3% circunvolucién frontal (Broca).

La contribucién de Broca significé el establecimiente de dos

puntes importantes para la nesuropsicologla:

1. - La correspondencia entre hechos anatémicos vy de
conducta aperté l1a primera demostracién de la localizacién

cortical de la facultad del lenguaje: habia sido "localizada" una
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funcidén mental compleja en una parte precilsa de la cortezas
ademas, lejos de las fantasias de Gall, descansaba sobre una base

de hechos clinicos.

2. - Se puso de manifiesto la radical diferencia entre las
funcicnes de los hemisferios cerebrales derechce e izquierdo, es
decir, la existencia de una asimetria funcional entre Llos dos
hemisferios cerebrales. Unas doce décadas mas tarde, 1mpcertantes
impllicaciones de la asimetria cerebral siguen siendco descubilertas
a la luz de la investigacidn neuroldgica. De hecho, wva cobrando
una relevancia mayor de lc que se pensaba antes y se extiende mas

allz del habla, hacia otras areas del cerebro y de sus funciones.

Tras este momento, que establece la base neurcanatémica vy
las primeras descripciones de lo que &n lo sucesivo se conocera

como afasia de Broca o afasia mobora, se abre un pericde en el

que notables neurdlogos de la época contribuyeron a conformar el
incipiente campe de estudioc de la afasia. El descubrimiento de
Broca estimuld una intensiva busqueda en pos de una explicacién
de los mecanismos cerebrales del habla y del lenguaje. No habra,
probablemente, otro periodo en la historia de la neurclogia que
haya presenciado tantos adelantos en la comprensién de la
comunicacidén y sus perturbaciones, como el que transcurrid entre
el descubrimiento de Broca vy la I Guerra Mundial.

En 1867, William Ogle publicé un informe en el que probaba
que un centro cerebral de la escritura era independiente del

centro de Broca para el habla, estableciendo asi substratos

67



neurolégicos distintos de los del lenguaje oral expresivo
descritos por Broca.

En una recapitulacién de 32 casos, Trousseau encontrd 14
cascs acordes y 18 en desacuerdo con el punto de vista de Broca.
Bdemas de tode ello, se comprobd que la sintomatclogia de las
alteraciones del lenguaje era mucho mAs compleia de los gue se
habia descubierta hasta el momento. Al lado del sindrome
caracterizado por la pérdida de la palabra, habia que dJdestacar
también sindromes tales ceome la sintaxis desorganizada © la
verbalirzacidén incontrolada -~é1 mismo aportd varios casos desde
1Bed~. Con todo ello, habia que suponer gue tales deficiencias
estaban ligadas a otras lesiones diferentes de 1las de origen
motor. Desde una perspectiva asoclacionista, el médice inglés
Bastian (1863) defiende esta postura; propone analizar los
trastornos del lenguaje en funcién de los déficit concretos
observados en los distintos aspecteos de la comunicacidn por
signes (oral, escrita, leida, oida, comprendida, etc.). Su tesis
es gque el "centro" gue pone en marcha el habla no es un centro
motor o cinestésico, coro parecia desprenderse de las
afirmaciones de Broca, sino un centro auditive. Las palabras son
recuerdos sonoros. FPor ftante, habria gue localizar un “centro®
auditivo sede de las 1imAgenes sonoras de las palabras. Poco

tiempo después, 2 fisidlogos, Fritsch e Hitzig (1870), apcrtaron

pruebas experimentales de la existencia de diferentes
localizacicnes cerebrales. Sus experimentos, practicados en
animales, trataban de explorar la corteza cerebral mediante

corrientes galvanicas de intensidad minima vy, de esta forma,

liegaren a la sigulente conclusidén: una parte de la cortera
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cerebral antericr es motora. La estimulacién eléctrica de dicha
zona provoca contracciones musculares en la mitad opuesta del
cuerpo, sin evidenciarse pérdida de sensibilidad.En un trabajo
pusterior (1861) sobre las funciones de la corterza cerebral, Munk
informaba sobre los resultados obtenidos tras la ablacidn
unilateral del Ldébule temporal en perros previamente ensefiados
para responder a Ordenes verbales. Dicho investlgador denomind
"sordera psiquica"™ a la alteracién resultante de su experimento,
e inform&é de que el perro oia aungue no comprendia lo que
escuchaba.

Fue Carl Wernicke, psiquiatra aleman (1848-1905) quien, en

1874, propondria el centro auditivo del gue habla hablado Bastian
con anterioridad. Segin €1, lenguaje y pensamientc son dos
procesos  originariamente  Independientes. El ejercicic del
lenguaje reside en el acoplamiento del mecanlsmo cerebral gue
relaciona las imégenes auditivas de las palabras con su
reproduccién motora verbal. No pone en duda gue en su nivel mas
elaborade -el lenguaje abstracto y el pensamiento simbdlico-,
lenguaje y pensamiento se hallen en estado de mutua dependencia y

menos aun gque sus elementos primariocs sean de especie diferente.

El trabajo de Wernicke (1874) suele considerarse como la

segunda gran aportacién, va gque definié la afasia de naturaleza

sensorial o afasia de Wernicke gue situd en la parte posterior

del 1ébulce temporal, en particular en el borde de la cisura de
Silvio y, mas atras hacia el pliegue curvo; =su principal
manifestacidén consistia en la pérdida de comprensién auditiva con

una preservaclén relativa de la capacidad para hablar. Wernicke
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reelabord la hipétesis hacia 1885 y propusc un esquema en el que
distinguia dos centros (uno motor y otre sensorial} y las vias
que los conectaban, proponiendo una clasificacién que comprendia
siete varledades diferentes de afasias, gue es 1o Jue se conoece
como  tecria clasica de la afasia. Aungue neurcanatémicamente
nablando su postura es estrictamente localizacionista, existe en
su modelo un elementc importante precursor, en clerta forma, de
los modelos actuales del lenguaje propuestos en el marcoe de la
teoria del procesamiento de la informacién: el hecho de
considerar los sintomas afédsicos en términes de discciaciones

entre componentes, consideracidn gue no fue compartida por todos.

Con Bastian y Wernicke se abrié un periocdo en el que la
interpretacidn dominante seria la de la organizacidn cerebral
come un sistema compuesto por diversos centros con funciones vy
contenidos determinados. La organizacidn del lenguaie serd la de
estaciones de enlace de I1mdgenes reciprocamente relacionadas, vy
la destruccldén de un centro acarreara la pérdida de uno u otro
orden de imagenes. El modelo de Wernicke se mantuve eclipsado
hasta la segunda mitad del =siglo XX, gue fue revitalizado v

ampliado por Norman Geschwind (1926-1984) y sus continuadores.

MODELO NEUROLOGICO WERNICKE- GESCHWIND

Areas involucradas en el lenguaije:
1. Area de Broca: alberga los programas de expresidn.
2. Area de Wernicke: posee los mecanismos de transformacién de la

informacidén auditiva en unidades de significado.
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3. Fasciculo arqueado: une las areas de Broca y Wernicke.
4. Circunvolucién angular: relaciona el estimule visual con la
forma auditiva.

Fasclculo
arqueado

sjr,_

3" \\‘A{\\W‘W iy

_\\ '.

Wernicke

Déjerine, a finales de siglo, manteniéndose en la misma
linea, distingue una afasia de expresién y una de comprensidn,
asi como una forma mixta, combinacidon de ambas: la afasia total.
También delimitd una zona del lenguaje y advirtid gue toda lesidn
de esa zona provocaba, no ya un trastorno puro disociado, sino
una alteracién del lenguaje en sus diversas modalidades. En 1892,
identificé los mecanismos fundamentales de las perturbaciones en

la lectura. Fue Freud (1856-1335) quien, en 1891, dio el nombre

de agnosia a las perturbacicnes del reconocimiente sensorio-

cortical. Por otra parte, no distingue entre afasia por lesidn de
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los centros implicados en la produccién y comprensiéon del
lenguaje y afasia por lesién en las conexiones entre dichoes
centros. Para &1 todas las afasias eran de conduccién, y existia
una zona, la de Wernicke, donde se unian las vias de asociacidn.
Una lesién de ésta ultima zona llevaria a una alteracidén de todas

las modalidades del lenguaje. FEn 1900, Huge Liepmann analizd

exhaustivamente las apraxias, perturbacicnes de la ejecucidén de

actos motores, como resultado de una lesién cerebral.

Es a partir de 1865, y debido a influencias tan dispares
Como las de Trousseau, Finkelburg y  Jackson, cuando se
manifiestan tendencias distantes del esquema asoclacionista. EIL

médico inglés Jackson (1834-1911), opuesto a Broca Yy sus

seguidores y por tanto antilocalizacionista, defiende que la

organizacién cerebral de los procesos mentales complejos debe
abordarse desde el puntc de vista del nivel de su ceonstruccidn ya
que el lenguaje es una actividad mental que depende de 1a
integridad de todas las estructuras cerebrales, y no de una zona
concreta. El sistema nervioso, mediante un procesc evolutivo, va
integrando sucesivas funcicnes a niveles cada vez mas complejos y
especializades. La desestructuracion de un nivel superior a
consecuencia de una lesién cerebral va a ir de lo mas a lo menos
organizado, de lo mas a lo menos complejo, de lo mas woluntario a
lo mas automatice; es decir, primerc se pierden las capacidades
mas evolucioconadas y postericrmente se liberan los mecanismos méas
primitives y automdticos. 3Su hipdétesis, demasiadoe compleja para
su época, no fue considerada hasta cincuenta afics mas tarde, a

principicos del siglo XX, come se observa en los trabajos de
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Monakow (1914), Head (1926) vy Goldstein (1927, 1944, 1548).
Pierre Marie (1853-1940), a partir de 1906 emprende una revisidn
del problema de la afasia, defendiendo la existencia de un unico
tipo de afasia, la de Wernicke. Para é1, la afasia de Broca era
el resultado de la unidén de la afasia de Wernicke y una anartria.
Rdemas, niega la influencia de la tercera circunvolucién frontal
izguierda en el lenguaje y, mas tarde, rechazaria también la idea
de la existencia de una afasia moteoera y una sensorial. Sus
trabajos en colaboraclidn con Foix y Head despues de la I Guerra
Mundial, asi como los de Schiller, Conrad, Luria y muchos otros,
ponen de manifiesto conclusiones idénticas en muchos aspectos.
Confirman la existencia de zonas de afasia admitidas clasicamente
por referencia a la doble polaridad de las deficiencias motoras y
sensoriales. La I Guerra Mundial influyd muchisimo en el estudio
de los mecanismcs del habla y lenguaje como resultado de dahfos
neuroldégicos, casi siempre producidos por heridas penetrantes del
craneo. Alguncs neurdlogos ofrecian tratamiento va que todavia no
existia la especializacidn en patologias del habla. No fue hasta
la década siguiente que la profesidén comenzd en realidad. Lee
E.Travis se considera el primer americano que se especializd en

lag perturbaciones del habla y lenguaje, en el ambito doctoral.

La II Guerra Mundial, con sus miles de soldados afasicos a
causa de traumas recibidos, logré gque, por primera vez, se
incluyera a neurdloges, psicdlogos y especialistas en patologias
del habla, en los programas de tTratamientce. Como resultado, se
publicaron libros y articulos dedicados a la rehabilitacidén del

afdsico. Mas tarde, el estudio de los mecanismos neurclégicos del
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habla avanzd notablemente, gracias a los trabajos de Wilder G.
Penfield (1891-1976), neurociruiano, y sus ceclegas Canadienses.
Estimulaba eléctricamente la corteza para determinar el mapa de
las correspondencias enire Aareas corticales y sus  funciones
conductuales, en particular los centros del habla y del lenguaje.
Sus estudicos le llevaron a confirmar las especializaciones
funcionales de las circunvoluciones parietales {sensibilidad) vy

frontales (motricidad) en el hombre.

Las décadas de 1960 y 1970 fueron marcadas por distintos
adelantos en conceptos de la comunicacidn y sus perturbaciones.
Una novisima teoria linglistica -la gue en 1972 y 1975 propuso
Noam Chomsky- destacd los rasgos universales y los mecanismcs
innatos gque refleja el lenguaje. Los aspectos bioldgices del
lenguaje y del habla fuercn puestos de relleve por el lingiiista vy
psicdlioge Lenneberg (1967). También en el cerebro se observaron
grandes diferencias anatdmicas entre los centros del lenguaje
derechce e dizguierde, y de 1la misma manera se tributéd gran
atencidn a las perturbaciocnes del habla. En esta época =se
desarrcllaron  tres test para la afasia, psicométricamente
efectivos y muy utilizados: el Minnesota test of differential
diagnozis of aphasia {Schuell, 19653, el Porch index of
communicative ability (Porch, 1967, 1971) v el Boston diagnostic
aphasia examination (Goodglass vy Kaplan, 1%72). Junte a las
nuevas técnicas de neurodiagnéstico, éstos han permitido precisar

las correlacicnes entre el encéfale y las conductas del lenguaje.
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Como se puede ver, las afasias constituyen un terreno
clinico intimamente unide a la neurclogia y por ellc existe una
relacién entre ésta vy la afasiologia. Varias corrientes tedricas

han influide en el desarrcollce de la afasiolegia en Espafia:

1) La tradicién francesa, partiendo primordialmente de

Alajouanine (1968) y de los trabajos de RAjuriaguerra y Hécaen
(1964). Agqui se insertan las aportaciones de Subirana (1869} y
Barraquer (1973). Esta tradicién, descriptiva y semicldgica, se
encadena con la obra de Lecours y Lhermitte (1979 v con la

metodologia usada en la rehabilitacidn (Ducarne, 198%).

2y la aproximacidén "psicométrica"™, centrada en la obra de

Goodglass y Kaplan (1972), traducida al castellanc en 1974. La
clasificacidén de las afasias presentada por Goodglass y Kaplan y
elaborada por Geschwind (1965), practicamente coincide con la de
la obra de Lecours vy Lhermitte (1272). Este hecho ha facilitado

el trabajo vy comunicacién entre profesicnales.

3) La_influencia de la obra de A.R. Turia (1970, 1977, 1980)

en las afasias fue guizd més I1mpcrtante en los afiocs setenta que
actualmente. De su obra posiblemente gqueda més el modelo tedrico
que la clasificacién y las consideraciones sobre los mecanismos
aiterades en las afasias. También ha influide la obra de L.S.
Tsvétkova {1977, cclaboradera de Luria, en la metodcologila

rehabilitadora de las afasias.
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4) La propuesta de N. Chomsky (1%81) sobre la modularidad

del lenguaje, y su distincidén entre aspectos computacionales
(fonologia y gramdtica) y conceptuales (semantica, 1éxicoc vy
regulaciones pragmaticas). Asi se prolonga la tesis de 1la
autonomia de la sintaxis, respaldada por este autor desde los

anos 50,
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5.2. - Definicidén de afasia.

Cualguier causa capaz de dafar el cerebro en alguna de las
areas gue interviene en la elaboracién del lenguaje, puede
ocasicnar un cuadro de afasia, que puede ser temporal o

permanente.

Etimoldgicamente, el término afasia proviene del griego a-
phasis y viene a significar privacidn de la palabra, entendiendo
ésta en su sentido mds amplio, es decir, privacién no sdlo de la

palabra como lenguaje, sinc del lenguaje como comanicacidn.

También podriamos usar dicho término para el trastornce del
lenguaje "que tiene como caracteristicas esenclales el aparecer
como consecuencia de una lesidn del sistema nerviosc central y en
un memento en que el lenguaje existia vyva en el individuo gue
padecid la afeccidn cerebral®™, ¢ bien para indicar "El1 trastorno,
defecto o pérdida de la facultad de expresidn, hablada, escrita o
mimica, a causa de una lesidén de los centros cerebrales;
imposikilidad, por consiguients, de comprender las imégenes
receptivas (auditivas y escritas) de la palabra v de encontrar
las imAgenes moteoras v graficas de la palabra, aun conservandose
las funcicnes de los aparatos periféricos senscriales (vista y

clde) y motores (mano, lengua, labios, etc.)™.

Otra definicidén seria: "Trastorno, por pérdida, deterioro o

disminucidén, de la capacidad comunicativa previamente poseida,
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afectandc de forma especifica a los aspectos codificatives y/o
decodificativos del lenguaje, debido a una lesién del Sistema

Nervioso Central, cuya etiologla puede ser variada".

Nos encontramos ante alteraciones en la comprension vy
expresidén gue afectan al lengusaje vy comunicacién, pero no
necesariamente a la comprensidén del entorno. Se trata de un
déficit lingiistico y comunicative perc no cognitive ni
intelectivo, a pesar de gue sea en muchas ocasicnes inviable la

valoracién de dichos rendimientos.

Las diferencias observadas, hoy en dia, entre la afasia del
nific y la del adultc son de indele principalmente cuantitativa

{Van Hout, 1287).

Una caracteristica de cuadros disfasicos y afasicoes es la
presencia de aprendizajes o dominios heterogéneos y disparejos,
rasgo diferencial frente a los deficientes mentales. De hecho, un
afasico puede parecer capaz de realizar una tarea concreta y, sin
embargo, ser totalmente incapaz de llevar a cabo otra de casi la
misma dificultad. Lo clerto es que es raro hallar la codificacién
o descodificacidén alterada o conservada de forma aislada. Salvo
en algunos casos -—generalmente lesiones traum&ticas-, el dafio
cerebral afecta a zonas muy amplias, con lo gue los posibles

"engramas" del lenguaje pueden verse alteradoes.

Resumiendo, la afasia es una reduccién o privacién de la

comunicacidén que afecta al procesamiento lingiiistico. Esta
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reduccidén es compleja y con machisimas wvariaciones, en funcién
de la edad, gravedad y tipo de lesién, zona afectada del cerebro,
el tiempo de evolucidn y el comportamiente y la persconalidad
previa del individuo, etc.; ademas, a pesar de conservar Yy
mantener unos rasgos y pecullaridades propicos, se individualiza
de tal forma que es raramente homologable de un paciente a otro.
Por tanto, puede darse la evolucidn psicolingiiistica positiva del
sujeto con la Inamovilidad anatdmica de la lesién. De hecho,
nunca dos afasicos presentan un  comportamiento linglUistico
idéntico, a pesar de que la lesidn topograficamente afecte a una
misma Area cerebral. En esta gran variabllidad influye la
etiologia de la lesidén: un tumor cerebral o una placa de una
encefalitis focal puede afectar el tejido cerebral local de forma
diferente a como lo  haria, por ejemplo, un  accldente
cerebrovascular. La edad, ia lateralidad, el danfne cerebral
previo, la presencia de ataques epilépticos, la depresién u otros
trastornos psiguidtricos o médicos pueden influir en las
relaciones cerebro-conducta. Este tipo de trastorno conlleva,
come  secuelas practicamente inevitables, numerosos desajustes

emocionales y cognitivos.

La mayor parte de las veces estd causada por lesiones
cerebrovasculares - - ¥ sobreviene al producirse  una
disminucién del aporte sangulnec a una porcién del cerebro. La
interrupcién o reduccidén del suministro puede causar serias
lesiones neuronales, c¢on pesibles necrosis, a menos gque se
instaure la circulacidén normal en muy pocos minutos. Las causas

mas comunes del ACV son:
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* Trombeosis: el ictus trombdético es el tipo méds comin de
enfermedad wvascular que aparece, por regla general, en los
Ultirmos afios de la madurez a consecuencia de la obstruccién de un
vaso arterial que bloguea la circulacidn sanguinea en una 2Zona
del encéfalo. En las trombkosis arteriales tienen gran importancia
las alteracicnes atericesclerdticas & inflamatorias de las
raredes de los wvasos, las alteraciones de 1la sangre vy el
enlentecimiente de la circulacidén sanguinea gue se suele producir
en la insuficiencia cardiaca o en el shock cardiogénico.

* Emhnlias: se produce un bhleguen de las arterias por
sedimentacidn; noc es raro que el trombo se desplace parcialmente
desde su punto de origen, siendc transportade por la corriente
hemadtica hasta la red arterial cerebral e interrumpiendo, de esta
forma, su circulacién. Los paclentes mds susceptibles de sufrir
una embolia scon los gue presentan un trombo mural por enfermedad
artericesclerdtica o cardiopatia reumatica, trombos secundarios a
infarto agude de miccardio o antecedentes recientes de cirugia
cardiaca.

* Hemorraglas: el ACV hemorragico puede acontecer en todos

los grupces de edad. La rotura de una arteria cerebral extravasa
la sangre en y alrededor del cerebrc. Como resultado, disminuye
el aporte sanguinec a la zona irrigada por esa arteria que,
comprimicda ademds por la acumulacién de sangre, puede lesionar
las células cilrcundantes. Los ictus  hemorragicos suceden
generalmente por defectos de coagulacidn, hipertensidén arterial

cronica o malformaciones wvasculares (aneurismas).
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Todas ellas privan de oxigeno a las células cerebrales, es

decir, producen isquemia, causando dafios irreparables.

Otras causas menos [recuentes son:

A.- Lesiones cerebrales postraumdticas: golpes en lia cabeza

que causan lesicnes en las zonas del lenguajs, lesiocnes gue
pueden originarse de forma directa -hiriendoe o desgarrando
directamente las zonas— o de forma indirecta —-por cortes en las
arterias implicadas en su riego ¢ por derrames gue podrian actuar
por compresién-. Habrad gue esperar la recesién de la conmoclén

cerebral para poder establecer el cuadro afésico residual.

B.- Tumorales: pueden afectar las zonas del lenguaje de
forma directa o por compresidn -al desarrollarse en Zzonas
adyacentes—. Si lo hace en la misma zona provocara su destrucciodn

al nutrirse de sus propias células.

La extirpacién del tumor puede originar una mejoria -si

estaba actuande por compresién-, © un agravamiento del cuadro,

segin la lesidn gue hayva sido necesario hacer en la intervencién.

C.—- Inflamatorias: debido a infecciones cerebrales del S.N.C

{encefalitis) o de las meninges {(meningoencefalitis).

También pueden causar afasia operacicnes en el tejide
cerebral, episcdios comiciales, procesos téxlicos y wvarios tipos
de demencias {enfermedad de BAlzheimer, enfernmedad de Pick o

demencias multiinfartos). En este Gltimo caso, los trastornos del
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lenguaje son sélo un signo mas en el proceso degenerative de la

enfermedad.

.2 afasia, al ser producida por una lesién cerebral, puede

ir acompanada de otras manifestaciones:

* Hemipleiia derecha, que enh algunos casos, puede limitarse

a una paresia braguio-facial.

*  Trastornos de la sensibilidad acompafiades o no de

dificuitades motorices (son mencs frecuentes que los antericres).

* Bpraxia: incapacidad de ejecutar voluntariamente algunos

movimientos.

* BAlreraciones de la memoria -—-aungue sean leves-, como el

clvide de parte de la informaciodn gque posee, y de la atencidn,

come la dificultad para centrarse en las tareas gue realiza.

La memoria tiene -entre otros- un componente espacial y otro
lingtiistico, debido a lo cual sus efectos pueden depender de qué
lade del cerebro se haya lesionado. De hecho, los hemipléiicos
derechos tienden a tener mas preblemas de memoria con relacidn al
lenguaje v los izguierdos més con la informacién espacial.

También es posible no tener déficit de lenguaje ni de la
percepcidén espacial y tener defectos de memoria significativos,

ya que —comc dijimes antes- la memoria tiene muchos componentes.
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* Actuaciones no adecuadas a su entorno (poco autocontrolj

o cambios emocionales inadecuados a la situacidn real, due
ocurren sin motive aparente, es decir, labilidad emociconal. En
personas que han sufrido un ictus, los sentimientos y el aspecto

exterior de la emcciédn no siempre estén relacionados.

* Negligencia: defecto del campe visual gue consiste en una

incapacidad de dirigir automdticamente la atencidén hacla el
hemicuerpe centrolateral a la lesidén. Las personas con eéste
problema actdan como si  ignoraran selectivamente todo lo que
ocurre en el lado gque tienen afectadc. A veces el problema de la

negligencia afecta a todos los sentides de un ladeo.

Los hemipléjicos 1zguierdos tienen mas problemas de

negligencia gue los derechos.

* Qrientacidn espacio-temporal: pierden las referencias gue

tenian antes sobre lugares, fechas, horas, ubicaciones, etc.

* Agnosias auditivas o visuales: Ja interpretacidén gue hacen

de los sonidos gue oyen o las imigenes que ven @s errdnea, nNo scn

capaces de descedificar esos estimulos gue reciben.

Normalmente se cbserva una historia de un "ictus"™ sudbito,

por lo general acompafiado de debilidad o pardliisis del hemicuerpo

derecho, tras lo cual, estos sintomas se establlizan o mejoran.
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Si los problemas de lenguaje/habla aparecen de manera lenta
v con deterioro continuc, se deberia considerar y explorar otra

causa {(ej: demencia, tumor cerebral, vasculitis, encefalitis).

Ante una lesién el cerebro va a reaccionar como un todo, de
manera glchal, y reorganizard sus funcicnes en consecuencia. Asi,
un cerebro con una lesién focal nunca es un cerebro intacto menos
la regién dahada, sino uno en su totalidad funcionalmente

diferente a cualguiera intacto. Toda lesién tendrd consecuencias:

1.- Globales: afectan a todo el cerebro y son independientes

de la localizacién de la lesidén. Incluyen esencialmente: déficit
de atencién, memoria y pensamiento abstracto, fatiga, lentitud en

el procesamiento de la infeormacidn y lentitud de la motricidad.

2.- Especificas: afectan a las funciones psiquicas en las

gue participa la regidén dafada.

El mismo cuadro afasico puede oscllar entre la pérdida total

del lenguaje (anosognesia total) hasta alteracicnes tan leves que

pueden pasar desapercibidas.

Respecto a la recuperacidn, diremos gue es muy wvariable y

dificil de predecir. Los patrones generales y los promedios
estadisticos son muy bien conocidos, pero hay muchas sxcepciones
v, por tanto, no siempre son Gtiles para predecir qué sucederi.

Es mas dificil predecir la recuperacidn inmediatamente

después del dafio cerebral, y cuanto mids tiempo pasa mas claro es
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el resultado: después de un traumatismo, por ejemplo, se puede
pasar del coma a la casi normalidad en uncs dias e incluso horas.
En el caso de un derrame cerebral, se puede evolucionar de una
paralisis completa a una fortaleza casi completa. Sin embargo,
una ¢ dos semanas después del dafic, recuperaciones tan dramaticas
son muy raras. Normalmente, la recuperacién mas importante ocurre
en los primeros tres meses, y posteriormente la tasa empleza a
disminuir. Un afio mas tarde, la mayoria de los logros ya se

habréan alcanzado, y mejorias postericres ocurriran lentamente.

Por otro lado, los afectados de lesiones mas leves tienden a
recuperarse maAs rapidamente y la tasa de recuperacién para

alguien con dafic muy severo puede prolcongarse varios afios.

Para finalizar este capltulc hay gue resaltar que 1la
presencia de  factores de  riesgo  —hipertensién  arterial,
hipercolesterolemia, antecedentes cardiacos, alcchcl, tabaco o
alteraciones hematoldégicas entre otros-, determina el aumento en
el promedio de posibkbilidades de que se& produzca un episocdio
cerebrovascular, pero no tiene porqué estar relacionado con l1la

evolucidn clinica de la misma.
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5.3. — La nocidén de sindrome; clasificacidn de las afasias.

Vamos a definir les conceptos de sintoma y sindrome, para

poder asi delimitarlos:

Sintoma: etimolégicamente preoviene del latin syntoma, y éste
del griegoe symptoma. Se emplea preferentemente en medicina para
referirnos a la manifestacléon de una alteracién funcional u
organica apreciabkle solamente por el paclente {(e3: <l dolor) o
que puede ser camprobada por el observador, en base a lo cual se
infiere una conclusién. A diferencia del signo, éste ha de ser
provocado, comprobado por &£l médice, buscade con algun artificio.

Son sintomas en psicolcgla y en psiquiatria, por ejemplo,
determinades modos de conducta o actos indicatives de procesos
psiguicos o cualidades. También lo son las manifestacicnes dque

permiten inferir hechos futurcs (ej: actos sintomaticos).

Sindrome: etimoldgicamente proviene del griego syndromé,
concursc. Se refiere a una serie de sintomas y signos gue se
presentan siempre juntos vy que definen c¢linicamente un estado
morbosc determinado. Asi, unos sintomas adguieren estatus de
sindrome cuando se cbserva repetidamente su ocurrencia. En el
lenguaje, 1ias dimensiones gue los definen suelen ser las
funciones de comprensidén, expresidn, repeticidn, lectura vy

escritura.
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Berndt ({1987) estudia sels casos de afdsicos de Broca

(segiin el BDAE de Goodglass y Kaplan, 1972) y completa el estudio
con algunas comparaciones adicionales cbtenidas de los paclientes
de Micell y Kolk (1985). Los rasgos principales gue considera
gon: disfluidez, agramatismo, simplicidad egtructural
(sintactica) y comprensidén asintéctica, todos ellos considerados
tipicos de la afasia de Broca. De las disoclaclones gue encuentra

saca estas fres conclusiones:

1. ~ Ni la omisién de marcadores gramaticales ni la
presencia de una estructura gramatical simple debe considerarse
el resultado de una estrategla compensatoria tendente a minimizar
el esfuerzo, ya gue se da el caso de paclientes c¢on habla no-
fluida que no presentan las otras dos caracteristicas o sd0lo

alguna de ellas (en contra de Lenneberg, 1973).

2. - Que se pueda dar por separadc el agramatismo y una
estructura simple dificulta las teorias gue consideran ambos

sintomas como expresiones de una deficiencia sintactica central.

3. - Parece inscstenible la ildea de Kean (1%78) de que el
deteriorc en comprensidén esté ligado causalmente a la omisidn de
marcadceres gramaticales en produccién, ya gue se puede dar una

digsociacidén doble entre comprensidn asintéctica y agramatismo.

¥ste conjunto de disociaciones demuestra que la afasia de
Broca no es un sindrome en sentide estricto, sino un conjunto de

sintomas gue con relativa frecuencia se da Junto, probablemente
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porgue los mbdulos responsables de cada uno de ellos, aungue
funcionalmente independientes, estan proximos a nivel neuro-
anatémico; pero si se admite la filosofia de la investigacidn en
neuropsicologia -por ejemplo en lo que al orden léxico se
refiere: clase gramatical o concrecidn, frecuencia, (Caramazza,
1988)~-, todas estas disociacicnes imponen constricciones muay
fuertes al tipo de modelo de procesamiento lingiiistico cracional

que se puede desarrollar.

La clasificacidén de las afasias parte de los mismos albores
de la afasioclogia (Goodglass, 1988) y, a 1lo largo de los mas de
100 afios de existencia, se han propuesto distintas taxonomias que
reflejan la amalgama de criterios de clasificacién wutilizados:
anatémicos, psicolingtisticos, clinicos, etc. El objetc iniclal
se centrd en reconccer sindromes clinice-~anatémiceos, es decic,
grupos de manifestaciones clinicas relacionadas con un mecanisme
fisiopatolégico topografico cerebral. Hasta ahora la finalidad ha
sido lograr una clasificacién lo mas econdmica posible de Ilos
sintomas observados para asi poder establecer la localizacidén de
la lesién. De hecho, exisrten distintos trabajos en los que se
presentan las clasificacicnes de las afasias aparecidas a 1o
largoe de la historia, desde Broca (15%61) vy Wernicke {1874, hasta
el grupo de investigadores del Boston Veterans Administration

Aphasia Research Center (Goodglass y Kaplan, 1972, 1983).

84 se admite un isomerfismo mente-cerebro, implicito en
muchos de los afasidlogos, no es extrafio que las clasificacicones

hayan tomando como punto de referencia las puntuaciones obtenidas
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en ciertas actividades lingiisticas, circunscritas
histéricamente a cuatro aspectos: habla espontanea, comprensidn,
repeticibn ¥y denominacisn. En ellas, aparece casi siempre la
dicotomia entre los trastornos de produccidn ¥y comprensién del
lenguaje. Generalmente 3e ha puesto énfasis en algin rasgo
semiolégico especial en funcién de su aproximacién tedrica. Las
distintas aproximaciones tedricas han dado lugar a distintos

test:

TABLA. TEST DE AFASIA QUE ILUSTRAN DISTINTAS APROXIMACICNES
CRONOLGOGICAS SOBRE CONCEPTUALIZACIGN TEORICA DE LAS AFASIAS

(WALKER, 199Z).

1. Eisenson (1954): Examining for Aphasia

En la practica, (til para distinguir tres clases de afasia:
1. Predcominantemente expresiva
7. Predominantemente receptiva

3. Amnésica

5. Schuell (1965): Minnesota Test for Differential Diagnosis of

Aphasia (MTDDA}.

La afasia es unidimensional, vy uUnilcamente se la puede
clasificar propiamente en su gravedad y en si existen otros

sintomas acompafiantes (ej: déficit sensoriocmotor o visual).

3. Goodglass y  Kaplan (1972): Boston Diagnostic Aphasia

Examination (BDAE).
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Existen wvarilos tipos de afasia: Broca, Wernicke,
Conduccién, Bndmica, Sensorial Transcortical, Motora

Transcortical y Motora Mixta.

pungque la clasificacién tradiciconal de 1las afasias de
Goodglass y Kaplan se ha criticade en muchas ccasicnes, su uso se
ha impuesto en el ambito mundial y son muchos los trabajos en los
gue los criteriocs de seleccidn de los pacientes se adaptan a

ella.

Actualmente los estudios que se hacen, desde una perspectiva
ge neuropsicologia cognitiva, han conducido a gue el analisis de
los datos se haya centrado en un an&lisis de los errores
cuantitative y cualitative. En teoria, si uno y sdlo uno de los
nédulos del sistema estd detericrado, el sujetoe debe manifestar
deficiencias sélo en las tareas gue dependan de ese componente,
es decir, la pauta de conducta se define come la asocciacidn de
una serie de sintomas, lo que en la terminclogla clésica se ha
llamado sindrome. La asociacién de sintomas puede ser necesaria o
fortuita, aungue relativamente frecuente, debide a dque 1los
distintos sintcmas gue presenta el paciente dependen de mbdulos
de procesamiento distintocs aungue proximes  anatdémicamente.
Siempre serd posible que algunos sintomas se den discciados, pero
en los sindromes purcs tal diseciacidén es, por definicidén vy

dentro de un modelo concreto, imposible.

Rungue los avances logrados en el estudio de las funciones

lingliisticas del cerebro en Neurologia, Linglistica, Psicologia,
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Patologia del Lenguaje y otros campos han logrado desarrollar el
conocimiento de la afasia, la enorme compleiidad del estudio de
las lesiones cerebrales, el escaso rigor cientifico en tiempos no
may lejanes vy la dgran cantidad de cuadros afésicos esxistentes ha
fomentado la proliferacién de clasificaciones. DAdemas, éstas se
elaboran segun distintos criteriocs: la localizacién cerebral del
trastorno, desde el punto de vista de la Psicolingiistica, ¢ bien
utilizandoe criterios empiricos derivados de la practica ¢linica,
sin olvidar el criterio particular de los autores y el momento
histérico en el que se elaboran. Nicolesi, Harryman y Kresheck
(1978) en su "Diccionario de Trasternos de la Comunicacién" citan

41 tipos de afasias y aun asi no figuran todas las existentes.

pPodemos decir, parece, gue no existe un sindrome considerado
como afasico sino gque hay gue hablar de afasias, ya gue existe
una gran variedad de sindromes. La naturaleza precisa y concreta
de la afasia resultante de una determinada lesién cerebral
depende de gué parte o partes del cerebro estén implicadas.
Debido a esta gran variedad de sindromes y al confusionismo
pvresente en este campo de estudio, se ha originado una ingente
cantidad de taxonomias. A pesar de ello, casi todos los autores
coinciden en lo esencial de Jla definicién de la afasia. La
referencia de log  sindromes se <realiza desde ftres puntos
fundamentales: las alteraciones que se producen en el lenguaje,
las alteraciones asociadas al sindrome y la correspondencia gque
existe entre su patologia vy la localiracidn anatdmica.

La localizacidn de las lesiones en los diferentes sindromes

afdsicos sugiere ia existencia de un medelo funcional y anatdémico

921



del 1lenguaje. Asl como la Zona anterior del lenguaje es
responsable de la produccidén y de la programacién sintéactica, la
regién temporoparietal desempefna un importante papel en la

comprensidén y procesamiento del lenguaje.

Los sistemas de clasificacidén mas cominmente usados incluyen
los siguientes sindromes, agrupados de una forma general como
subcorticales o corticales, segin la localizacién principal de la

lesién cerebral responsable (Goodglass y Kaplan, 1972} .

SINDROMES CORTICALES SINDROMES SUBCORTICALES

afasia de Broca L. anterior capsular/putaminal
Afasia de Wernicke A.posterior capsular/putaminal
Afasia de conducclén A. global capsular/putaminal
Afasia andémica Afasia talamica

Afasia glohal
Afasia transcortical motora

Afasia transcortical sensorial

Alrededor del 80% de los pacientes cuya afasia se debe a un
accidente vascular cerebral -ictus- puede clasificarse de acuerdo
con este sistema. Algunas formas ne clasificables se pueden
explicar por una serie de factores como combinaciones inusuales
de localizaciones de la lesidén dentro del hemisferio izquierdo,
una dominancia cerebral atipica en zurdos o ambidextros, © una
historia neurcoldégica positiva gque podria incluir accidentes
vasculares previos, insuficiencia de la cardtida o abuso de

alcohol, drogas o tabaco. Debide a gue estos mismos factores
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pueden influir en los patrones de recuperacidn, esta informacidn
se deberia obtener para todos los paclentes, incluso  para

aquellos cuya afasia sea facilmente clasificable.

Se puede hacer una distincidn cerebrovascular entre 1los
trastornos del lenguaje oral vy escrito. Cuando la lesién es de
origen vascular y el problema afecta sélo al lenguaije escrito, la
lesién estd situada en el territorio de la arteria cerebral
posterior. Cuando es exclusivamente oral, en la cerebral media Yy

cuando estan afectados ambos, en la carétida interna.

Debido a la importancia gue ha tenido hemos de referirnos a

Luria, que describe los siguientes tipos de afasia:

1. - RFASTAS MOTORAS o DE EXPRESION, cuadro que aglutina:

1.1.- aferente (conduccidn, cinestésica)
1.2.- eferente (Broca, no fluida )

1.3.- dinamica (motora transcortical)

2.~ AFASTAS RECEPTIVAS O DE COMPRENSION, gue abarcan:

2.1l.- achistica (Wernicke)
2.2.- acustico- mnésica

7.3.- semantica (andmica, nominal)

Junto a estos modelos surgen otros gue reflejan cuadros
afasicos comunes . Cada autor considera CONO propia una
sintomatologia, y a veces muestran Jjuntas caracteristicas que,

siendo distintas, son referidas por los autores al mismo cuadro.
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(e3: Pefia y Barraguer consideran Ya afasia de conduccion tipo
Wernicke, mientras gque Luria la considera tipo motor o
expresiva) .

1. - Afasias motoras o de expresion

La alteracidén dominante es la expresidén vy, a su vez, <como
trastorne secundario por no haber articulacién interior, el
analizader auditive propic de la afasla comprensiva. También
pueden aparecer defectos en la entonacidn y proscdia del lengualje

oral, asi como en la comprensidén de la estructura melddica.

1.1. ~ Afasia de Broca, motriz eferente, no fluida ¢ cinética

A esar de las diferencias tedricas de
srea 44 P Y
interpretacién de los sintomas, 1a mayoria de

/ los autores han establecido la existencia de un

grupo de  afasicos con caracteristicas clinicas

uniformes y distintivas, bajo las denominacicnes
de afasia motriz.

En su forma mds grave, los pacientes pierden

toda capacidad para hablar en voz alta.

corte Broca

En las formas menos graves, el habla del paciente es lenta ¥
laboriosa (habla lenta vy no fluente), especialmente al inicio

de una palabra o una frase.
Como los pacientes suelen ser conscientes del problema,

suelen hallarse desesperados y frustrados. Generalmente, su
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origen es de tipo wvascular, por trombosis en la rama superior
de la arteria cerebral media. Otras causas son los tumores, las

hemcrragias hipertensivas y los hematomas postraumaticos.

Localizacién: Area de Broca, es decir, la parte posterior de la
tercera circunvolucidén o girc frontal del hemisferic izquierdo,
que almacena las memorias motoras necesarias para el habla.

Segun Naeser (1983), la 1lesidén se extiende -—-gegin la
tomcgrafia computerizada, TC- desde el Area 22 al ldébulo parietal
antericr, incluyendo con mucha frecuencia estructuras prcfundas
como el nucleo caudadce, la capsula interna y 1os nidcleos palido y
putamern.

Se destruye (si son lesiones superficiales} o asila (si son

prefundas) el drea 44 de Brodman.

La evidencia acumulada de correlacicnes clinico-patolégicas
permite concluir gue el area de Broca clasica es béasicamente
responsable de la programacidn motora del habla, mientras que el
nivel sintactico de la expresidn lingllistica reguiere 1la
participacidén de una regidén mas amplia en la =zona anterior

{perisilviana) del lenguaje.

Terminologia empleada por diversos autores: HEAD, verbal;

GOLDSTEIN, motriz; LURTA, motriz eferente.
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Caracteristicas:

- Lenguaije espontaneo

. Habla nro fluente: produccidén verbal lenta, vacilante,
premeditada, con frases cortas y telegraficas caracteristicas del
agramatismo.

. Lenguaje automatice: formas sobreaprendidas.

. Falta de meledia y entenacién, monotonia.

. Esterectipias.

. A veces apraxia bucofacial, es decir, una incapacidad para
ejecutar movimientes voluntarics con la lengua, labiocs y faringe
{es mejor en situacidén de Imitacidn gue siguiendo d&rdenes),
pudiendo ademas tener dificultad para deglutir la comida y la
saliva durante dias o semanas, pero con remisidén completa en su
mayocria.

. Ancmia, restriccidén del wvocabulario.

. Simplificacién de la estructura de la frase.

. Ausencila de parafasias.

- Comprensidn auditiva

. Relativamente preservada, a menudo resulta funcional para una
conversacién cotidiana; la dificultad se hace mas evidente cuando
aumenta la complejidad sintactica o el nlmerc de secuencias en
las &rdenes verbales.

. Existe wuna mayor dificultad en la comprensién de los
elementos sintécticos del lenguaje, signos de las operaciones
aritméticas y numeros, siendo mas facil la comprensién de

sustantives.
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- Repeticion
. La repeticién de palabras y {frases habladas le resulta muy

dificil, pero no existe una alteracién tan severa como en la

expresién.

— Denominacidn

. La denominacién de cobjetos es pobre, aundgue mejora con la ayuda
de pautas contextuales © fonéticas.

. La denominacién por confrontacidn también esta alterada.

- _Lectura

. Frecuentemente alterada: si es &b VOZ alta, 3se producen
dificultades de articulacién. Es mejor en voz baja.

. La comprensién lectora es deficiente hasta un grado que,

generalmente, resulta paralelo a la comprension auditiva.

- KEscritura

. Reducida a firma y copia, estd alterada casi cComo el habla.

. Sus errores pueden parecerse, cualitativamente, a 1loS errores
de produccidn verbal; se caracteriza por omisiones, ocasicnales
sustitucicnes de morfemas gramaticales y por la simplificacidén

de la sintaxis de las frases.

-~ Motor

. E1 signo neurolégico asociade mas frecuentemente es una
hemiparesia derecha. Basandose en éste hecho y en el hallazgo en
algunos casos de un predominio de la zona dafiada en la porcidn

infericr de la circunvolucidén  precentral  —CPC-, algunos
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investigadeores han propueste la localizacidn de la afasia en
esta zona; sin embargo, existen casos sin hemiparesia © sin
interesar a la CPC segin evidencian las tomografias
computerizadas, TAC. Parece gue la afectacidn selectiva de la CFEC
produce una lateralizacidén articulatoria similar a la que
acompafa a la afasia de Broca, pero sin la mayor parte de
semiclogla caracteristica.

. Puede cursar con una hemiplejia/hemiparesia contralateral, vya
gque se interrumpen las fibras motoras corticales y las vwvias

profundas subyacentes.

- Bvolucidn

. En el caso de gue haya eveolucién -ne siempre la hay- puede
convertirse en un cuadro de simple agramatisme, un cuadro con
trastornos articulatorios o una afasia motora transcortical.

. 51 se produce una mala evolucidén hay estereotipias, sindrome de
desintegracidén fonética, en cuyo caso:

a) La comprensidn de palabras aisladas es rapida, pero pusde ser
confundido por mensajes hablados mas complejos.

b}Empieza a construir frases breves, pudiendo aparecer alguna
rarafasia literal.

C) Puede construir s6lo oraciones de 1 & 2 palabras.

d) Dificultades en la combinacidén sujeto-verbo.

e)Desde el punto de vista gramatical, incluso puede ser imposible

la repeticidn de una oracidn compleja.
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1.2 - Conduccién, motriz, aferente o cinestésica

Se ha debatide en la literatura si este sindrome es
seéundario a un déficit de la memoria a corto plazo o representa
una seleccién fonolégica deficiente gque explicaria las parafasias
{Davida, 1983;.

Localizacidén: existid una controversia entre dos

, loci: la insula y el fasciculo argueada. Wernicke
fasciculo arqueado
predijo gque la afectacién de la insula podria ser

] crucial en la produccién de esta afasia, siendo

confirmado un caso por Lichteim (1885 .

Pestericrmente, la descripcidn de cascs  con
preservacién de la insula (Liepman, 1914) llevd a

Warnicke a proponer como responsable del cuadro

una desconexidn entre el &rea de Broca y Wernicke

corte Supramarginalis

—-sensorial-motriz- por lesién del fasciculo
arqueado.
Actualmente, se habla de tres posibles localizacicnes:
1. lesicnes del giro supramarginalis izquierdo, afectande al
fasciculo arqueados.
2. la corteza auditiva e insular, asi come la sustancia
blanca subyacente, estédn lesionadas.
3. combinacién de las dos anteriores (para Geschwind existe
afeccién del area supramarginal, es decir, del fasciculoc argueado

y/o la corteza insular ¥y la sustancia blanca adyacente).
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Kertesz {1979), por su parte, subdivide este tipc de afasia
en dos: la aferente, con una moderada dificultad de la

comprensién oral, y la eferente, sin déficit de comprensidn.

Terminoclogia empleada por diversos autores: GOLDSTEIN, central;

LURIA, motriz aferente.

Caracteristicas

. Es un trastorno apraxico o cinestésico de les drgancs del
habla.

. Se produce una alteracidén a nivel de analisis y sintesis de las
impresiocnes sonoras gque cursa con desintegracién fonética, sin
perseveraciones, <con intentos de blUsqueda fonematica y con
alexia.

. A veces se aprecla ancsognosia.

. El hecho de gue el paciente falle, no por la produccién o la
fluidez, sino por la correcta seleccidén hace que presente ciertas

semejanzas conceptuales con la afasia de Wernicke.

- Lenguaije esponténec, fundamentalmente fluido:

. La exXpresidn oral asutomatica suele estar preservada.

. La expresién no automdatica es entrecortada con pausas,
correcciones, dudas e ingluso lentificacidédn voluntaria en pro de
una mencor presencia de errores. Darles la primera silaba en
tareas de evocacidn apenas les ayuda a evocar el términoc deseado.
. Generalmente, se preoducen intentos de auto-ccrreccidn gue
aumentan la fragmentacién del discurso.

. La fiulderz puede estar restringida a series breves de palabras
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. En el casc de que la fluidez sea buena, comete muchas
parafasias, sobre todo literales -hay dificultad con la eleccidn
v secuencia apropiada de los fonemas {errores fonémicos)- al
encontrarse con sustantivos o con el verbo principal.

. Se producen anomias, "conductas de aproximacién® para ordenar

log sonidos de la palabra.

- Comgrensién

. La comprensién del lenguaje, tanto oral como escrito, es
cercana a la normalidad aungue, a veces, se produce un cierto
grado de extrafiamiento auditivo -—inseguridad en la comprensién de

sonidos o palabras-.

- Repeticién

. Severamente alterada, existe dificultad para repetir cualquier
palabra, excepto los nlUmeros, gue lo hacen bien.

. Puede darse una incapacidad total de repetir, repeticiones
parafdsicas o la produccién de una palabra correctamente
asociada.

. A pesar de gue la tasa de emisidén al minute es normal o casi
normal, el paciente no puede pronunciar con exactitud ni
repetir sonidos aislados, silabas o palabras; es mas, cuanto mas
consciente sea la busgueda més dificil serda el hallazgo. La
silaba parece ocultarse en la medida en que se busca su
articulacién.

. En el caso de que haya repeticidn, ésta sera mas facil en
frases gue en sonidos aislados. Hay falles en la articulacién de

sonidos semejantes {(b-m-p, i-n-r, etc).
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. Se dan muchas parafasias fonémicas, pero generalmente astan

ausentes las verbales.
. La dificultad en vocablos complejos es muy superior a la de los
mas cortos y también es muy dificil la repetlcidn de frases
largas con muchos monemas gramaticales.

. Por otra parte cuando al paciente se le da un segundo vocablo &

repetir antes de que haya emitido el primerc, aumenta la latencia

del primero y puede ser asi mal enunciado.

- Dencminacidn

. Bastante preservada "dentro de un orden", -en realidad, todos
la tienen alterada en maycr © menor grado-.
. Darles la primera silaba en tareas de evocacldn apenas les

ayuda.

- Lectura
. Aungue es variable de un paclente a otro, normalmente 1a
lectura interna permanece mas © menos indemne mientras gue en

voz alta se halla may alterada, pobre y con parafasias.

- Escritura

. Pobre, a veces sdélc firma y copila.

- Diagnésticos Diferenciales:

2) con la afasia de Wernicke:
El paciente es consciente de su inexactitud vy rechaza sus

esfuerzos incorrectes.
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by con la afasias de Broca:

. B4lo cuande la fluidez esta alterada.

. Los afasicos de conduccidédn usualmente producen secuencias

de fonemas blen articulados y con entonacidn normal.

. En la afasia de Broca, la articulacidén mejora cuande damos un
modelo {repeticidn); en la de conduccién no ocurre esto.

. La comprensidén auditiva puede estar totalmente intacta.

c) con la afasia andmica:

. La comprensidén auditiva en la afasia de conduccién, en lo gue a

vocabularic se refiere, es mayor gue en la andmica.
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1.3- Afasia motora transcortical

Localizacién: Areas marginales anteriores.

En la periferia, superior ¢ anterior del &rea de Broca o en
el &rea 45 de Brodmann.

Se interrumpen las conexicnes entre el hipotético centro de
los conceptos y los centros motores del habla (area de Brocal,
pero deja indemne el area de Broca.

En un estudio de correlacién de la clinica con la

ant. Pierre-Marie TAC cerebral, se ha verificado que, en muchos

casos, las lesiones causantes son

/ predominantemente subcorticales, situadas en 1la

sustancia blanca anterolateral al asta frental

del wentriculo lateral izquierdo. S5i la lesidn se
extiende a la sustancia blanca adyacente al
\\\ cuerpo del wventriculo lateral, aparece disartria.

~.

Supramarginalis Si se afecta una zona mas extensa gue incluya las

regiones anteriores de la capsula interna,
putamen, capsula externa y extrema, claustro e insula, los

pacientes presentan ademas discretos problemas de comprensién

oral.

Terminologia empleada por diversos autores: LURIA, dindmica;
KLEIST, adinamia de la palabra; PICK, afasia adindmica; BENSON vy
GESCHWIND, "anterior isolaticon syndrome", es decir, sindrome de

aislamiento de la zona anterior.
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Caracteristicas:

. Puede cursar con hemiparesia derecha; también puede haber
incontinencia los primeros dias. 31 la lesidén causante de la
afasia se extiende a la porcidén anterior del cuerpo calloso,
puede afiadirse agrafia, spraxia y anomia tactil.

Damasio y Hoesen encontraron una acinesia global inicial con
lateralizacidén posterior. También se puede afadir al cuadro el
signo de “la mano extranijera” de Brion y Jedynak, en el cual el
paciente siente gque una mano actia de forma extrafia, o &l intento
de utilizar una ayuda motriz para iniciar el habla mediante

movimientos ritmicos con las manos o el cuerpo.

- Lenguaie espontdneo

. no fluente, limitado a monosilabos o frases autcmatizadas, vy
a menudo hipofdénico.

. Se produce una disminucidn drastica de la iniciativa del
paciente para hablar. Muy pobre, en casos muy severos puede haber
mutismo.

. Inicialmente, en la fase aguda, pueden aparecer mutismos;

posteriormente, también perseveraciones y ecolalia. Tipicamente,

las formas gramaticales estdn conservadas.

- BEn los cascs menos graves se produce agramatismo vy lenguaje no
fiuido, es decir, reducide en cantidad y complejidad.

- No ezxiste dificultad articulatoria, aungue en algunos casos se
ha constatado tartamudez al inicio.

- Gran inhabilidad para expresar sus desecs o pensamientos,

incluso para hacer frases con una palabra dada.
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- Comprensidn

. Esti relativamente preservada; el discurso automatizado v

repetitivo y el dialogo simple se encuentran integros.

~ Denominacidn

La designacién ¥y denominacidn son casi normales, pero <con

latencias; es Facilitada por confrontacidn visual.

- Repeticidn
. Repiten palabras Y oraciones de forma intacta, aungue al
aumentar la complejidad lexical o la longitud de las frases,

puede hakber alteracidn al inicio © perseveraciones en algunos

casos.

- Lectura

Relativamente preservada, en voz alta bastante buena.

- Escritura

. alterada.

- Segun Luria hay dos subtipos:
a) afasia perseverativa: presenta perseveraciones.

b} afasia dindmica: no las presenta.

Para algunos autores, comc Damasio, no deberia recibir la
denominacién de afasia. Seria preferible hablar de mutismo debido
a las caracteristicas deficitarias de los pacientes en el aspecto

de la produccidn motora mas gue en la formulacidn lingilistica.
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2.~ Afasias receptivas o de comprensidn

El déficit principal se halla en la descodificacidn, gque
lléva implicito el deterioro en la expresidn (la propuesta en
sentido inverso, si bien no puede mantenerse de forma radical,
también es cierta}. Hay bastante acuerdo a la hora de afirmar gue
es muy dificil encontrar una afasia expresiva en estado purc gue
afecte exclusivamente al componente expresivo (y no al receptivo]
del lenguaje; en casi todos los cuadros se observa un caracter

mixto, aunque predominantemente se vea afectade el expresivo.

2.1 - Afasia de Wernicke o afasia acustica

Localizacién: se produce una lesién en la parte
area 22
posterosuperior de la 1* circunvolucién temporal

del hemisferio izquierdo, en la zona perisilviana

(area 22 e inmediacicnes).

A menudo, también estidn implicadas las areas
parietal infericr, giro angular Y giro
supramarginal.

En funcién de la localizacidén anatémica de la

corte Wemicke

lesidn se han definido, al menos, dos tipos:

a) una lesién principalmente temporal produce una wvariante de
sordera de palabras, en la cual 1la lectura puede estar
relativamente menos  afectada; los  pacientes tienen gran
dificultad en la comprensién de palabras aisladas, perc pueden

entender mas facilmente las palabras en un contexto.
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b) si la lesién se extiende posteriormente, se rompen las
conexiones visuales y el paciente presenta mas dificuitad para la
comprensiton del lenguaje escrito y en un contexto, pero menos

para las palabras aisladas.

Terminologia: HEAD, sint&ctica; GOLDSTEIN y WERNICKE, sensorial;
LURIA, acustica; HECAEN, grupo de las afasias sensoriales;

WEISENBURG y Mc BRIDE: receptiva.

Caracteristicas:

. Agnosocagnesia inicial de los trastornes, es decir, ignerancia o
minimizacién del propio déficit; debido en parte a esto,
mantienen buen estado de animo.

. El paciente no es capaz de diferenciar los sconidos del lenguaje
por que son "raros para el sentido". De hecho, no puede aislar el

significado de los fonemas ni tampoco clasificarlos.

- Lenquaije espontanec

. La fluidez es normal ¢ casi normal, abundando las parafasias

{sobre todo fonémicas), Jergafasias y neclogismos; la sintaxis
resultante se describe como paragramatisme -los errores se
producen en la utilizacidén de los elementos gramaticales—-. A

veces, la velccidad del habla es mayor de lo normail.

Existen diversas clasificaciones e interpretaciones de las
parafasias, segin la relacidén linglistica entre la palabra
incorrecta y 1la palabra intencional. No siempre es posible
conocer esta Ultima. Las clases generalmente aceptadas de

parafasias son la fonémica, la wverbal y la neologistica. Para
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poder ser definidas come tales, Goodglass y Kaplan (1972)
utilizan el criterio de que esté preservada mas de la mitad de
la palabra. Se ha sugerido gue los neologismos son parafasias
fonémicas agudas gue modifican la estructura de la palabra
original en mas del 50%.

El paciente suele mostrar logorrea o jergafasia: ante preguntas
el sujeto tiende a dar una respussta que aparentemente nada tiene
due ver con lo preguntado.

. Al no presentar problemas de articulacidén, el paciente
impresiona al articular correctamente su propia jerga. De lejos,
puede sonar como un hablante normal, va que su fluidez vy melodia

son buenos.

- Comprensidn

Y

. Se produce un déficit de comprensidn verbal muy acusado, la
comprensidn auditiva puede ser nula.

. Ocaslionalmente, se produce la comprensién de manera parcial,
tal vez mediada por indicios no wverbales y por las referencias
contextuales, gue son las gue proporclonan la prosodia v melodia

del lenguaje.

- Repeticidn
Muy pobre, nc repite sonidos ni palabras. Suelen hacer

parafasias y neclogismos.

- Denominacidn

. Alterada, tiene dificultades.

- Lectura

102



. Comprometida.

- Escritura
. Preservan la estructura de la escritura, pero su contenidc es

ininteligible.

- Evoiucidn:
. La produccién de parafasias tan constantes puede dar lugar a
una jerga sin significado.
. Puede dar lugar a una afasia andémica ¢ convertirse en una de
conduccidn.
. En el caso de gue la comprensién auditiva mejore, pueden llegar
a comprender errdéneamente sélo las frases mas complejas.
. Pueden producir parafasias ocasionales, y ser conscientes de
sus errores (se produce inhibicidn y autoccorreccidn}.
. Cuande la Jergafasia no se acompafia de otros déficit
neurcldgicos, se diferenciard de algin cuadro psiquidtrico.
. Segun Kertesz, se pueden dar las siguientes subclasificacicnes:
a) Afasia de Wernicke «con produccidén parafasica fonémica
deminante:
. lesidén: area de Wernicke (arterla cerebral posterior gque
nace en la arterla cerebral media. La lesildn puede
extenderse a los giros angular (39) y supramarginal {40).
. se producen parafasias con alteraciocnes severas en la
comprensidn y la repeticién.
. habla fluida, con sustituciones fonémicas y semanticas,
aungue gran parte del discurso es comprensible.

. lectura vy escritura con parafasias.
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algunos  presentan paragramatismo, aungue la  sintaxis

suele estar preservada.

b) Afasia de Wernicke con parafasia semdntica predominante:
. lesidn: temporal (area de Wernicke) o temporo-occipital
(transcortical).
. Jerga seméntica, es decir, sustituciones semé&nticas tan
frecuentes que se hace incomprensible el discurso.

. cuadro semejante al anterior a nivel de lectura.

c) Afasia de Wernicke ccon jerga neolcgistica:
. lesidn: zona parieto-temporo-cccipital (POT).
. sustituciones neologisticas en habla y lectura.
escritura ausente o graforreica.
. anosognosia frecuente.

. eXpresidén incomprensible.

d}) Sordera verbal pura
. lesidn: temporal unilateral.
comprensién y repeticidn muy alteradas.
. lenguaje fluente cocn escasas parafasias.
. puede acompafiarse de agnosia para los sonides o amusia.

. lectura y escritura preservadas.
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2.2- Afasia amnésica, anémica, nominal o seméntica

Cualguier lesidén en la zona del lenguaje o cerca de ella
puede producir anomia.

Sequn Luria, no existe casuistica que avale dicho cuadro y
considera que:

" Dejaréd de ser clasificada come una entidad clinica
independiente..., para convertirse en un sintoma gue puede darse

en cualgquiera de los tres tipos de trastorno verbal, & saber las

afasias temporal~acustica, parietal-semdntica Y frontal-
dinamica’ .
Localizacién:

. RAungue clinicamente =s muy frecuente, es muy dificil de
localizar topegréficamente a priori; se puede asociar al giro
angular aungue lo més frecuente es una lesidn postroléandica.

. Segun Benson (1985), es dificil su localizacién puestoc gue
puede ser el resultade de la eveolucién de cualquier tipe de
afasia (algunos autores no la describen como un tipo de afasia).

. La anomia aislada, sin otros signos neuroldgicos
acomparfiantes, es c¢lasicamente considerada de escaso valor
localizador. 3in embargo, Mazzocchi Vv Vignolo (1879),
determinarcen que los pacilentes andmicos con un déficit prominente
y ailslado, tienen lesiones en la zona posterior de la
circunvolucidn temporal media. Ademas, la estimulacién eléctrica
cortical de esta regidén produce, scbre todo, fallos andmicos

(Maateer, 1983).
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Terminologia empleada por diversos autores: HEAD, nominal;

GOODGLASS, anomia; WEPMAN, semantica; GOLDSTEIN, amnésica.

Caracteristicas:

Se ha propuesto que estos pacientes no son capaces de recuperar
o encontrar la palabra correspondiente a un objeto particular
(Goodglass y Geschwind, 1976). Se supone implicitamente gue la
estructura del “dicciconario mental” se halla intacta, mientras
que la alteracidn radica en el acceso al mismo. Esta hipdtesis
se sustenta en la observacidén de dque pacientes gque no pueden
denominar un objetc en una occasién si consiguen hacerlo en otro
(Gocddglass y Geschwind, 1976). Ademds, la identificacién en la
presentacién oral de objetos que no se pueden nombrar, es
realizada muchas veces raplda y correctamente {(Geschwind, 1267}.
. A menudo es una afasia residual.
. B veces, eg una evolucidén o secuela de una afasia de Wernicke o
sensorial transcortical sin las parafasias proplas de la afasia
de Wernicke.
. Aparece también, al margen del ACV, como signe anunciador de
clertes cuadros demenciales {(ej: demencia senil tipc Alzheimer).
. En el caso de tumores encefalicos, aungque estos estén lejos de
las éareas del lenguaje, se produce una presién y suele aparecer
la afasia andémica comoe primera alteracidén del lenguaje.
. Cuando la lesién se asocia al giro angular, se produce alexia vy

agrafia severa.

~ Lenguaje espontdneo

. Bl flujc de elccucidn es normal.
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. La falta de palabras es muy acusada; se producen anocmlas con
mucha frecuencia, por lo gque se dan frecuentes perifrasis vy
circunloguics con el fin de hallar el vocablo preciso..

. Las parafasias no aparecen ¢ si las hay gon muy escasas

~ Comprensidn

. La comprensidén verbal -oral y escrita- es buena, siendo peor

comprendidos los sustantivos y los verbos aislados.

- Repeticidn

. Muy buena capacidad de repeticién.

- Lectura
. Aungue existe a nivel funcional puede verse comprometida, vya

que no cursa invariablemente con la afasia andmica.

- Escritura

Puede verse alterada por la anomia.

Las alteraciones neurclinguisticas integran dos cuadros
afédsicos: motora transcortical y sensorial transcortical, gue se
exponen a continuvacidn. La caracteristica que define la afasia
transcortical es la indemnidad de la repeticidén de las palabras.
TLos pacientes permanecen en silencio o hablan de forma fluente
pero plagada de parafasias vy, al preguntarles alge, repiten
exactamente lo gue se les ha IiInquirido. Los paclentes no
comprenden lo gue se les dice y no pueden leer ni escribir, pero

repiten al pie de la letra todo lo gue se les dice. En estos
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casos, la lesidn se localiza en la zona limitrofe entre los
territoriaos de irrigacién de las arterias cerebral media vy
posterior, y suele ser debida a ancxias prolongadas por

hipotensidn o intoxicaciones por mondéxido de carbono.
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2.3 = Sensorial transcortical

Localizacidén: Este tipo de afasia se produce por

post: Pierre-Marie . . . .
una afeccidén de la zona parietal inferior

izquierda o por darse el aislamiento de esta

vvJ/ estructura (per banda de telido encefalico

infartado) del resto del area del lenguaje. Seg(n

{ Kertesz (1982),que estudid las corrrelaciones
{ patolégicas de éste sindrome afasico utilizande

*& la TAC cerebral, la mayoria de las lesicnes se
Supramarginalis

localizan en el area inferior de la unidn
parleto-temporo-occipital, gue corresponde al territoriec irrigado
por la arteria cerebral posterior ¢ a la zona terminal de Ilas
ramas posteriores de la arteria cerebral media,

Se produce la interrupcidn de las conhexiones entre el centro
sensorial del habla y el centro de los conceptos. E1 Area de
Wernicke puede efectuar sus operacicnes de clasificacién vy
analisis auditive y pasar su informacidén al area de Broca intacta
para permitir la repeticidn, pero en este caso 21 aislamiento
impide que este procesoc llegue a su fin.

Hay dafio masive de las areas 37 y 38.

Se asocia a lesiones bilaterales (en la zona limitrecfe

cortical posterior).

Terminoclegia empleada por diversos antores: GOLDSTEIN:

aislamientc de las areas del lenguaje.
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Caracteristicas:

. EBs un sindrome poco frecuente; se puede considerar como
equivalente a la de Wernicke perc con la repeticidn conservada,
aungue ésta sea, en muchos de los casos, ecolalica.

. Puede que haya agnosognhosia, y ascciado a esta sintomatologla
apraxia ideomctora y/o apraxia ideativa.

. En muchos casos, al cuadroe afasico se asocla alexia, agnosia

visual o téactil, por afectacidén de las fibras callosas.

- Lenguaie espontaneo

. La fluidez de elocucién es normal y la articulacidén es
correcta.

. Preservacion del material memcorizado {(lengualje automatice;}.

. Produce palabras normales y parafasias seménticas; esta Jerga
semantica se diferencia de la jerga neoclogistica por la cualidad
reconocible de los sustantives sustituides.

. Existe dificultad para encontrar palabras, es decir, ancmias.

- Comprensidn

. Esta muy alterada tante a nivel oral como escrito.

~ Repeticidn
. Casi normal en =silabas, wvocablos, falsos wvocakblos y frases.

. En algunas ocasiones, repite de manera ecoldalica.

~ Lectura v escritura

. Comprcmetidas,
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2.4- bfasia transcortical mixta

Localizacién: Lesidén en torno al area

perisilviana, zona marginal entre la arteria
cerebral media (ACM) y arteria cerebral anterior

(ACA} o arteria cerebral media (ACM) y arteria

cerebral posterior {(ACP}.
Zonas cerebrales distales de los territorios

vasculares, entre el territorio de la Silvina o

\QE arteria cerebral anterior y la posterior, es
Supramargmahs decir, zonas que circundan las Areas
perisilvianas.

£l Area de Broca, el area de Wernicke y la sustancia blanca que
las conecta estén indemnes, pero estdn aisladas del resto del
cerebro por lesiocnes en &reas circundantes.

Geschwind {1968) describid éste sindrome como relacionado
con una afectacién difusa de la corteza de asoclacidén alrededor

de la zona perisillviana del lenguaje, pero respetandc a esta

ultima.
Taerminclogia empleada por diversos auteores: GOLDSTEIN,
transcortical mixta; TRATSCHEW, sensomotora transcortical;

WEPMAN, expresiva-receptiva; KREINDLER y FTRADIS, mixta. También

se dencmina "sindrome de aislamiento del lenguaje®.

Caracteristicas:

La etiologia suele ser por infartos extensos del territorio

terminal de la arteria cerebral media o anterilior. También se ha
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ascciado a intoxicacicpes por mendéxido de carbone ¢ a episodios
hipéxicos (Benson, 1983).

. Puede completar frases cuando se le proporcionan las primeras
palabras de frases sobreaprendidas.

. Con frecuencia se emplea el término de afasia mixta para
referirse a la afasia en zurdos o ambidextros ¢ cuando "es
dificil establecer una aproximacidén a un cuadro clasico".

. El término remite a un cuadro gue aglutina la semicleogia de 1a
afasia comprensiva y expresiva; per ello debe ser evitade en lo
pozible para no convertirlo en un "caidén de =astre" semicldgico.

La frecuencia es muy bala, aungue los autores no dicen cuanto.

- Lenguaje esponténeo

. No fluido. La expresidén es reducida, con tendencia al mutismo,
ecolalias y verbalizaciones estereotipadas sin sentido.

. Ausencia casl total de habla espontéanea significativa.

- Comprensidn

. Muy alterada tanto en el lenguaje oral como en el escrito.

Denominacidn

. Alterada, no existe.

- Repeticién
- Preservada, aungue imperfecta. Este serd para algunos autores
el unicc dato semiolégico importante(Benson, 1985),

. En casos severos serd ecolalica.
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- Lectura vy escritura

Alterada, practicamente imposibkle.
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3. Afasia global o afasia total

Se extiende desde el area de Broca hasta la de Wernicke, 1la

circunvolucidn angular y la sustancia blanca adyacente.

~

Localizacidén: con frecuencia es frutoc de un

trastorno vascular grave, afectando a zonas pre y

post-roléandicas.

trastorno,

Es una forma mas grave de

normalmente hay lesién de todas las areas del

lenguaje, es decir, dafic masivo del hemisferio

izguierdo.

corte Wernicke

Parece que existe una correlacidn entre el sexo y el lugar de 1la

lesién (Vignolo, 1986):
mujeres: lesiones anteriores

varones: lesiones posteriores

Generalmente se observa después de un accidente cerebrovascular -

ACV~ que afecta a la arteria silviana izquierda.
Terminologia empleada por diversos autores: TKATSCHEW y KIML,

afasia total; GLONIG, QUATEMBER y POECK, global.

Caracteristicas:

Todos los aspectos del lenguaje estan severamente afectados.

Se trata de una afasia mixta en su forma mas severa.

ruede haber asociado anosognosia, apraxia ldeomotora, ideatoria

y/o déficit intelectual general.
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. Segun la extensién del dafio, existen varios casos:

a) los sintomas pueden desaparecer completamente en pocos

b) evolucionan hacia afasia de Broca.
¢) los sintomas se estacionan, Y no se produce ninguna
evolucidén; En este caso, los 7residuos verbales vy de
comprensién serian debidos al funcionamiento del hemisferio
derecho.

. Respecto a la recuperacién, o no hay ¢ lo es extremadamente

lenta y limitada.

- Lenguaije espontaneo

. Bloqueo practicamente total de la articulaciédn.
. Lenguaje espontéaneo inexistente o reducideo a estereotipias vy
fragmentcs  sildbicos sin  sentido que producen de  forma

repetitiva, a veces con entonacidn expresiva.

- Comprension

. Limitada a érdenes muy simples, muy cortas y totalmente
previsibles en el momento vy contexto; En temas gue se refieren a
él puede ser algo mejor (miembros de su familia, acontecimientes

persconales reclentes en el hospital, casa, etc.).

- Repeticidn

. Imposible o reducida a fragmentos sildbicos o esterectipias.
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Lectura y escritura:

. Imposible.
La escritura, cuando no queda totalmente imposibilitada, se
reduce Unicamente a firma vy copia, con tendencia a escribir en

espe]o.
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4.- Afasias subcorticales

En las teorias Ilniciales scobre las afasias, no se incluian
el talamc ni los ganglios basales (Brain,1965; Geschwind,1%63}, v
su contribucidén a la funcidén del lenguaie ha sido controvertida
nasta el advenimiento de la TAC cerebral.

Vienen a confirmar que las estructuras subcorticales tienen
funciones importantes en el lenguaje y gue su papel no es sdlo de
funcién motcra, sino gque va mads alld. ILas caracteristicas de
todas estas afasias son muy variables, llegando incluso a tener
sindromes contrapuestos.

Aunque no se han definido todavia correlates clinico-
patoldgicos precisos, en términos generales se identifican dos
variedades principales. Estan producidas, por un lado, por
lesiones en las reglones de 1los ganglios basales (sobre todo
miclec caudado y putamen) y/o regiones adyacentes de la capsula
interna (la limbico anterior). Por otro, por lesiones en el
talamo izquierde {dominante).

Los distintes cuadros descritos son algec hetercgéneocs,
caracterizandose por no seguir el patrén de las afasias
corticales. Para muchos autores no son verdaderas afasias sino un
deficit de atencidén gque impide dirigirse a lo que te dicen, una
fuerte distractibilidad y un habla incocherente debido al estado
confusional. A veces, las lesiones profundas pueden repercutir en

las 4reas corticales.
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Caracteristicas de la afasia talamica:

Habla espontanea escasa, aungque en algunos el lenguaje es
fluente. En ambos casos, el habla a menudoe estd contaminada con
parafasias semanticas o neologismos.

. Son frecuentes la disartria y la hipocfonia, habiéndose
constatado una buena articulacidén en algunos casos.

. Alteracidén del nivel de conciencla ¢ inatencidén, asi como
una posible fluctuacién del cuadro afasico.

. Dificultades de comprensién oral; Jjunte a una buena
comprensidén de la lectura con escritura conservada, hay casos de
alexia y agrafia.

. La preservacién de la repeticidn es uno de los datos mas
citados  (Bugiano, 196%; Cilemins, 1970), considerandose que
confiere a la afasia talémica caracteristicas transcorticales
(Cappa y Vignolo, 1973). Apoya esta impresién el ocasicnal
mutismo inicial y la dificultad en el inicic del habla {(Rlexander
y Loverme, 1980.)

Dificultades de denominacidn.

. Modificaciones de la fluidez del habla (acelerada o
ralentizada).

El prondstico es bueno, ya que el cuadro afésico suele ser
reversible, aungue pueda persistir déficit mnésico (Alexander vy

LoVerme, 1980} .
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Caracteristicas de las afasias por lesicnes de los ganglios

basales y la capsula interna.

. Mohr (1975) sefiala la similitud entre la afasia talamica vy
la producida por hematomas del putamen. Algunos tratados
reconccen que una afectacidn del putamen puede acompanarse de
afasia. (Adams y Victor, 1977; Benson, 1985}. Se indica ademas su
similitud con la afasia talamica. Benson (1972) admite también
la semejanza entre estos dos sindromes, sugiriende gue las
lesiones mas anteriores afectan predominantemente a la produccién
del habla, y hematomas mids posteriores a la denominacidn.

Hay que serialar que, en la mayoria de los casos, las
lesicnes no se circunscriben exclusivamente a los nlcleos grises,
sinc que suelen interesar a la sustancia blanca adyacente, por lo
que es dificil determinar la centribucidén de cada estructura en
la generacidédn del cuadro afésico.

En estudios de infartos de ganglios basales confirmados
por TAC cerebral, se establecen tres sindromes afisicos:

1.- Se acompafia de lesiones cé&psulo-putaminsles con

extensidén anterosuperior

2.- Se acompafia de lesiones cépsulo-putaminales y extensién
postericr
3.- Lesidén céapsulo-putaminal con extensién tanto antero-

superior como posterior. El cuadrc es equiparable a una afasia

global persistente,

Naesexr (1983) destaca que es la localizacién de la lesidn,

mas gque su tamano, el factor determinante del tipe de afasia. Lo
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demuestra el hesche de gus una lesidn gue se extiende pocos
milimetros posteriormente hasta interesar al lstmo Temoral, ahade
indefectiblemente al cuadro un déficit de comprension.

Damasic et al {1982} describieron sindromes afasicos

atipices asociados a lesicnes de los ganglios basales mas
pequefias que las del estudic de Naeser. La afasia corrrelacionaba
con lesiones circunscritas, diagnosticadas por TAC cerebral, dgue
incluian el brazo anterior de la cépsula interna, la cabeza del
caudado v la parte anterior del putamen del hemisferio

izguierdo en diestros.
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5.4.- La neuropsicologia.

A lo largo de la historia se han ido produciendo avances en
el terrenoc funcional y estructural, definiendo determinados
cuadros clinicos y constituyéndose un cuerpo de conocimientos que
fundamenta la neuropsicologia clinica actual. La reeducacidén de
las funciones superiores de los pacientes victimas de lesicnes
cerebrales debe hacerse desde este punto de wvista, dgue viene
siendo eficaz hace mucho tiempo; en el caso de las afasias debera
ir unida a la lingliistica, directa vy totalmente implicada en este
trastornoe. De hecho, la afasiclogia ha aportade una gran fuente
de materiales que ha permitide estudiar y desarrcllar la nocién

de modelos y niveles lingliisticos (Lesser, 1283; Walker, 1952;}.

La neurcpsicologia -investigacicnes tantc a nivel clinico

como experimental sobre las relaciones existentes entre las

funciones psiguicas superjores y €l cerebro-, que tlende a ser

considerada come un campo nuevoe dentre de la neuroclencia, ha
cumplido ya 136 afies, al menos si tomamos come fecha de su
nacimiento el articulc de Broca de 1861. Es cierto que, durante
mas de un siglo, el desarrcllc de esta disciplina ha sido muy
lento y gque el alcance de sus investigaciones fuera de su propio
campo ha sido muy escaso. Afortunadamente, hace unos veinte afos
gue ha comenzado a convertirse en una ciencia con nombre propic,
floreciente, vy gque estd siendo tenida en cuenta por otras
disciplinas fuera de su campo (Benedet, 1984, 1992). Podria ser

considerada como una alternativa a la experimentacidn clasica, y
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desde aqui se someterian a prueba los modelos normales de

procesamiento de la informacidn del sistema cognitivo.

E1l mencionade articule de Breca (1861}, al lcocalizar el
centro del lenguaje en &l "area de Broca", ha dade lugar a todo
un cuerpo de investigaciones acerca de las relaciones entre el
lenguaje (y otras funciones psiquicas) y el cerebro. Shallice

{1988) divide la historia de la neuropsicelogia en cuatro etapas:

a) los disefiadores de diagramas (1860-1905). En esta etapa,

los investigadores desarrollan modelos del lenguale y de otras
funciones cognitivas. En 1874, Wernicke, considerado por alguncs
como el padre de la neuroligidistica, habia desarrollado el primer
modelo basado en la idea de la presencia en el cerebro de dos
centros principales -un centro sensorial o &drsa de Wernicke, y un
centro motor o Area de Broca- interconectados por una via de
transmisidén. Para €1, el lenguaje es el preoducte de la actividad
de una serie de centros y de los sistemas de conexidn de esos
centrog. e incluyen agui otros come el de Lichtheim (1855), gue
desarrolla vy amplia el modele anterior; afiade un centre
responsable de la elaboracién de los conceptos, y gue ha sido
retomado por Geschwind en los afios 60 -enriguece las aportaciones
de sus antecesores con hipdtesis mas elaboradas vy nuevas
evidencias sobre la organizacidén cerebral del lenguaje- vy
adoptade por Geoodglass y Kaplan en los afios 70 como marco tedrico
para su método de evaluacién y medida del lenguaije (véase
Geschwind, 1966; Goodglass y Kaplan, 1983). Durante esta etapa,

la investigacién estaba basada en estudios de caso Unico.
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by Fn la etapa siguiente (1905-1940), 1lcos disefiaderes de
diagramas, los estudios de caso unico y los diagramas propiamente
dichos fueron seriamente criticados desde diferentes angulos:

. contrariamente a lo gue c¢reian sus autores, las funciones
psigquicas superiores no podrian ser localizadas con precisidn.

. los diagramas estarian basades en modelos inadecuados del

funcionamientoc cognitivo.

Shallice (1988) afiade otra critica: la naturaleza
insustancial de los datos neuropsicclégicos gue los disefiadores
de diagramas han recogido; asimismo nos recuerda la critica,
preocedente de Head (1926), que afirmdé gue cuanto mas minuciosa
sea la evaluacidn de un paciente, mencr es la probabilidad de que
sus trastornos encajen en una categoria preconcebida; cada caso
gseria practicamente Unico y, por tanto, el numero de categorias

perteneciente a una patologia concreta seria ilimitado.

¢) _Esta etapa (1945-1970) se caracteriza por los estudios de

drupo, frecuentemente atedricos. Las funciones psigquicas de les
pacientes lesioconados cerekbrales eran sistemiticamente evaluadas

mediante "baterias de test neuropsiccldgicos" bien tipificadas,

que permitia formular hipétesis tales como si un determinado
paciente presentaba o no una lesidn cerebral, si la lesién era
difusa o focal, si estaba localizada en el hemisferic derecho o
en el dzquierdo, etc. La "Halstead-Reitan Neuropsychological
Battery" (Reitan y Davidson, 1974) se convirtidé en la metodologia
de evaluacidn neuropsicoldgica mas popular. Tras la II Guerra

Mundial estos estudios incluian largas series, tanto de pacientes
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lesionados cerebrales como de controles. Como comenta Shallice
{1928) la inclusién de un paciente en una serie dependlia solo de
que cumpliera clertos criterics bastante generales, Tales ccomo
estar en condiciones c¢linicas de ser evaluado, aceptar Ila
evaluacién vy presentar una lesién relevante o los déficlt
funcionales {ampliamente definidos) reguaridos, tales como ser
"afasico". Tantce la naturaleza de las funciones evaluadas como la
interpretacién de los dates numéricos se definian sélo de modo
vago. Esto, Jjunte con la carencia de fundamento tedrice de las
baterias neuropsiceolégicas, es el wmotive principal de la escasa
contribucién de este enfogque al desarrollo de la neuropsicologia.
pin asi, dentro del enfogue hubo excepciones: ciertos estudios,
al centrarse en un tipo especifico de déficit, resultaron mucho
mas productivos (ej: las investigaciones sobre la percepcién
llevadas a cabo en Milan por De Renzi y cols. y en Londres por
Warrington vy ©ols. y la investigacidén scobre la memoria
desarrollada de Montreal por Milner v cols). Shallice (1988)
puntualiza gque, para gue sean realmente productives, estos
trabajos requieren una seleccidén rigurosa de pacientes y el mismo
tipo de déficit, para formar grupos homogénecs que permitan al
investigador llegar a conclusicnes fiables. Debide a gue los
pacientes neurcldgicos, incluso los gque tienen lesiones muy
similares, tienden a ser diferentes unos de otros, por lo general
se requieren muchos afos para reunir un grupe adecuado, Una
ciencia basada en tal metodelogia necesitaria siglos para lograr

un desarrollo adecuado.
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gy A finales de los afics 60 y durante la década de los 70

se observa un cambic en el panorama neurcpsicoldgico, motivado
por diferentes causas (Benedet, 1992). Desde fuera, por un ladc
el avance en el desarrollo de la ciencia cognitiva, gque trata de
descubrir las distintas operaciones y el orden de las mismas dJue
el sujeto realiza para llevar a cabo upa actividad, y por otro
los progresos obtenidos dentro de la linglistica, proveen a la
neuropsicologia del marco conceptual gue necesita. Bl desarrollo
de tecnclogias que permiten observar las estructuras y funciones
cerebrales "in @ vivo" por un lado (en  principio las
investigaciones se realizaban post-morten), y el avance de la
neurcanatomia, neurofisiclogia vy neurcquimica por otro -
acompafiade ademas de nuevos procedimientos y  técnicas en la
comprension Y analisis neuronal-, proporciond a los
neurcopsicdlogoes una lidea mas apreplada  de las  estructuras
responsables de las funciones psicoldgicas identificadas dentro
del paradigma del procesamiento de la informacién-en este momento
se comenzd con el estudio de sujetos vivos y se llevaron a cabo
las primeras expleraciones con radicisétopos—-. Dentro de la
neuropsicologia propiamente dicha, la idea de que para comprender
una conducta lo hay gue analizar es esa conducta v no las
puntuacicones obtenidas por esa conducta (es decir, la orientacidn
al proceso frente a 1la orientacidn al producto), conllevéd un
campic de enfogue en la metodologia. La suma de estos y otros
factores, ha dado Iugar al enfoque de la neuropsicclogia
cognitiva, gue ha originado, asimismo, la posibilidad de estudiar
las alteraciones lingiisticas con un fundamento diferente del que

se asume en la perspectiva clinica.
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Los conocimientos sobre el funcionamiento del cerebro que
se han registrado udltimamente ha movido al congreso de Estados

Unidos a declarar los afios noventa como la "década del cerebro®.

Segun José Borrell (1891), investigador vy director del Instituto
Cajal de Madrid, Europa no se ha sumado a esta idea. Lo gue nadie
puede negar es gue las neurociencias estan intentando, durante
esta década, un asalto en masa a la fortaleza del cexrebro, tal y
como 1o han hecho otras disciplinas, desde las clésicas biologia
molecular, histologia, fisiologia, etc., hasta las modernas
electrofisiclogia ¢ inteligencia artificial, que disponen de unas
herramientas, como la tomografia por emisidn de positrones (PET),
capaz de cartografiar en color un cerebro sin tocarlo y mostrar
espectaculares fotograflias del cerebro con fabulosos matices de
colores e imagenes. Espafia, gue también se suma a esta conguista,

tiene vya una gran trayectoria que se inicia con Ramén vy Cajal

(1852-1934), vy continida con el Institute gque lleva su nombre,

fundado en 1933 en Madrid. Segun su director: "“Esta entre los
meijores de Europa", "pero nuestra investigacidn no revierte todo
lo gue debiera en aplicaciones médicas" (1921). Este instituto,

que a partir de 1939 empezd a depender del Congreso Superior de
Investigaciones Cientificas (CSIC), actualmente es el centro nas
importante de investigacidén sobre el cerebro que hay en Espafia,
tanto por el nimero de investigaderes gue trabajan en él como por
el wolumen y la calidad de la produccién cilentifica resultante.
Para terminar, podriamos decir gue la investigacién en las
universidades se ha desarrcllade de manera paulatina, alcanzando
hoy en dia tal importancia gue hace gue Espafia sea une de los

paises europeos que cuenta con una mayor cantidad de
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departamentos universitarios trabajandc e o1 campo Ge la

peurobiclogia.

134



%.5.- La neuropsicologia cognitiva y la avaluacién de las

afasias.

furia (1978) definié la neuropsicologia como "la ciencia de

la organizacién cerebral de 1los procesos humanos™. Campbell
(1978), desde la perspectiva cognitiva, la definié como Mla
ciencia que se propone clarificar los mecanismes de las funcicnes
cognitivas como hablar, leer, escribir, reconocer, recordar,
eta.”. Aunque las dos definiciones son, en principic, bastante
similares, existe una diferencia entre ellas crucial: en la
segunda, el objeto final de los estudios es investigar el
funcionamiento normal a partir del estudic de pacientes con
lesionhes cerebrales, es decir, dentro del marco del procesamiento
de la informacién, gque hoy en dia constituye el paradigma general
vigente en psicelegia. A pesar de gue no es la primera vez que se
realizan estudics sobre el funcionamiente normal, podemos
considerar la neurcpsicologia cognitiva como piconera en abordar
la investigacidén a partir de los datos obtenidos ccn lesionados

cerebrales y, ademds, con una metodologia N=1,

Histdricamente hablande significa una wvuelta, aungque dentro
de la psicologia, al enfogue de los neurdlogos del sigle pasado,
les llamados "constructores de diagramas", aungue  algunos
autores, como Wernicke vy Lichtheim, coinciden sdlo en parte con

la neuropsicelogia cognitiva.

En los tiempos modernos vy dentro de la psicolingiistica, el

impetu inicial fue a mediados de los afics setenta, a raiz de los
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estudics sobre la dislexia adguirida de Marschall y Newcombe
(1973), ademas de los de reconocimiento de objetos (Hay y Young,
1982; Ratchiff y Newcombe, 1982), a la atencidén (Posner, Cchen y
Raphael, 1982) o el dedicade a la planificacién y ejecucidn de
acciones (Roy, 198B2), etc., aunque ya antes, con Warrington ¥y
Shallice (1969) se habia aplicado tal aproximacién al estudic de
las relaciones entre la rmemoria a corto y large plazo,
rebatiéndose los planteamientos clésicos de Atkinson y Shiffrin.
asi todo, ha sido en el estudio del procesamiento del lenguaje y
en concreto en los procesos de lectura y escritura donde los
resultados han sido mas espectaculares. EI hecho de due sea el
estudio del lengualje el gue mas aportaciones ha realizado puede
ser debido, como plantea Coltheart (1986), a que los avances mas
significativos se hayan producide en areas gue contaban con un
marce tedrico previo, como es el caso de la neurcpsicologia y la
psicelogia cognitiva. Como dijimos antes, es en ésta década en la
que se empiezan a estudiar los trastornos consecutivos a iesicnes
cerebrales teniendo en cuenta gque el sistema consta de
subsistemas relativamente independientes, siende cada uno de
ellos responsable de una tarea de procesamiento lingtistice
particular: identificar letras, producir palabras, acceder &

representaciones semanticas, etc.

Son estos trabajos los que han fijado las bases del estudio
de las funcicnes cognitivas desde el punte de vista de teorias
del procesamiente normal, ya gue se han identificado sindromes
caracterizados por disociaciones funcionales gue reflejan la

estructura de los procesos estudiadcs. Desde esta perspectiva el
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interés se centra en estudiar las relaciones entre la
comprensién y la produccién del lenguaje, para lo cual parece que
se requiere un aparato mental muy sofisticade debide a su
complejidad y especificidad; se trata por tanto, de averiguar el
grado de solapamiento que se da entre los mecanismos

computacicnales implicados en ambas formas de usar el lenguaje.

La investigacidn neuropsiceoldgica cognitiva parte de unos

suguestos:

1. - La actuacién del paciente no es frute de una nueva
organizacidén de los sistemas de procesamiento (Jackson, 1974;
Caramazza, 1984), va gue el patrdn aparece inmediatamente después
de la lesidén. Se trata por tanto de estrategias alternativas, en
las que algunos de los componentes que antes cumplia una funcidn

determinada se utiliza ahcora con fines nuavos.

2. - El sistema cognitive es funcicnalmente equivalente o
universal (Marshall, 1984; Caramazza, 1988), coman a todos.
Dentro de unos limites los resultados se pueden generalizar, con
la salvedad de que en este caso el sistema de procesamiento seria

el comin menos el subsistema o subsistemas deteriorados.

El funcionamiento normal del sistema cognitivo de acuerdo

con Caramazza (1986), podria resumirse en tres enunciados:
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1. - La actuacién cognitiva normal resulta de la actividad
de una serie de componentes que, en conjunto, forman el sistema
coegnitivo.

2. - La actuacién deficitaria es el resultade de 1la
actividad de un sistema de procesamiento funciconalmente
deteriorado.

3. - La investigacién basica de la neuropsicologia ha de
orientarse a fijar en cada paclente si la pauta de actuacidén se
puede explicar por el deteriorc funcional de unc o varios de los

componentes del sistema de procesamiento.

La investigacidn cognitivo-linguistica ha contribuido a
establecer descripciones detalladas de las capacidades que se
mantienen -nos indicard a través de qué operaciones podemos
llevar a cabo las asociacicones gue se han perdide- y de las gue
ne lo hacen —-su conocimiento nos indicard qué operacicnes hay que
instaurar- de forma individual, basandose en el supuesto de Jue
la informacién que procesa el sistema responsable de una funcidn

cognitiva compleja tiene una estructura modular.

Los objetos de la neuropsicologia cognitiva son:

1. - Ezxplicar el déficit de los pacientes a partir del dafio
selectivoe de alguno de los compenentes del sistema de

procesamiento.

2. - A partir de lo anterior, explicar el proceso mediante

el cual los sujetos normales realizan las actividades humanas.
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3. - Analizar los cascs en los que la ejecucidn concreta de
un paciente no coincida con el marce tedrice de referencia,

contribuyendo asi a la mejoria de las tecrias propuestas.

Para lograr sus objetives, investiga la comprensién y
produccién lingiiistica de sujetos que manifiestan —-casl siempre
como consecuencia de una lesidn cerebral-, algin trastocrno en el
uso del lenguaje, refiriéndonos a sujetos gue hasta ese momento
eran competentes en la actividad que, mas tarde, se va a poner a
prueba: lectura, escritura, comprensién y expresion del lenguaje,
razonamienteo, etc. Del estudio de su comportamiento linglistico
se pretende obtener informacién seobre el funcionamiento del
sistema cognitivo nermal, intentando individualizar los supuestcs
procesadores que constituyen la mente vy gque funcionan como
codificadores, recuperadores vy transformadores de la informacién.
En realidad, lo que se busca es conocer mejor el sistema de
procesamiento linglistico normal a partir del estudio de los
pacientes y las patologias. El1 objeto tltimo (Caramazza 1284; en
Sanchez Bernardos, 1986) es llegar a desarrollar una teoria de la
estructura de los componentes del procesamiento implicados en los
procesos cognitives normales y de las bases neurcanatdmicas vy

neurcfisioldgicas de dichos procesocos en el cerebro ncrmal.

Para poder llevarlo a cabo, el supuesto central scobre el que
se aslenta es la estructura modular de los procesos cognitivos.
En su acepcldn més general la nocidén de modularidad es antigua,
se remonta como minime a los trabajos de Gall a principios del

siglo XIX. La idea es gue la mente funciona segln un principio de
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egpecializacidén funcional (mddulos especificos que corresponden
a diferantes funcicnes: percepcidén visual, lenguaije, organizacidn
motora, etc.) v de gestidn central, nce modular o menos modular
{mecanismos cognitivos generales, como 1los sistemas de atencién y
de memoria y de conocimientos generales). La mente humana no
forma un tode unitaric gue participa en todas y cada una de las
tareas, sino que se produce una especializacidén de las funciones,
siendo éstas, de alguna manera, independientes vy autdnomas. Una
versidén contemporinea -—-aungue no idéntica- de las propuestas de
Gall es la de Fodor (1983), que distingue tres series del sistema
en el funcionamiento mental {(en el gue se incluye el lenguaje):
. los transductores sensoriales, especificos de modalidad
. los sistemas de entrada: lcs perceptivos y el lenguaje
que, segun €1, son los Unicos que poseen la propledad de la
modularidad
. los procesadores centrales, que serian equipctenciales, es

decir, no modulares.

Una de las caracteristicas de esta propuesta es gue concede
una gran autonomia de funcionamiento a losz grandes sistemas, como
28 el caso del lenguaje. Segun é1, el sistema cognitive no
forma un todo indiscluble gue participa indistintamente vy por
igual en todas sus actividades, ya que en algunas se observa un
deterioro significativo y en otras no. Algunos de los supuestos

gue contempla esta tendencia son:

a) el supuesto de la "modularidad”: parte de gue una funcién

psicolégica compleja puede describirse en términos de una serie
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de subprocesocs mAs basicos, independientes entre si, llamados
moédulos, encargados cada unce de ellos de una parte especifica de
la actividad global gue se va a realizar. Los sistemas cognitivos
modulares tienen en comin la peculiaridad de desempefiar clerto
papel funcicnal en la vida mental de los organismos; tal y como
aqui se entiende, responderia mas bien a una concepcidn blanda al

estilc de Morton (1981), y no supone aceptar todos y cada unoc de

los rasgos gue segun Fodor debe tener un sistema modular. Segun
&1, los sistemas modulares, a los gue pertenecen los sistemas de
entrada, han de tener en algan grado las siquientes propiedades:

. Ser especificos del dominio, y por tanto un tipo de
facultad vertical. Cada médulo ftendria un ambitc determinado de
aplicacién, una serie de estimules a los que responder o tarsas
concretas gue realizar, y no responderia a los demas.

. El funcionamiento de los sistemas de entrada es
obligatoric, no puede evitar actuar ante ellos; es decir, se
dispara autométicamente ante los estimulos con los que opera.

. 86lo tienen accesc a las representaciones finales, el
access desde &) procesador central a las representaciones gue 1os
sistemas de entrada computan es limitado.

. Son rapidos: esta rapidez y eficacia contrasta con la
lentitud de los procesos centrales de solucidn de problemas.

. Los productos de los sistemas de entrada se refieren a
aspectos "superficiales". ¥n el casc del lenguaje, éste procesa
-seqgun Fodor- la forma lingQistica: especifica la representacién
morfémica, la estructura sintactica y la forma ildégica.

. Compactos, asocladcs a sistemas neurales especificos,

localizados vy estructurados de manera elaborada, es decir,
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asociados a una arguitectura neural f£ija. Esto ho ocurre con los
procesadores centrales.

. Computaciocnalmente autdnomos, no comparten recursos
horizontales de memoria, atencidén, etc., con otros sistemas
cognitivos.

. Presentan unas pautas de deteriore caracteristicas vy
especificas, ya que las patologlas se originan por lesiones en
sus circuitos neurales especializados.

. La ontogénesis de los sistemas de entrada presenta un
ritmo peculiar y una sucesién de estadicos caracteristica.

. Son informativamente encapsulados, es decir, no tienen
acceso a la informacién gque poseen otros sistemas. Esta es la

caracteristica mas significativa de los sistemas modulares.

S6lo se exige que existan subsistemas, relativamente
independientes y auténomos, cada uno de ellos especializado en
realizar determinadas tareas o funciones. Si es asi, alguna vez
sélo uno o© pocos componentes de un subsistema se han de ver
implicados, pudiendo ser gque en otros sujetos se vea afectado
Jjusto el conjunto complementario (ej: los disléxicos fonoldgicos
puros leen con total normalidad las palabras irregulares vy
regulares y tienen graves problemas con las no palabras). Esto
genera las llamadas "disociaciones dobles", gus constituyen una
prueba de la modularidad vy pueden usarse, dentro de tal contexto,

para mostrar la independencia funcional de ciertos mdédulcs.

b) el supueste de la "transparencia’” {(Caramazza, 1984): se

refiere a la relacidén entre la ejecucidn de un paciente tras una
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lesiébn cerebral y el funcionamiento sin patologla; la conducta
de un paciente es explicada por algunos autores <~-Kohl y cols
(1985)~ mediante el concepto de "adaptacién" que, en muchos
aspectos, es similar al de estrateglas compensatorias
(Rutterworth, 1879). Por gjemplo, en €l caso de la lectura "letra
a letra", parece que el paciente utiliza componentes del sistema
cognitive no dafiado, que en circunstancias normales se utilizan
con fines distintos de los normales para poder llevar a cabo la

tarea encomendadsa.

c) el supuesto de la "sustractividad" (Saffran, 1982): esta

intimamente ligado al anterior, representa las dos caras de una
misma moneda; también se le llama "universalidad” o "equivalencia
funcional™. 8Si es verdad gue no se produce una reorganizaciodn del
sistema de procesamiento lingtistico, el sistema de todos los
suietos -pacientes y normales— es el mismo, con la salvedad de
gue, en los primeros, algunas funciones estdn impedidas por los
componentes deteriorados: de ahi el nombre de sustractividad.
Ahora se entiende mejor por gué Caramazza habla de Transparencia,
va que las deficiencias de los pacientes nos hacen patentes,

punto por punto, los componentes del sistema cognitivo ncrmal.

d) el estudic de cascs: debido a la alta especiticidad del

sistema de procesamiente linglistico, hay gue realizar estudios
individuales en contra (¢ mejor dicho, como complementarios) de
los estudics de grupo, que ha sido la practica comiun. La razdén es
Jque =i se utiliza un criterio débil {(ej: sujetos con problemas de

lectura}, la wvariabilidad sera extraordinaria vy si, por el
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contraric, se utiliza una criba muy fina, lo mas facil es que no

encontremos mas que uno o dos sujetos gue retnan las condicicnes.

e) Logros obtenidos: la investigacidn neuropsicolédgica en

los Gltimos 15 afios ha logrado éxitos considerables, que a veces
conducen a poher en entredicho posiciones y teorlas anteriores y
a veces son reemplazados por otros nueves, pero gue en conjunto
van delimitando teorias vy contribuyen a un mejor conocimiento
del sistema de procesamiento lingliistice. E1 interés de la
neurcpsicologia cognitiva se centra en los trastornos addguiridos

como consecuencia de una lesidén cerebral.

Técnicas refinadas, como la formacidén de imagenes por
resonancia magnética, han hecho posible localizar -con bastante
exactitud- las lesiones cerebrales en paclentes gque sufren de
afasia y correlacicnar mermas lingluisticas especificas con el
deterioro de regicnes determinadas del cerebro. Y las imagenes de
la PET (tomegrafia por emisidén de positrones) ofrecen 1la
cportunidad de estudiar la actividad cerebral de sujetos normales

mientras desarrollan tareas linglisticas.

Dentro del enfogue de la neurcpsicologia cognitiva, 1la

evaluacidn de las afasias comporta tres etapas (Benedet, 199§).

La primera etapa consiste en una evaluacidn neuropsicoldégica
comprensiva, dirigida a la exeploracidn de los sistemas vy
subsistemas de procesamiente de los que consta el procesader

central. Esta evaluacién estd orientada a los procesos, sin gue
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ello impligue la ausencia de cuantificacién. Ademas, se suele
incluir la evaluacién del lenguaje mediante el Test de Boston
(Goodglass y Kaplan, 1983}, que permite un chequeo global del
lenguaje conducente a una descripcidén y a una clasificacidn de
los eventuales trastornos del paciente. La clasificacidn tiene un
alto valor entre los distintos especialistas, ya dque es el
instrumento mas universalmente utilizado. A pesar de ello, se
observa que la mayoria de los paclientes no encaja enteramente en
ningune de los tipos de afasia. Generalmente, en una evaluacidn
mis detallada de sus déficit queda patente hasta qué punto dos
pacientes clasificados en el mismo grupo pueden ser diferentes.
Esta etapa permite obtener una informacidén sélida sobre el
funcionamiento del procesador central y una descripcidén de los
trastornos del lenguaje del paciente, lo que le capacita para
formular hipétesis sobre el papel que desempefian es03 trastornos
en el funcionamiento global del sistema cognitiveo, en qué modo ¥y
medida la integridad de éste -o cilertas disfuncicones observadas
en une o mas de sus subsistemas~ pueden explicar, al menos en
parte, los pretendidos trastornos del lengualje, en gué medida
dichas disfunciones cooperan o interfieren con la compensacidn de

dichos trasternos por parte del sistema, etc.

£n la segqunda etapa, centrada ya en el sistema del lenguaie,
se aplican una serie amplia de pruebas, ideadas sobre la base del
precesamiente de la informacidén werbal, va tipificadas -aquil
entran en Jjuego una gran variedad de conductas lingliisticas-,
para evaluar el estado de cada uno de sus subsistemas. Ademds de

esto, esta etapa permite establecer una linea base indispensable
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para los disefics de caso uUnice en los gue se enmarca la

intervencidén.

La tercera etapa estda encaminada a explorar en detalle el/

los procesadores que resultaron defectuosos en la etapa anterior,
para determinar asi qué centros o wvias concretas son responsables
de los déficit observados vy en qué medida todas o solo parte de
las funciones gue dependen de esos centros estan deterioradas.
Agul se utilizan pruebas muy especificas, disefiadas especialmente
para cada paciente, encaminadas a evaluar las sucesivas hipdtesis

que va formulando el evaluador.

Aunque con vistas a la rehabilitacidén este procedimiento cde
evaluacién es muy largo, el logopeda puede establecer un plan
inicial a partir de los datos de la primera etapa y modificarlo a
medida qgue dispone de los datos de las otras dos etapas. Una vez
que dispone de esta informacién, la rehabilitacién se centraréd
directamente en el problema en cuestién, recuperande asi con

creces el tiempo empleado en la evaluacidn.
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5.6. - El enfoque del procesamiento de la informacidn.

%l estudic del lenguaje se ha desplazado de la perspectiva
clinica a la cognitiva, lo gue ha originade, asimismo, la
posibilidad de estudiar las alteraciones lingUisticas con un

fundamento diferente del que se asumia en la perspectiva clinica.

Los trabajos realizados a lo largo del siglo pasado nos han
llevado a una tipologia de las pautas de deficiencia linglistica
centrada exclusivamente en la localizacidén de la lesidén. Ahora se
sabe que estas pautas de deficiencia, tanto en produccidén como en
comprensién, se pueden interpretar como un deterioro de algunce de
los supuestos procesos componentes gue normalmente interactian

para dar lugar a la facultad del lenguaje.

La perspectiva clinica puede considerarse, hasta cierto
punto, heredera de los supuestos scbre las relaclones cerebro-
lenguaje de finales del siglo XIX, donde se gestaron las primeras
aportacicnes al estudio de la afasia. Las dos ideas fundamentales
que aporta son las de actividades linglisticas gue se alteran de
manera selectiva por efecto de la lesidén y su correspondencia con
zonas cerebrales especificas. Estas dos ideas se recogen en el

supuesto del localizacionismo estricto.

Segun la perspectiva clinica, las distintas actividades
linguiisticas mantenian una estrecha correspondencia c¢on zonas
concretas del hemisferio cerebral dominante (por ejemplc entre

déficit de comprensién y parte posterior del I1ébulo temporal).
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Esta idea fue relativamente facil de falsear, ya gue bastdé con
encontrar alteraciones en la comprensién del lenguaje en
pacientes cuya lesién estuviera situada en otra zona distinta de

la propuesta para concluir gue tal supuesto era inadecuado.

Desde el principic quedd patente el hecho de gque las
alteraciones lingluisticas no eran masivas, sine altamente
selectivas, esto es, la lesidn no producia efectos de todoe o©
nada, sino gue alteraba selectivamente alguno o alguncs de los
procesos mientras que dejaba intactos los demas. Ello explicaba
que los sindromes se enunciaran con expresiones del tipo "habla
detericrada vy lectura relativamente preservada”, "trastornos de
repeticién", etc. El foco de atencidén a la hora de enunciar los
sindromes recaia en las actividades linguisticas gue parecian
segulr funcionando adecuadamente y/¢ las que resultaban alteradas

por efecto de la lesidn.

Con el cambio de paradigma producido en la psicologia se han
producide cambios sustanciales. El principal de ellos radica en
considerar que escs componentes complejos del lenguaje, gue hemos
denominado actividades, no son en realidad componentes unitarios,
sino que estan constituides a su vez por elementos menores, esio
es, mecanismos basicos del procesamiento del lenguaje. Son estos
mecanismos los gue pueden resultar ineficaces por efecto de la
lesidén y neo la actividad global, para cuyo &ptime resultadoe es

necesaric que tales mecanismos funcionen de forma adecuada.
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A partir de entonces, el estudio de las alteraciones del
lenguaje se ha visto muy beneficiado. Si suponemos dque el proceso
por el que se pasa de tener intencién de emitir una palabra hasta
que al final se emite, se compcone de mecanismos basicos, podemos
pensar que la alteracién de distintos mecanismos dara lugar a
diferentes tipos de emisién por parte del sujeto, pudiendo
considerarse estas emisiones como indicadoras de los mecanismos
de procesamiento del lenguaje que son ineficaces. Asi, el tipo de
emisién del paciente es un elemento clave en la configuracidn de
la taxonomia vy explicacién de las alteracicnes desde la
perspectiva cognitiva, ya gque, de esta manera, los sindromes
pueden definirse a un nivel psicelingliistico mas adecuado. La
psicolingdistica estudia los procesos dedicados a activar las
representaciones lingiisticas. Dentro de ella, el enfoque gue ha
predoeminade en lecs ultimos afios estd vinculade a la revolucidn
Chomskiana. En este sentido, el estudio del lenguaje ha sido
considerado come el prototipo de la psicelegia coegnitiva, gue

constituye el paradigma general vigente en la psicologla.

La psicologia cognitiva considera el organismo comoe un
sistema computacional natural que, gracias a la informacidn de
que dispone y a las transformaciones que realiza, obtiene
determinadas salidas a partir de cilertas entradas. En el caso del
lenguaje, debide & su complejidad y especificidad, parece gue se
requiere un aparatc mental muy sofisticado. El1 interés se centra
en estudiar las relaciones entre la comprensién y la produccidn
del lenguaje y averiguar el grado de solapamiento que se da entre

los mecanismos implicados en ambas formas de usar el lenguaje.
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Les modelos actuales subdividen las funciones del lenguaje
{lectura, escritura, expresidén oral y comprensidén auditiva) en
diferentes ™médulos" o componentes semiindependientes, y cada
componente ejecuta una funcidn particular 0% altamente
especializada dentro del sistema total (parece que las
operaciones 1mplicadas en el ©procesamiento de un estimulo
auditivo son diferentes =i ese estimulo estd siendo tratado como
una entidad linglistica o comc un elemento ne linglistico).
Veremos como el hechoe de emparejar los niveles de procesamiento
con los tipeos de informacién lingtiistica nos ayudara a
reconstruir algunas de las consecuencias de las lesiones
cerebrales sobre el procesamiento del lenguaje v, de manera
especial, scbre el procesamiento de los rasgos de la estructura

de la oracidn.

Actualmente, los  modelos se representan en  forma de
diagramas de flujo o argquitecturas funcicnales gue captan la
secuencia de operaciones de los diferentes componentes gue
participan en la ejecucién de una tarea. Los principales
componentes del sistema se definen como aguellos procesos gue
activan los niveles morfoldgico, léxico, oracional y discursivo
en el cddigo del lenguaje en las cuatro tareas comunes de su uso,
es declir, produccidén oral, comprensién auditiva, lectura Y

escritura.

Dentro de este modelo existen diferentes opiniones en cuanto
al funcicnamientoe interno de escs componentes. Dentroe de los

partidarics de la autonomia de los subprocesadores de ese proceso
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lingtiistico, hay gue nombrar a Garret y Forster (Santiuste,
1991). Forster defiende gue el sistema se compene de un conjunto
de microprocesadores, cada uno de los cuales opera sobre una ¥y
sélo una informacidn especializada, con un vocabulario propio vy
mediante un proceseo también proplco. Segun €1, la estructura del

procesadcr linglisticc es la siguiente:

a) Subprocesador Jéxico, dque es el gue opera con las

palabras, atribuyéndclas las operaciones que le son proplas de
acuerdo con las caracteristicas internas del lexicén.

b} Subprocesador sintactico, que es el que trabaja con las

entradas que recibe del anterior, vy computa la organizacién
gramatical de los items léxicos dentro de la cracién, aplicando

las reglas internalizadas de la gramatica.

) Subprocesador semantico, cuyo trabajoe es integrar el

analisis sintactico provisto por su correspondiente subprocesador
con la informacidén semantica utilizable a partir del contexto, de
las expectativas pragmaticas y de la informacién prestada por

cada item léxico.

Esta parte del sistema, y siempre seqin Forster, no tiene
acceso al conocimiento real del munde; el conocimiento ha de ser
asumida por otra estructura que é1 denomina "General prceblem
sclver", estructura gque debe discutirse experimentande con las

principales funciones que, supuestamente, le son atribuidas.
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CAPITUIO 6. - TRATAMIENTC DE LAS AFASIAS Y MECANISMOS DE

RECUPERACION.

6.1. - Terapias para la afasia en el pasado

A pesar de existir una gran cantidad de descripciones de
casos de afasia antes del siglo XIX, no se realizaban intentos
sistematicos de reeducacidén del lenguaje; en general, las
dificultades para hablar eran atribuidas a paralisis de la lengua
u otros factores parecidos. £s en el sigleo XIX cuando leos
afdsicos dejan de ser considerados como locos y se empiezan a
realizar verdadergs esfuerzos para intentar enseflarles el

lenguaje de nueveo.

Fue H.C Bastian, en 1862, la primera perscna que se dio

cuenta de gue las alteraciones afédsicas afectaban no sélo a la
produccién del lenguaje, sino también a la comprensidn; propone
una reeducacidén gue consiste en utilizar las técnicas con las que
se ensefla a los nifics sordos y con retraso del lengualje. Por otro

lado, postula dos tipos de posible recuperacidn:

1. - La restitucidn funcicnal: cuando remite la causa gue

provocd la afasia -inflamacidn, hemorragia, traumatismo, etc. -

se produce un tipo de recuperacidén espontanea.



2. - La compensacidén funcional: el hemisferio sanc se hace

carge, gradualmente, de las funcicones gue habian resultado

dafiadas como consecuencia de la lesién.

Para ¢&l, la mayor parte de las mejoras son debidas a la
compensacidn funcicnal YV, ademas, un cierto grade de

ambidextralidad es favorable al prondstico.

Otros métodos utilizados en el sigic XIX consistian en
consolidar por la practica melddica la pronunciacidén de sonidos,
silabas, palabras y frases atendiende a la cara v los labios del
profesor. Por ejemplo, para trabajar el wvocabularic se repetian
las palabras frecuentes hasta que eran "readquiridas", momento
éste en el que se lintroducian palabras nuevas. Las palabras
"perdidas" se practicaban cada dia con el terapeuta, que
pronunciaba la palabra para que el paciente la repitiera; en

otros casos, se daba la silaba o sonido inicial.
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6.2 Tratamiento de la afasia en los inicios del siglo XX.

Antes de iniciarse el siglc XX vya existian en Austria,
Alemania y Estados Unides "fonlatristas™, clinicos dedicados &
corregir los defectos del habla que, la mayoria de las veces,
utilizaban métodos més apropiades para nifies sordos gue para

adultos afasicos.

Como consecuencia de la gran cantidad de heridos procedentes
de la I Guerra Mundial, se hizo necesario efectuar tratamientos
adecuados a sus neceslidades, fomentando asi la incursidn de

diferentes teraplas en el tratamiento de la afasia.

Fue Gutzmann, en Berlin, guien aplicé los métcdos probados
en pacientes cerebrovasculares a los heridos de guerra. Gutzmann
hacia diferentes recomendaciones para los afésicos ™motores" vy

para los problemas “receptivosh:

Para los afdsicos motores: Segun €1, los movimientos del

habla deberian ser visualizades y recordados. Asi, recomienda al
paciente la repeticién de sonidos vy palabras, pero slempre
supervisando el terapeuta los movimientos de la boca; ademas,
aconseja utilizar un espejo para poder comparar la boca del

paciente y la del terapeuta.

Aconseja, Ppara saber qué sonidos son los mas faciles de
adquirir, tener en cuenta el proceso de adquisicidn del lenguaje

en el nific. De esta manera, comenzaba con las vocales, seguido de
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las consonantes oclusivas vy después las fricativas, ensefiando
primero las que eran mas claramente visibles. Mas tarde, se
introducen unidades consonante-vocal. La mayoria del material que

recomendaba estaba disefado, en principio, para sordos y mudos.

A los pacientes con hemiplejia derecha se les estimalaba
para que escribieran con la mano izgquierda, en la creencia de dgue
asi se estimilaban los centros de los movimientos de los sonidos

en el hemisferio derecho.

La tarea de "buasqueda de palabras” consistia en practicar 1ia
asociacién de la percepcién visual de obljetos (o dibujes) con los
movimientos de la palabra. Fue asi come se dic cuenta de due
podia darxse el caso de que un paciente pudiera repetir una
palabra y, en cambic, no fuera capaz de recordarla cuando tenia

gue denominarla.

Para los problemas receptives sugiere la ensefianza de las

articulaciones visibles de sonidos, sobre todo las consonantes y
palabras m&s frecuentes. También proponia métodos de restauracidn
de la sintaxis similares a los usados con los nifies en la
escuela. Come atribuia cierto nimero de problemas en articulacidn

y comprensién a problemas de memoria, también proponia el

entrenamiento de la misma.

Los pacientes con pérdida receptiva, tras un cierto tiempo

de rehabilitacién, repetian las palabras correctamente.
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En Viena, Emil Froeschels usaba técnicas similares, perc &1

distinguia dos tipos de afasias senscriales:

1. ~ Sordera para el sonide de la palabra: la imagen
actistica de la palabra no se comprende por la dificultad due
existe en la percepcidén del sonido de la palabra, y el paciente
no puede repetir; el paciente es ensefado a reconocer im&genes

motoras del habla con relacién a imagenes fonémicas especificas.

2. - Sordera para el significadc de la palabra: La imagen

fonémica de la palabra se identifica correctamente pero esta
desconectada del centro conceptual del habla; en este caso, el

paciente si puede repetir.

Para los problemas en recuperar palabras, el maestro intenta
mejorar la memoria del paclente practicandc palabras con sus

correspondientes dibujos.

La repeticidén y el uso de pistas fonémicas se usan aian hoy
en dia, aungue no se obtiene tanto beneficio de ellas como con

las de significado de la palabra.

El americano C.K. Mills utilizaba un alfabeto fonéticc y un
lecteor fonéticoe para practicar los fonemas recién adguiridos. De
esta manera, el paclente tfenia un control consciente de su
articulacion; esta técnica todavia se usa en cascos de disartria o
apraxia articulatcria, va gue los pacientes han de entender

completamente cémo se producen los fonemas.



E1 aspecto proposicional del lenguaje tambign es
importante, al igual que leer en vez alta y reaprender nombres de
objetos, v se anima al paciente tanto a tocar los objetos como a

mirarlos.
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6.3 Tendencias tras la Primera Guerra Mundial.

En este momento se produce un cambio en las tendencias: el
localizacionismo clésico decae en favor de la escuela dinamica
(Jackson, Pick, Goldstein). Hasta entonces, los métodos usados
realmente eran elaborados para ensefiar a nifos sordos, mudos ¢©
con retrasos del habla o del lenguaje. La rehabilitacidén de la
afasia se veia come una forma de reensefiar el lenguaje, los
métodos eran artificiales y poco didactices, dando demasiado
importancia a la articulacién y la simple repeticiédn, sin reparar
en que un afasico adulto neo puede ser tratado como un nifio sordoe

o con proklemas de habla.

La afasia dejd de verse como una pérdida de imagenes en la
memoria para verse como una alteracién de la fermulacidn
gsimbélica. Frente al anterior localizacionismo, surge el Holismo:

para realizar el habla es necesario todoe el cerebro.

Fueron Weisenburyg y Mc Bride (1935) los que contribuyeron en
gran medida al disefic de tests para la afasia. Por primera vez se
recogid informacién de los niveles normales de rendimiento en los
tests clinicos. Ademas de log tests verbales "habla espontanea”,
"denominacién de objetos", 'repeticidn" o Tcomprension”™, se
elabord un grupo llamado "test de inteligencia linglistica™, gque
contenia pruebas del tipo encontrar opuestes, analogias, hallar
absurdes, completar oraciones, reproducir digites y silabas sin

sentido. Realizaron ademés, una nueva clasificacidn de la afasia
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en cuatro formas: predominantemente expresiva, predominantemente

receptiva, expresivo-receptiva y amnésica.

Hicieron especial hincapié en la necesidad de un pilan
individual de tratamiento. Los ejercicios deben ser de interes
personal para cada paciente vy significativos. La practica de
habilidades verbales ha de relacionarse con la ejecucidén que el

paciente necesita obtener de nuevo.

Zungue todavia se veia la afasia expresiva como un problema
mayormente articulatorio, los ejercicics tratasban de ser mas
linguisticos {ej: cuando ocurria una confusién o sustitucidén de
fonemas similares se ensefiaba mediante "pares opuestos" - /f/ ¥
/v/ en una oracién que contenia las dos -, se insistia mas en la

articulacién de palabras vy frases gue en la de sonidos sueltos).

Para reensefiar a escribir, copiaban las letras mientras las
decian en wvoz alta o las trazaban primero con el dedo. Para
formar palabras habladas dividian 1a palabra en fonemas o
silabas; el énfasis ¢ ritmo exagerado podia ser de ayuda. Para el
vocabulario usaban métodos tradicionales -—enseflar objetos o
dibujes, comenzando por las palabras de usc mas frecusnte-. Estas
palabras se practicaban en tareas gue implicaban su significado,
log pacientes tenian que definirlas vy construlr oraciones con
ellas. Animaban a los pacientes a tomar parte activa y mostrar
iniciativa, a buscar palabras complicadas en el diccicnario, a

hacer sus propias listas de la compra, etc.

152



Otra apertacidén importante es la de K. Goldstein, segun el
cual las alteracicnes por dafio cerebral sdélo se podian entender
dentro del contexto del organismo total. Para €1, muchos de los
sintomas de la lesién son expresiones del cambio de personalidad
del paciente -como una globalidad- dgue ocurre como resultado de
la enfermedad, y también del propio cambio que se produce para
poder enfrentarse al defecto. Cuando el paciente se enfrenta a
una tarea gque noe puede resolver, tiene una "reaccidn
catastréfica"™, un colapso emocional pasajerc. CGran parte de la
conducta de estos pacientes ha de entenderse como una defensa
inconsciente contra las reacciones catastréficas. Para Goldstein,
no es tan importante si el paciente puede realizar la tarea A o

B, sino ver céme la realiza, es decir, su forma y estrategias.

Niega que el rendimiento relacionade con un sustrato
cortical pueda volver, tras su destruccidn, mediante otro tejido
gue no estaba previamente relacionade con esa funcidén. La
resducacién no desarrollaria nuevas capacidades en el hemisferio
no dominante. Durante la recuperacién espontinea el clinico
ayudara a elaborar compensaciones, y la terapia puede ayudar, por
ejemplo, evitando gue el paciente desarrolie reaccicnes no
deseadas o compensacicnes improductivas. Dado que se pretende
tratar a la persona de manera global no hay técnicas especiales
para defectos especificos, sipo una meta para cada paciente,
segin su propla actividad y desecos. Sus métodes calan dentro del
"método directo". Ejercicios de articulacidn gue consistian en
practicar fonemas aislades se usaban para disartricos y afésicos

exXpresives, y se oponia a aprender silabas sin sentido. Lo
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importante era que el paciente se hiciera entender aungue su
pronunciacién fuera incorrecta. La conversacion y la comunicacién
eran un incentive y una forma de terapia. Ademas, se dio cuenta
de que la articulacién en "habla seriada" (dias de la semana,
nimeros, meses del afio) o cantar, podia a veces ser superior a la
més consciente y deliberada, hecho que podia usarse para ayudar
al paciente a conseguir mayor control de su articulacién. Era
contrario a utilizar metodologia infantil. Para los problemas de
denominacién el primer paso era hallar la causa (una alteracidn

de la memoria, de la capacidad de abstraccidn, etc.).

En conclusién podria decirse que el localizacionismo fue
bastante estéril para la terapia. Muchas de las técnicas usadas
ignoraban no sdlo las caracteristicas de la afasia vy 1las
implicacicnes de un cerebro parcialmente dafiade, sinco también la
naturaleza del proceso de aprendizaje en general. El
asociacionisme es, en parte, responsable del uso de la simple
repeticién como método de aprendizaje. Un prerrequisito para el
auténtico aprendizaje es que haya alguin tipc de procesamiento o

insight.
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6.4 Aproximaciones al tratamiento: Terapia de la afasia en los

tiempos modernos.

6.4.1 Escuela didactica

Comprende las aproximaciones que implican, por una parte, 1la
experiencia y la intuicién y, por otra, la ensefianza tradicional,
El1 tratamiente consiste en reaprender la informacién perdida.
Aungue la mayoria de estas terapias proceden de las tradicicnes
de Gutzmann y Froeschels, se aplican con menos rigidez: la
repeticidén no es tan central en el tratamiento vy ademas se

intenta adaptar la terapia a los intereses y desecs del sujeto.

Las terapias de Braun en Bonn (1873) vy de L hermitte vy

Ducarne en Paris son los mejores ejemplos de esta escuela:

1.- Braun describe diferentes ejercicios para siete formas
diferentes de afasia, aungue segin &1 no es posikble ssguir un
plan preconcebido. El tratamiento debe ser individual y procedera
de lo mas simple a los mas ceomplejo, aungue el hecho de decidir

qué habilidad es mas sencilla para cada afdsico sea complejo.

El habla se rehabilita con facilitaciones habituales -
completar parejas de palabras, diches, etc.—-, y con la simple
repeticién. Se utiliza bastante el canto: paciente y terapeuta
cantan cancicnes populares; el paciente es animado a leer los
labios del terapeuta y la entonacidn va pasando de la melodia de

la misica a una mds parecida a la del habla.
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Para reconstruir el vocabularic se usa la denominacidén de

dibujos con repeticidn, lectura de lablcs y acompafamiento de

palabras escritas. Se progresa desde nombres (especialmente
concretos) a werbos (primero infinitivos y después formas
conjugadas), adjetivoes, preposiciones, adverbios, etc. Esta

progresidén se usa para todos excepto para los afasicos nominales.
Con el paclente agramdtico se procederd desde las oraciones
sujeto-verbo-objeto hasta la gram&tica mas complicada. Progresard
hacia 1la descripcién de escenas, explicacidén de narraciones
cortas y didlogo. Las pistas fonoldgicas se usan mas para el

aspecto articulatoric mas que para el mnésico.

2.- L'hermitte vy Ducarne inician la rehabilitacién del
lenguaje con un pericdo de ejercicios nce linglisticos, con la
idea de mejorar la concentracién, la atencién y la coordinacidn.
Entre los ejercicios hay clasificacién de cobjetos, copia de
patrones escritos, formas geométricas de complejidad creciente,

reproduccidén de gestos, etc.

El tratamiento de la afasia motora incluye los aspectos
articulatoric, 1léxico y sintéctico. La reeducacién tiene dos
metas: recuperar el almacén léxico y mejorar el lenguaje en
relacidén a la situacién, mediante el didloge vy el habla

narrativa.

Para la jergafasia el terapeuta sugiere series de palabras
acisticamente similares a la palabra ejemplo. En esta forma de

afasia y también en la de Broca se graba en cassette la

163



produccién del paciente para facilitar la autocorreccidén y la

conciencia de los errcres.
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6.4.2 La escuela de modificacidédn de conducta

Deriva de la teoria de Skinner -condicionamiento operante-,
gue realza la importancia del refusrzo para modelar y producir la
conducta wverbal. En general, esta aproximacidén se ha usado como
un métode de ensefianza v no como una teoria de la afasia. la
instruccidédn programada exige especificar la conducta diana gue
gueremos gue sea aprendida vy también una evaluacién culdadosa de
las aptitudes del paciente. Este ha de ir avanzando poco a poco,
con peguehos leogros, y las respuestas correctas se refuerzan de
forma clara e inmediata. Esto requiere un analisis cuidadoso vy
sistematico de las capacidades del paciente, al que se cfrece un
conocimiento Inmediate de sus resultades mas el refuerzo de
conocer que va mejorandc. Una de las cuesticnes cruciales es cémo
elegir el refuerzo apreopiado. La comunicacién exitecsa es en si un
gran refuerzo para el afasice, dque tiene complejas motivaciones

que no pueden ser tratadas de forma simplista.

La terapia de la afasia es tratada como un proceso de
aprendizaie. Se desarrollaron disefios  experimentales para
comprobar los efectos de tratamientos concretos en pacientes. La
medificacién de conducta es un método de terapia perc no una

teoria, nos dice cémo hacer algo perc no qué hacer.
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£.4.3 La escuela de la estimulacidn

Tras la II Guerra Mundial, en EEUU se popularizé la idea de
que el tratamiento no era ensefiar, sino estimular. Los métodos de
J. Wepman en un hospital militar comenzaban por un tratamiento
intensivo, 30 horas por semana durante 18 meses. Rportd el uso de
tests de logro progresive de lectura, escritura, deletrec vy
aritmética., Su terapia se basaba en tres conceptos: motivacidn,

estimulacidn vy facilitacidén. La estimulacidén proporcicona Jos

cambios, que dependen no tanto de lo que hagas sino de cdmo lo
hagas. Fl contenide de la terapia sirve sélco para estimular al
paciente a producir las integraciones necesarias para el
lenguaje. Para que la estimulacidén funcione el paciente ha de
estar en un estado de facilitacidén, una condicidén interna de
preparacién fisloldgica para usar la infeormacidn procedente de la
estimulacidn. Este estado puede a su vez ser resultado de la
estimulacién, y para que ambos surtan efecto el paciente ha de
estar mcotivado, resultado en parte del éxito anterior y de 1la
percepcidn de los problemas por parte del paciente. Por tanto,
para Wepman la terapla es un procesc activo; se forjan nuevas
asoclaciones basandose en la estimulacidn gque da el terapeuta, vy
asi el lenguaje es recuperado més gue reaprendide. Al principio,
el paciente es bombardeadc con lenguaje oral, sobre todo nombres
de objetos, y no se pide ninguna respussta. También se usan
palabras escritas, verbes, adjetives y adverbics, v la lectura vy
escritura comienzan pronto a utilizarse como suplemento a otros
canales de estimulacién. La terapia cambia asi su interés,

pasandc de técnicas concretas para las dificultades linglisticas
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del paciente al énfasis en el paciente de forma global, con sus
necesidades y deseos. El tratamientc se crienta méds a la persona
Yy menos a la tarea. No son los déficit especificos 1los gque
determinan el prondstice sino cdémo el paciente reacciona a ellos,

cdmo reconoce e intenta corregir sus errores.

La aproximacidén de Wepman fue desarrollada por H. Schuell,
gue importd los métodos desarrcllados para el cociente
intelectual al estudio de 1la afasia e intentd estandarizar las
pruebas para afdsicos. Para ella la afasia era sdlo un continuo
que diferia en gravedad vy, por tanto, la terapla podia ser
bisicamente la misma para todos, con algunas tareas adicicnales
para cada proceso alterado. La impresiond el hallazgo de que
todos los aféasicos presentaban dificultades en la comprensién
auditiva y 1o atribuyé a un déficit en la memoria a corto plazo
auditiva-verbal y pensd gue la terapia tenia que basarse en una
estimulacién auditiva intensiva con estimulacién visual si el
paciente lo consideraba util. Su teoria se basa en un esquema
idiosincratico funcional para el proceso de comunicacién que
especifica una variedad de niveles de procesamiento. Aunque su
enfoque no es muy convincente y su visién estd influida por el
conductismo de la época, su tratamiento fue sensitivo y practico
y produjo muchas técnicas y materiales, a pesar de que el énfasis
en el uso de material variado y abundante en cada sesién para
elicitar respuestas sin importar céme, ha dado lugar a muy poca

investigacién sobre qué técnicas concretas pueden ser Gtiles.

167



su influencia permanece en EEUU y Gran Bretafa, aundque la
mayoria de los terapeutas adeptan una postura ecléctica. Un buen
ejempio de ello es el trabajo de Jon Eisenson, due sugiere due el
aprendizaije programade y la terapia de grupo pueden Jjugar un

papel aungue sdlo come complemento de la terapia individual.

T.a escuela de Milan ve la terapia como una situacidén de
estimulo~respuesta en la que el terapeuta ha de elicitar y
consolidar las respuestas de lenguaje dando estimulos ¥y
refuerzos. Se usa la estimulacién para cambiar las respuestas del

paciente desde las mds automaticas hasta las mas voluntarias.

Egon Weigl descubrid un tipo de facilitacidn: el desblogueo.
El uso de una palabra o una estructura sintactica en una tarea
preservada puede temporalmente {(alguncs minutos) hacer posible su
uso al paciente en una tarea alterada. Pero una vez usada en la
tarea alterada la modalidad de respuesta puede mantenerse durantce
largos periodos de tiempo. Asi, si un paciente tiene conservada
la denominacién de dibuios pero alterada la comprensidn auditiva,
la denominacién de un dibujo concrefto desblogusa durante unos
instantes la comprensién del mismo. El desblogueo, sin embargo,
sélo ocurre cuando al denominar se hace alguna tarea de tipo
semantico como aparear el dibujo con la palabra. El paciente
puede no ser consciente del desbloqueo. Los terapeutas opinan gue
el estimulo ha de ser presentadce en diferentes modalidades a la

vez, y que el afdsico es consciente de lo gue ocurre.
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Los dos grandes problemas de la escuela de la estimulacion
han sidc la idea de que la afasia en una alteracidén unitaria e
indiferenciada y la idea de que la estimulacién auditiva es el

método para el tratamiento.
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6.4.4 Escuela de la reorganizacién de la funcidn. Terapia en la

Europa del Este.

La concepcidén de Luria de la reconstitucién de las funciones
superiores sigue la visidén de Paulov. La visidén de centros del
lenguaje es reemplazada por la de circuitos neurales due
comprenden un numero de componentes gue Jjuntos conservan una
funcién compleia. Aungue se contempla el deterioro selectivo de
una actividad intelectual debide a darios cerebrales, también
incluye la posibilidad de restauracién de la funcidén bajo clertas
condiciones. FE1 nueve sistema funcional diferiréd del original
pero llevard a cabo la misma tarea, aungue cOn menos eficiencia.
Aungue no todas sus aportaciones han podido ser replicadas, Luria

consiguié integrar tecria y préctica en un sistema coherente.

Un ejemplo del tratamiento de Luria para la pérdida de la
sintaxis -como ocurre en la afasia motora eferente y la dinamica,
segin su terminologia- seria intentar recuperar el lenguaje
interno usando esquemas visuales de la estructura de la oracidén
(sujeto-verbo-objeto). Para la afasia motora aferente, cuyo
principal defecto es articulaterio, se ofrece soporte visual para
producir los sonidos. Para la sensorial, en la gque hay un defecto
del analizador actstico, los sonidos del habla se analizan de
manera consciente ayudados de imdgenes visuales o cinestésicas.
Esta manera de reconstruir no es una compensacion, sino una

recrganizacién que puede, luege, interiorizarse y automatizarse.
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£.5. Beyn, usande la misma clasificacidén y orientacidn
tedrica que Luria, elabord varios métodos de reeducacidn. Para el
agramatisme propons concentrarse en los aspectos predicativos del
lenguaje, empezande <on verbos en imperative vy  particulas
adverbiales (aqui, abajo), manteniendo la entonacidn apropiada
COmo si las palabras fueran equivalentes a oraclcones.
Gradualmente se presentan verbos conjugados. La presentacién de
nembres es aplazada y cuando por fin aparecen se presentan como
partes mdviles de la sentencia para evitar el lenguaje

telegrafico.
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6.4.5 Escuela pragmatica

En los altimos afios algunes terapeutas han defendido la idea
de que el foco de la terapia ha de ser la comunicacidn mas gue el
lenguaje "per se". La terapia se ha de centrar mas en la
utilizacién Gptima de todas sus fuentes de comunicacidén gue en la

produccién y comprensidén de lenguaje normal y correcto.

El enfoque, principalmente atedrico, se basa en la hecho de
que el paciente, en su vida cotidiana, a menudo se comunica mucho
meijor de 1o gue realmente puede hablar ¢ entender, ya gue hay
muchos aspectos de la comunicacidén gue no pertenecen al texto
literal: el contexto, prosodia, gestos, expresicnes faciales,

etc. Toda esta informacidn puede utilizarse en la comunicacidén.

Una censecuencia de este cambico de énfasis es el desarrollo
de técnicas gue evaldan la capacidad comunicativa del paciente;
la valeoracidn incluye el Perfil Funcional de Comunicacion (FCP,
Sarnc), las Capacidades Comunicativas en la wvida diaria ({(CADL,
Heiland) y el Perfil de Comunicacidn Funcional de Edimburg (EFCP,
Skinner). Estos test plantean algunos problemas: por un lade, el
concepto de comunicacién global no es facil de cuantificar;
ademds, la comunicacidén estd dentro de la interaccidn, por lo gue

su efectividad depende también del otro interlocutor.

Este enfogue contempla todo el contexteo de la terapia. EBEL
foco de atencidn es cuanto éxite puede conseguirse valiéndose de

sus recursos para Jlograr el acto comunicative, éxitoe que
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dependerd de las estrateglas verbales y no verbales gue use y de
la habilidad de la otra persena en interpretar la informacidn.
Alguncs tratamientos discuten con los pacientes las estrategias
gque pueden utilizar en una variedad de contextos y las practican

mediante role-playing.

Otro tratamientco consiste en el intercambio de mensajes
entre terapeuta vy afasico de forma eguitativa, promoviendo el
intercambic de nueva informacidn entre ambos y dando libertad al
paciente de elegir los canales de comunicacidn que prefiera.
Estos terapeutas oplnan que los ejercicics formales disefiados
para enseflar y elicitar respuestas lingisticas particulares,
focalizan las incapacidades del paciente impidiendo el uso de la

comunicacién no verbal.

173



6.4.6 Escuela neoclasica

lLas doctrinas localizacionistas fueron redescubiertas por un
grupe de estudicsos en Boston en los anos 60, entre ellos
Coodglass y Geschwind. Esta escuela "adoptd" la divigién entre
fluentes vy no fluentes, tomando comoc base las caracteristicas del

habla esponténea de los aféasicos.

Bajo la influencia de Chomsky se describleron los sindromes
en términos de localizacién y de alteracién de los nilveles
lingUisticos. Asi, 1la afasia de Broca se describié come una
alteracién a nivel sintacticce con problemas en "entrada" vy
"salida™ y con unpa lesidén en la parte inferior frontal del
cerebro. Los afasicos de Wernicke presentaban una Jramatica
intacta con déficit en el nivel léxico-semantice con lesiones
temporales, etc. Por supuesto, no todos los afasicos caen dentro

de estas categorias.

Sus terapias se asemejan a las de la estimulacién, aungque
creen que la terapia ha de decidirse segqun el grupce diagnéstico
al gue pertenezca el afédsico. Lo importante es observar los
factores gue influyern en la conducta del paciente -capacidad de
respuesta & las pistas, autocorreccién, perseveracidn, etc—. Una
vez encontradoc esteo, la terapia es mas bkien un asunto de
intuicidén. Se usan las capacidades ritmicas y de entonacidn
intactas para desarrollar la expresidén oral de los afisicos, idea
gue ne es nueva. Se intentd crear una Jjerargquia sistematica para

desarrollar, a partir de frases cantadas, la produccién
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conversacional normal, retirande paulatinamente la ayuda del
terapeuta. También se ha usadc la pantomima y el lenguaje por

signos en combinacién con el habla.

Se ha sugerido utilizar las producciones espontaneas del
afadsico para conseguir otras voluntarias (VCIU, Helm). Asi, por
ejemple, si el paciente dice alguna palabra, se la ensefiamos
escrita para que la lea; si en vez de lo escrito lee otra cosa,

le ensefiamos su palabra escrita v se la hacemos leer de nuevo.

También se ha utilizade el HELPSS (Helm), programa de
entrenamiento de la sintazis gue consiste en una Jerarquia de

construcciones derivada de las producciones de los afasicos.

Shewan vy Bandur aportan la terapla orlentada al lenguaje
{(LoT). E1 processc del lenguaje puede estar alteradeo a nivel
fonolégice, seméntico o sintéctico, y también puede estarlo en el
acceso a las capacidades linglisticas. Bl afésico ha de practicar
tareas gue estén Jjusto en el 1limite de su capacidad, v el
tratamiento se focalizard en los aspectos en los que el paciente
fenga entre un 20% y un 30% de errores en un test. El tratamiento
se dirige a las cuatrc modalidades clasicas: comprensidn del
lenguaje hablado, comprensidén del lenguaje escrito y producciédn

hablada y escrita, afiadiéndose a éstas la produccidén de gestos,

Al igual gue los terapeutas de la estimulacidn, la escuela
necoclasica cree que la mayoria de casos de afasia resultan de un

fallc en el acceso al uso del lenguaje mas gue de una pérdida. EL
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anfogque general e&s de estimulacién, pero particular a cada grupc
diagndéstico que es definido segin el nivel de alteracidn

lingliistica v la localizacidn de la lesidn.
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6.4.7 Escuela neurolingiiistica

La Neurolinglistica ~-"La Neurolinguistique”™ segun Hécaen vy

Dubcis (1969)-, es una disciplina que tiene por obijeto:

1.~ analizar los trastornos verbales neurcldgicos con la

finalidad de establecer una tipologia puramente lingiiistica.

2.~ ¥ conseguir una clasificacidn neurclingiiistica
experimentalmente wverificable que correlacione el locus de la

lesidn con los tipos lingliisticos.

Enalizan la afasia a partir de conceptos lingiisticos de 1a
década anterior como la distincién de Chomsky (1957} entre
"competence” y  "performance®™ o la organizacién bipolar del
lenguaje a lo largoe de un eje sintagmdtico y un eje paradigmético
{Jakobson) . Jakobson (1956) describe los trastornos linguisticos
en términos de disrupcidén del eje sintagmdtico (trastornos de
continuidad) o paradigmatico (trastornos de semejanza). Durante
muche tiempo la terapia se centrd en el eje paradigmatico (por
ejemplo, seleccidn de una palabra dentro de una frase). Dividir
las formas de afasia més comunes en trastornos de combinacldn
{continuidad) e} seleccidn (semejanza) puede ser una
simplificacién, pero al misme tiempc también orienta a los
terapeutas a otra forma de reeducacidén mas productiva que la
exclusiva "word retrieval"™ o, lo gue es 1o mismo, bUsqgueda de

palabra y facilitaciones.
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Los grupcos alemanes de Bonn y Aachen son los mejores
representantes de esta escuela. El grupc de Rachen  ha
desarrollade programas terapetticos: terapia para la organizacién
fonémica, terapia para la afesia global. No pretenden enseflar al
paciente a manejar segmentos lingliisticos: fonemas, inflexiones,
frases, etc., sino permitir al paciente utilizar los procescs y
reglas lingliisticas gue producen las palabras, frases o discurso.
En camblo, la escuela didactica enfatiza que la terapia se ha de
disefar segun las necesidades y déficit del paciente. El grupo de
Bachen se centra en problemas linglisticos vy consecuentemente
sera apropiado para el grupc de afdsicos gue compartan el mismo

déficit.

Aceptan la necesldad de un anéalisis linguistico de las
dificultades de cada paciente, perc no hay acuerdo respecto a la
naturaleza precisa del déficit. Como consecuenciz, hay distintas
lineas de tratamiento que comparten el deseo de incorporar
paridwetros lingdisticos pero gque utilizan técnicas distintas de

tratamiento.
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6.4.8 Escuela neuropsicolégica cognitiva

Desarrcllada a partir de mediados de los afios 70, el impetu
inicial vino a ralz de los estudios scbre la dislexia adguirida
de Marshall y Newcombe, gue distinguen dos patrones de alteracidn
de la lectura que se corresponden con la tecria de la ruta dual

de la psicolegla cognitiva:

- Ruta lexical: la palabra se identifica primerc en el
léxice real de palabras conocidas recuperandose después su
pronunciacién. Un paclente que utilice sdélo esta ruta podré leer
las palabras irregulares y podrd tener acceso a su significade y

nc podra leer las pseudopalabras.

- Ruta no lexical: el paciente utiliza la correspondencia
entre el deletrec y la fonolcecgia. Si sdlo se tiene disponible
esta ruta, se podrédn leer las pseudcopalabras y se intentara
aplicar la correspondencia deletreo-sonido al leer en vez alta, vy

no se podran leer las palabras irregulares.

Caracteristicas de esta escuela:

1.~ Las dificultades del paclente se localizan en los
modelos de procesamiento de  informacién, desarrolliados en

estudios de laboratorios con sujetos normales.
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2.~ Cuando unc o mas de los componentes del sistema de
procesamiento de informacién estd alterado por dafio cerebral, los

componentes restantes operan normalmente.

3.~ Operan con datos de caso unico. Hay muchos componentes
en el sistema de procesamiento de informacién, per lo gue un

grupc de pacientes puede ser demasiado heterogéneo.

4.- Rechazan la nocién de "sindrome" afasico y no utilizan
la localizacién de lesiones como concepto explicativo. Las
teorias se suelen expresar en diagramas de cajas y (flechas,
diagramas gque no se corresponden con los centros y las vias
neuronales. mapecifican cdémo =e  procesa la informacidn,

comprensién del lenguaje y produccidn.

5.- Se basan en variables definidas psicoligiiisticamente que

afectan la ejecucidén del paciente y al tipo de errcres.

El mayor interés de sus aportacicnes proviene de los
estudics de los trasteornos adguirides en la lectura, seguramente
pergue  las  teorias cognitivas o sobre la  lectura  estaban

suficientemente desarrolladas para aplicarse a datos clinicos.

Cuando el problema es la pérdida de informacidn, de reglas o
procedimientos, les terapeutas utilizan otros métedes de
procesamienteo. 51 el problema se encuentra en el acceso a la
informacidn, se intentan facilitar las rutinas de acceso

defectuosas. También se puede aprender utilizando otras destrerzas
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intactas (reorganizacidn de funciones de Luria}. Se diferencia
de Luria en gue es una reccnstitucién basada en los modelos de
procesamiento de informacidén y ademads su finalidad -mas que la
readquisicidén de formas de lenguaje estandar— es la comunicacidn,
Trabajan con sujstes Unices y los tratamientos son distintos
Segin sea el analisis del trastorno: re—aprendizaje directo,
recrganizacién de la funcidén o facilitacidén del accesc a las

rutinas.
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CAPITULC 7.~ VARIABLES QUE INFLUYEN EN EL PRONOSTICO

La maxima recuperacidén esponténea en las afasias ocurre los
primeros meses después de la lesidén cerebral. Segin diferentes

autores, ésta se producird a los tres, seis o doce meses.

Muchos factores influyen en la recuperacidén de la afasia.
Existen impresiones clinicas muy arraigadas scbre la influencia
de un factor como la edad, aungue en realidad no haya habidc una
evidencia clara en las investigaciones qgue se han reallzado. Esto
puede repercutir en el paciente, ya que a menudo en la seleccidn
gque se hace de los pacientes gue van a recibir terapia esta
presente el factor prondstico, "ya que los cliniccs, mas o menos
conscientemente, suelen elegir los pacientes con mejor prondstico

para su recuperacion' (Kertesz y McCabe, 1977).

En un estudio scobre poesibles factores predictores de los
prondsticos de un accidente cerebrovascular (ACV), llevado a cabo
por Henley, Pettit, Tod-Pokropek y Tupper (1985}, sze concluyd gue
el factor dominante para prever el resultado y la supervivencia
en general era la edad. El porcentalje de muerte en los grupos de
45-60, ©1-80 y mayores de 80 afios aumentaba desde el 14% hasta el
33%, y en edades mayores hasta el 58%. Este hecho debe contribuir
a la sensacidén tan fuerte que se tiene de la edad como un factor
importante en ei prondstico de la afasia. Holland, Greenhouse,
Fromm y Swindell (1988} comentaron que la presencia de una afasia

era un factor negativo a la hora de wvalcorar el prondstico de un
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ACV. Perc ¢cudles son los factores gue pueden predecir el

resultado de la afasia?.

La recuperacién es muy variable y dificil de predecir. Lo
mejor es esperar 1o mejor, prepararse para lo pesor y esperar algo
entre los dos extremos. Los médicos, psicdloges y terapeutas
pueden ayudar a que los afectados y sus familias se silentan
libres de hacer preguntas y puedan entender mejor gué pueden

esperar en virtud de las especificidades del caso.

Bhora wvamos a hacer una revisidn de los factores que hemos

considerado relevantes a la hora de establecer un prondstico:

VARIABLES QUE INFLUYEN EN EL PRONOSTICO

3o0n numerosas y, a grandes rasgos, podemos resumirlas en:

1. - Las relativas al sujeto

2. - Las variables médicas

3. - Las relativas a la propia afasia: generales vy
especificas

4., - Variables inespecificas
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Dentro de ellas, vamos a establecer el siguiente cuadro:

SUJETO MEDICAS AFASTICOS INESPECIFICAS
Edad Etiologia Tipo de ACV Tiempo
Educacién Localizacién Afasia inicial Estado emccional
Sexo Extensidn Severidad inicial Ambiente
Lateralidad Patolcgia Produccidén hablada

asocciada
7.1. -~ LAS VARIABLES RELATIVAS AL SUJETO
7.1.1. - LA EDaAD

No parece que la edad tenga mucho valor predictivo en el
pronéstice final, al menos en pacientes que no son muy mayocres. A
pesar de que la mayoria de los estudics aportan resultados
negatives (S8arno y Levita, 1971; Culton, 1871; Keenan y Brassell,
1974; Kertesz y McCabe, 1977; Basso, Capitani y Vignelo, 1879;
Shewan v Kerresz 1984; Enderby, Woocd, Wade y Hewer, 1387), otros
los aportan positives (ej: Vignolo, 1%964; Gloning, Trappl, Helss

Y Quatember, 1976; Marshall, Tompkins y Phillips, 198Z).

Pickersgill y Lincoln (1983) dedujeron gue, en general, no
habia una relacidén entre la edad y la mejoria, pero si entre la
edad y la severidad, indicando asil -de manera indirecta- una
relacidén entre la edad y el resultado esperado. Sus resultados,

por otro lado, no fueron muy convincentes.

184



Holland et al (198%), hablaron de la influencia negativa de
una edad avanzada en la recuperacién. La edad media de sus
pacientes era de 72 afios, un 40% de los cuales habia tenido un
ACV con anterioridad. Como en la presentacién de 1os resultados
no se ve claramente cémo se distribuyeron esas variables en el
experimento, no se han podido establecer unas conclusiones
definitivas. En el inicio de la revisién de éste factor, David vy
Holland (1981) sugiriercn una posible relacidn entre severidad y

edad, pero al final reconocieron que la evidencia era muy débil.

Pcr otro lado, hay un tipo de afasia que sSe da en personas
mayores derivada de una arteriosclerosis cerebral -falta de riego
sanguineo cerebral que produce alteraciones en las Zonas
especificas del lengualje-, dando lugar a una patologla conccida
como afasia senil. Se 1instaura lentamente, de forma que ni el
pacliente ni las personas gue le rodean se dan cuenta; creen due
estan perdiende la memoria, pero este trastornce se agudiza hasta
gue llega un momento en el gue clvidan incluso el nombre de las
personas que les rodean. Este tipe de afasia es completamente
irrecuperable, aungue por medio de medicamentos se logra

instaurar un riege sanguineo correcto para que no vaya & mas.

En resumen, de acuerdo con una revisidn reciente (Basso,
1992) parece que no hay relacidén entre la recuperacidén y la edad.
Indicar, de forma general, gue cuanto mas Jjoven sea el paciente

mejor serd su recuperacién y tanto mas tiempo seguird mejorando.
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7.1.2. - LA EDUCACION

En su descripcién sobre los factores que influian en el
pronostico, Wertz (1978) explicé wuna lista de niveles de
educacién premdrbida. Aungue intuitivamente se piense que existe
una interaccidén entre nivel de educacidén (y su implicacién en
habilidades intelectuales) v los procesos de recuperacidn, no se

dispone de un conocimiento sistem&tico que avale esta creencia.

Gloning, Trappl, Heiss y Quatemberg (1969) encontraron
indicics de una interaccidén entre la inteligencia y la
recuperacidn, pero la "inteligencia™ se investigaba controlando a
Tos pacientes con relacidén a una presencia premdrbida de niveles

bajos de habilidad mental.

Richters, Wagenaar, Houen y Spaans (1976), utilizando las
matrices coloreadas progresivas del test de Raven, no encontraron
interaccién entre la inteligencia y la recuperacidén, pero en su
casc la mayoria de los pacientes eran aféasicos desde hacia

bastante tiempo.

Resumiende, no hay indices de una influencia selectiva del

nivel de educaclidn/inteligencia en la recuperacidn de la afasia.
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7.1.3. - EL SEXO

La hipotética diferencia en la lateralizacién del lenguaie
entre hombres y mujeres constituye el principal argumentc para
prever diferencias en la recuperacién de la afasia. Se ha
asegurado que la lateralizacidn dominante en los hombres les hace
mas vulnerables a padecer una afasia después de un ACV (McGlone,
1980). Como siempre, Kertesz (1984}, en una revisidén sobre la
epidemiclogia de la afasia, demostrd gque la mayoer incidencia de
afasia en hombres estd directamente relacionada con una alta

incidencia de ACV.

S5e han hecho varios estudios sobre la influencia del sexo en
la recuperacién de la afasia (Basso, Capitani y Moraschini, 1982;
Sarno, Buonaguro y Levita, 1985; Pizzamiglio, Mammucari vy
Razzanc, 1985). Los primeros reconocieron la produccidén de una
mejoria ostensible en el casc de las mujeres, vy los segundos no
las encontraron. Los pacientes de ambos estudics no eran iguales
vy, ademas, el marce temporal era variable "dentro de" y "entre"
los pacientes. Ademas Basso y sus colegas utilizaron una musstra
grupal con diferentes etiologias, mientras que el grupo utilizado
por Sarno era mas homogéneo (hemisferio izquierdo, primer ACVY,

aungue en ambos casos eran grupos relativamente pequerios.

Pizzamigiio et al. (1985) encontraron gque las mujeres,
inicialmente, no difieren de los hombres en cuanto al tipo o
severidad de la afasila, aungue por otro lade encontraron indicios

de una mejor recuperacién de los trastornos globales en las
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mujeres. Este andlisis se basa en una interpretacidén selectiva
de los datos. En dos de los tres grupos de los diferentes itipoes
de afasias (no fluente, fluente y global) no hubo diferencia
entre hombres y mujeres en factores come la denominacién,
repeticidn, comprensién fonética, semantica y sintactica, test de
Token, lectura y escritura. En el grupo de la afasia glcbal se
encontré una interaccidn significativa entre sexo y dos de los
test de comprensién, pero no en los otros test. El grupo de los
afdsicos globales se dividid en alta y baja ejecucidn; Aunque se
cbservd una mejoria en ambos, no se demostrd una interaccidn con

el sexo.

Resumiendo, los estudios no indican evidencias convincentes

respecto a la Iinfluencla especifica del sexo en la recuperacidén

de la afasia,
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7.1.4. - LA LATERALIDAD

La relacién entre lateralidad y lateralizacién cerebral de
las funciones ha tenido ocupada a la comunidad neurolégica/
neuropsicolégica durante mas de cien anos (Annett, 1985; Bishop,
1290). De hecho, se ha producido COMG consecuencia del
descubrimiento de Broca y otros a mediados del siglo pasado de
gque lesicnes del hemisferio izquierdo producian problemas de
lenguaje. Broca (1865) dedujc que =i el hemisferio izguierdo es
el responsable del lenguaje y del control motor, entonces l1os
zurdes deberian tener dominancia del hemisferic derecho para el
lenguaje. Broca observé, al menos en principico, una discociacidn
entre dominancia del lengualje y lateralidad. 8&lo después se vio
que muchcs zurdos padecian una afasia después de un dano en el

hemisferio izgquierdo.

Actualmente, se acepta el hecho de gque el lenguaje en 1los
zurdos esta en la mayoria de los casos representado en el
hemisferio izgquierde, ocasicnalmente en el dereche y, a veces,

bilateralmente {(Joanette, 1989),

El hecho de gue a veces el lenguaje estd representado mas
bilateralmente en los zurdos, ha llevado a formular hipdtesis
sugiriendc una mayor incidencia de afasia come resultade de un

ACV en el caso de los zurdes que en el de los diestros.

Gloning (1977) emparejd, en lo gue a localizacidén vy

extensién de la lesidn se refiere, a un grupo de 57 pacientes
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zurdos con otro de pacientes diestros. Bl encontrar una maycr
incidencia de afasia en el grupo de los zurdos sugirid que la
probapbilidad de que estos pacientes se volvieran afasicos era
mayor, independientemente del hemisferio gque habla resultado

dafiado.

En un estudio retrospectivo de 412 pacientes, Kimura (1983)
encontré que no habia diferencias en la incidencia de afasias
entre pacientes zurdos y diestros. Ella interpretd los resultados
de estes estudios, bkasados en registros clinicos, como una fuerte
evidencia negativa de que habia hablide un alto riesgo de
sobrestimar la relacién entre zurdos y afasia. Los médicos,
probablemente, hablan prestade mids atencidn a los sintomas de
zurdecs en paclentes afésicos con lesiones en el hemisferio
derecho que a pacientes no-afasices o afdsicos con lesiones en el
lado izguilerdo, por lo que posiblemente se habkla "inflado" el

nimerc de casos de afasia en zurdos (Kimura, 1983).

31 se hubiera considerado una muestra de pacientes afasicos
comg linea base, en vez de una muestra de perscnas con dafio
cerebral o) de lateralidad, los resultados hubieran sido
distintcs. En el estudio de Kertesz y McCabe (1877), =s6lo 3 de
los 92 pacientes resultaron ser zurdog; deos de ellos mejoraron y

el ctro no.

Pickersgill y Lincoln (1983) encontraron sdéle un paciente
zurdo de una muestra de 56 pacientes aféasicos. Esta baja

proporcién de =zurdos no se debia a una predisposicidén en la
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seleccidn, ya gue en ninguno de los estudios se incluia 1la
lateralidad o la localizacidén de la lesidn en los criterios de

seleccidn de la muestra.

En un estudio sobre la poblacidén afasica de un hospital
geriatrico de Montreal (117 pacientes), s6lo dos de ellos se
autodeclararon zurdos y cuatro ambidextros {(Annoni, Cot, Ryalls y
Lecours, 1993). Los autores concluyeron, en referencia a Annett
{1985) que la proporclidédn de zurdos estaba obviamente por debajo

de las expectativas de 4-10% gue habla en la poblacidn normal.

La hipdtesis de la incidencia se conmbina a menudce con otras
dos hipétesis sobre zurdos y afasia; si la afasia se produce en
pacientes zurdos, es mencos severa y Se recupera mejor Jue en
pacientes diestros. Luria (1970) defendia esta hipdtesis, aunque
desafortunadamente sin ofrecer un soporte cuantitative gue lo
avalara. Ademas, el criteric gue ¢l utilizaba para la lateralidad
era bastante idiosincratico y se habia demostrade que no era
valido (Bishop, 1990}. Kertesz y Sheppard (1985) encontraron un
namero mas bajo de pacientes zurdos de lo gque esperaban en su
estudico epidemiolégico de la afasia, y lo explicaron asumiendo
que los zurdos se recuperan mejor Yy por lo tanto ya han

desaparecido de la muestra para el estudio.

Kimura (19283) inform® que la severidad con la gque se veian
afectados los pacilentes afésicos zurdos era menor que en el caso
de los diestros. Esta interpretacidén debe ser analizada con

precaucién porgue estad basada en un estudio retrospective donde
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la severidad 1inicial de los pacientes no es conccida, el tiempo
que habia transcurrido después del ataque cuande se reallzd el
primer test era diferente para la mayoria de los pacientes v,
ademés, nc se intenté gue hubiera una igualdad en el grupo de

pacientes,

Basso, Farabcla, Grasso y TLalacona {1990} no encontraron
diferencias significativas en los resultados obtenides entre un
grupo de 12 pacientes no diestros y una muestra no seleccionada

de diestros.

Borod, Carper y Naeser (1990) observaron que el patrén de
recuperacién en un grupc de 12 zurdes no diferia del patrén
esperadc en los diestros, tal y como se informaka en algunos
estudios. Desafortunadamente, este estudioc era en su naturaleza
retroactivo y carecia de una comparacién directa con un grupo de
diestros. Es mas, las reivindicacicnes especificas hechas por
Luria {1970) y Geschwind (1974) de que los pacientes diestros con
una historia familiar de zurderia se recuperaban mejor gue los
diestros sin antecedentes zurdos, no estaban sustentadas con
datos objetivos, cuantitativos. Afortunadamente, Borod Yy sus
colegas preguntaron a sus pacientes zurdes sobre antecedentes
familiares de zurderia, resultando 6 de ellos con familiares
zurdos vy 10 sin ellos. No se encontraron diferencias ni en las

medidas iniciales ni en los resultados.

Todos estos resultados Jjuntos no aportan una evidencia

convincente de que la zurderia esté relacionada con una afasia
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mencs severa y/o un mejor prondstice en la recuperacién. La baja
incidencia de zurdos en las muestras de pacientes afdsicos es el
inico hallazge gue puede sugerir gque los zurdes Se recuperan mas
rapide gque los diestros, por lo gque ya han desaparecide de la
muestra de pacientes afasicos Jgue se encuentran en una fase no
aguda. La alternativa es sugerir dque la posibilidad de
supervivencia es menos en los zurdos inmediatamente después del
ataque (no hay evidencia) o, como se ha sugerido, que leos zurdos
mieren mas Jovenes que los diestrcs y  por e&so hay una
representaciédn muy baja en las muestras de afasices ancianos

(Coren vy Halpern, 1221; Coren, 1992).

Resumiendo, aungue no hay una evidencia muy sélida de gue la

lateralizacidén sea un factor importante a la hora de realizar el

pronéstico, todavia se trata como si no pudiera ser ignorado.
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7.2. - LAS VARIABLES MEDICAS

7.2.1. - LA ETIOLOGIA

Rara vez se estudia como un factor a tener en cuenta al
establecer el pronéstico de la recuperacién en la afasia. Muchos
investigadores y médicos han aceptado que la recuperacidon de la

afasia traumdtica es mejor gque la de la vascular (Rubens, 1977).

Kertesz y McCabe (1977) encontraron una recuperacién mejor y
més rapida en los patrones de los pacientes traumatices. Aun asi,
decir qgue el grupo estaba formado sélo por siete pacientes, la
mayoria de ellos mucho mas jévenes gue los pacientes vasculares.
Los autores también comentaron gque los pacientes Jjdvenes con

lesiones leves mostraban una recuperacién esponténea excelente.

Basso et al. (1982) también encontraron una recuperacién
mejor en el caso de la afasia traumatica, perce ahadieron que la
afirmacién debia ser interpretada con cautela va que el tipo de
afasia y la eticlegia a veces eran confusos (Basso, 19%2). Los
resultados de un estudio sobre la evaluacidén del tratamiento
confirman totalmente la idea respecto a la edad, estado de salud
general y etiologia: todos leos pacientes que respondieron bien al
tratamientce eran 7jdvenes, tenian mejeor s=salud y la afasia era
debida a causas diferentes a un infarto por embolia o trombosis

{(Marschall, Tompkins y Phillips, 1982).

194



Una vez explicados estos datos y dado el heche de los
pacientes traumaticos, en contraste con los vasculares, son
generalmente mas ddvenes vy con mejor estado de salud, se acepta
la afirmacién de gue la recuperacidn después del trauma es mejor
en éstos pacientes gue en aguellos. Asi, la afasia traumdtica
parece tener mejor prondéstico que la vascular; podemoes declr, por
tanto, que la eticlogia es un factor significative en el

prondstico.

195



7.2.2. - LOCALIZACION Y EXTENSION

Cuanto y qué tipo de recuperacidn va a tener alguien depende
en parte de qgué estructuras del cerebro fuercon dafiadas. Algunas,
pero no todas, de las formas de dafio cerebral se observan en las

TAC, y oiras técnicas de neurcimagen del cerebro.

7.2.3. - PATOLOGIA ASOCIADA

ante una lesidn cerebral, sea cual sea su eticlogia, pueden
verse afectadas otras zonas ademds de las especificas de
lenguaje, con lo que el cuadro afédsice se vera agravadoe con ctras
gintomatologias que dificultaran su recuperacidn -esto ocurre por
ejemplo en el casc de lesiones en el 1ldbule occipital, donde
puede gquedar afectada la visidn, o en el 1lébulo frontal, donde la

lesién suele ir acompafiada de una hemiplejia o hemiparesia, etc.-

196



7.3. - LAS RELATIVAS A LA FROPIA AFASIA

7.3.1. - TIPO DE ACCIDENTE VASCULAR (ACV)

Aungue el accidente vascular es la causa dominante de la
afasia, el tipo de ACV apenas ha sido estudiado como un factor de

prondstico en la recuperacidn.

Rubens (1977) indicé que cuande se producia una hemorragia
intracerebral, en contraste con los infartos, {recuentemente se

recuperaba tctalmente.

Holland, Greenhouse, Fromm y Swindell (13%89) no encontraron
una relacién significativa entre el tipo de ACV y la recuperacidn
en los tres primercs meses. De cualguier manera, al comparar los
pacientes que todavia tenian un déficit linguistico dos meses
después de haber sido dados de alta en el hospital, vieron que el
prondstico era mejor en el caso de hemorragias cerebrales.
Tanbién vieron que la mayoria de los paclientes con hemorragia
intracerebral recuperan las habilidades del lenguaje escrito
(pero no coral) mejor que los pacientes con infarto isquémico
{Basso, 1992). Ella lo atribuye al hecho de gue las hemorragias
desplazan el haz de fibras sin destruirlas ccmpletamente, como
ocurre en el caso de los infartes. 31 la afasia debido a una
hemorragia tiene mejor prondstico que la debida a una trombosis/

embolia, el tipc de BCV parece ser un fachtor a tener en cuenta.
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7.3.2.- TIPO INICIAL DE AFASIA

Log diferentes sindromes muestran un valor distintivo come
factores de prondstico, aunque en la mayoria de los sistemas de
clasificacidén existentes se confunden con la severidad general de
la afasia. Algunos sindromes son definidos principalmente en
tévminos de severidad (ej: afasia global), mientras que hay otros
que se caracterizan por el nivel de severidad y la sintomatologila

dominante (ej: afasia de Broca y Wernicke).

Es sabido gus no todos leos pacientes gue perfenecen a un
sindrome dado, incluyendo la afasia global, muestran un patrdn
homogénec de trasterno (Schwartz, 1984; Caramarzzaa, 1984).
También lo es que los patrones de recuperacidn de los diferentes
sindromes varian considerablemente (Kertesz y McCabe, 1977; Sarno
vy Levita, 1981; Willmes y Poeck, 1984). Ademas, las descripciones
que se hacen de sintomas complejos de un paciente a través del
tiempe no tienen mucha relacién. Es més, no es posible predecir
el resultado de un sindrome basandonos en lcos sintomas observados
en las primeras dos semanas (Bak, 1990; Wallesch vy Bak, 1992).
Parece, por tanto, gue el estudio de la recuperacidén de Jlos

diferentes sindromes no parece ser una iniciativa muy provechosa.

La heterogeneidad de los patrones de recuperacidén dentro de
los sindromes no s46lo refleja diferencias cuantitativas en una
medida concreta. Frecuentemente, los pacientes muestran una
evolucidén hacia otro sindrome. Kertesz Yy  McCabe (1977

encontraron que el 42% de los pacientes de una muestra total de
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93 pacientes, cambiaba de sindrome en el primer afio después del

accidente cerebro wvascular, ACV. En el caso de Fashek y Holland

{1989) el campbio se produjo en el 59% de los pacientes de un
total de 32. Los dos estudios utilizaron la Baterla de WestTern de

la Afasia (WAB, Kertesz, 1982) vy, vor lo tanto, clasificaban a

los pacientes mediante los mismos criterios y la misma definicioén
de los sindromes. Es por 1o tanto bastante probable gue esa
diferencia del 17% que hay entre los dos estudios sea debido a
los diferentes momentos en 10s que se produjo la primera
evaluacidén: Kertesz y McCabe empezarcn a evaluar entre dos y tres
meses después del ACV, y Pashes y Holland lo hiclieron una semana
después de producirse el ACV. La distribucidén de los sindromes en
las respectivas muestras parece confirmar esta teoria: Pashek y
Holland encontrarcn una frecuencia mayor de afasia global y una
menor de afasia de Broca gue en la muestra de Kertesz y McCabe.
Si la primera medida se hubiera hecho seis meses después del ACV
solamente se hubiera observade un 29% de cambio ({Leischner,
1979). Un estudio en el gue se utilizé el Aachen Aphasia Test,
ééz {Huber, Poeck y Willmes, 15%84) demostrd gue el 65% de los
pacientes, evaluados un més después del ACV, habia cambiado de
sindrome siefe meses mas tarde (Willmes vy Poeck, 1984). El cambio
de sindrome para los pacientes aféasicos de Broca y Wernicke
aumentaba hasta un 84%. En un estudio aleman {(Blomert, 1922) en
el gue también se utilizd el AAT para evaluar a los pacientes un
mas después del ACV, se vio gue un 67% de los pacientes havia
cambiado de sindrome trece meses después del ACV. Parece qus no
es raro gue se produzca el cambico de sindrome en el segundo

semestre del primer afio aungue, por otro lado, esto no Jqulere
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decir que todos los cambios due se vayan a producir se produzcan

en este momento.

Todos estos resultados Jjuntos indican que muchos de los
cambios gue se van a producir, tanto cuantitatives como
cualitatives, se producen en un periodo relativamente temprano
después del ACV. Los resultados de Leischner’s (1279) y Blomert
enfatizan el hecho de gque los cambios cualitativos se siguen
produciendo, en una escala menor, seis meses despues del ACV. Se
observa un dinamisme en los procegscs de recuperacidn, de tal
forma gue los sintomas caracteristicos ne es gue desaparezcan,
sino que se sustituyen por otres o funclonan comc precursores de
otros en un estadic mas tardio de la recuperacidn. Estos cambios
cualitativos, cuando la recuperacidn se evalla en términos

generales, no scon slempre detectables.

Resumiendo, el tipo de afasia es un importante predictor de
la recuperacién pero los sindromes, considerados éstos como un
conjunto de sintomas bien definidos, son a menudoe demasiado
generales como para permitir hacer predicciones adecuadas para
los diferentes pacientes o para el grupo de pacientes que

pertenece a un mismo sindrome.
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7.3.3.~ NIVEL INICIAL DE SEVERIDAD

Las conclusiones de lo que hemos visto hasta ahora indican
que la mayoria de las evidenclas respecte a la utilizacidén de las
variables de sujeto como factores de prondstico (edad, educacion,

sexo y lateralidad) son débiles y controvertidas.

91  ahora echamcs un vistazo a las caracteristicas
neurolingiisticas de los déficit de lenguaje, el cuadro cambia de
manera sustancial. Uno de los heches ya establecidos en las
investigaciones de la recuperacidn se puede formular como una
especie de regla de oro: cuanto menor es la afectacién inicial

del paciente, mejor serd el resultado.

Después de una revisidén de lo gue se habia escrito, Basso
{1992 hizo el siguiente resumen: "lLa valoracidén precoz del
déficit después del ACV es un indicador significativo del nivel
de recuperacién: cuanto mas bajce sea el nivel de ejecucidn, mas
limitada serd la cantidad de recuperacidn. Estos resultados han
side confirmadeos cuando el nivel inicial de ssveridad se incluila
en los estudios sobre la evaluacidén de la recuperacidn, vy se
sostiene para todos los casos en los que se ha estudiado la

ejecucidn del lenguaje".

Parece por tanto gue, en general y como término medio,
podemos decir que la severidad inicial de la afasia se pueds
considerar un alto predictor de los futuros logres del paciente.

fsta afirmacidén estd basada en gran parte en los estudios en los
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gque se han utilizado grupos dentro de la media, pero por otrC
lado parece gque las fuertes variaciones existentes en los
patrones de recuperacidén individual son mas l1a regla gque la
excepcidén (Kertesz y McCabe, 1977; Sarno y Levita, 1981). La
relacidén existente entre la severidad inicial y los resultados no
implica necesariamente una relacidén directa entre nivel inicial vy
la cantidad de progresos gues se van a alcanzar. Esto se 1lustrd
en un estudic realizado con 19 pacientes tres meses después de
sufrir =1 ACV; se encontrd una alta correlacién (r= 0.71) entre
puntuacién inicial v final, pero no la hubo entre la puntuacidn
inicial vy los cambios producidos {(r= 0.13) (Enderby, Wood, Wade y
Hewer, 1987). A la vista de los reszultados, lo que se sugiere es
la investigacién de la relacidédn entre el nivel inicial y la

ganancia o provecho cbtenido con mis detalle.
Resumiendo, aunque el nivel inicial de severidad es un buen

predictor de los resultados se cuestiona la relacidén de éste con

la cantidad de recuperacidn que se puede alcanzar.
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7.3.4.-, 1LoSs SINTOMAS DE PRODUCCION DEL HABLA

El cambio de sindrome implica un cambio en la severidad,
pero también y de manera mé&s importante un cambio en la
sintomatologia. Como la produccién oral de un sujete nos permite
realizar observar directamente la conducta lingliistica desviada,
la mayoria de las caracteristicas de la sintomatologia afasica

estd basada, histéricamente, en ésta produccidn oral desviada.

FEl estudic de los déficit de un sintoma concreto se realiza
de manera més directa y detallada gue cuando estudiamos un
sindrome. Ademas de contribuir a un mejor prondstice, el analisis
de los sintomas de la produccidén del habla debe proporcionarncs

pistas sobre la evolucidn neurolingtiistica.

Alajouanine (1965) observd una forma rigida y severa de

agramatismo gue no se produce en la fase aguda de la enfermedad,
sinc gue se desarrclla de una manera lenta a lo largo del tiempo.
Segun &l, estos pacientes muestran una serie de autcmatismes en
s1 habla espontanea en la fase aguda, v afirma que sdlo éstos
pacientes desarrollan esta forma de agramatismo. Blomert vy Roo
(1992) también Thablan de una relacién significativa entre
automatismos iniciales y agramatismo. Tres de los cinco pacientes
que inicialmente mostrarcn un patrén de habla espontanea con muy
poca calidad sintdactica, pudieron ser descritos como agramaticos
después de un afie, mientras que los otros dos desarrcllaron
estructuras sintacticas complejas. Corroborando lo que decia

Rlajouanine, el unico parametro diferente que era significativo vy
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consistente entre los dos grupos era gque los tres pacientes dgue
después de un afio se consideraron agramaticos produjeron una gran
cantidad de automatismos en la fase aguda, mientras gque los otros

dos no los produjeron ni enteonces ni un afio mas tarde.

La contribucién de los sintcmas de la produccién oral en el
pronéstico y resultado de la afasia es, de nuevo, desconocida. Al
margen de los estudios que sdle discriminan el habla espontanea
mediante la dimensién “fluencia', s6lo unos pocos estudios
bastante diferentes en disefo y énfasis se han dirigido de manera
explicita a investigar el valor predictive de los sintomas del

habla espontanea.

Prins, Snow y Wagenaar (1978), estudiaron 28 parametros del
lenguaje esponténec de 74 pacientes a lo large de un ahbo. Los
autores concluyeron que, como media, no se produjo una me’joria en
el habla espontdnea, vy aungque un anadlisis detallado de 1los
sintomas lingtiisticos del habla -como por ejemple la fluencia-
podia ser un importante pasoc adelante, la interpretacién de los
resultados era muy defectucosa por el hechoe de que los sujetos de
la muestra eran todos pacientes crénicos; la media de duracidn de
la afasia era 23.3 meses, y ademds mas de la mitad de 1los
pacientes hacia por lo menos un afio que eran afasicos {Richters,
Wagenaar, Houen y Spaans, 1976). Las caracteristicas de estos
vacientes crdnicos afasicos no permiten hacer una interpretacién

adecuada sobre la recuperacidén a partir del habla espontdnea.
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Un estudioc mas reciente pretende explicitamente describir
toda la sintomatologia neurolinglistica de la afasia en su estado
agudo, investigando la relacién de los sintomas asi como el
resultado del conjunto de sintomas a large plazo (Bak, 199%0;
Wallesch, Bak y Schulte-Ménting, 1992). Se investigaron cuarenta
v ocho pacientes mediante una versidn reducida del AAT a los 15
dias del ACV y, en otra ocasidn, después del afio. Los resultadoes
indicarcn que no habia una relacidn cercana entre el patrén
inicial de los déficit linglisticos y el sindrome resultante. Los
sujetos catalogados finalmente come afasicos de Broca o globales,
no lo hubieran podido ser, como tales, en una etapa inicilal del
proceso. Ademds, aungue habila una correlacidén significativa con
la severidad del resultade para lcs trastornos fonoldgicos,
semanticos y sintacticos, el wvalor de la comunicacidén demostrd
tener el valor predictive mas alto para los resultadoes. No habia
una relacidén significativa entre automatismos en el lenguaje vy
resultado final, y un vwvalor bajo en la sintaxis tampoco se

correspcendia con el desarrolle de una afasia de Broca.

Walleach vy Bak (1292) demostrarcn gque la habilidad
comunicativa conservada puede ser predictora cuando este valor se
obtiene entre la tercera y la sexta semana después del ACV, Una
valoracién detallada de los parémetros especificamente neuro-
lingtisticos de la afasia posee poco valor cuando el examen se
realiza en un periodo temprano de la enfermedad, pero aumenta si

se obtiene mads alla de las seis semanas posteriores al ACV.
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Resumiendo, los resultades estan a favor, de manera
hastante solida, de fomentar el analisis de la recuperacién de la
afasia en términos de lenguaje funcional asl como con medidas de

fipo neurolinglistico.
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7.4.~ VARIABLES INESPECIFICAS

7.4.1.—- EL TIEMPO

£l tiempc transcurrido desde la aparicién del cuadro afasico
hasta que se inicia el tratamiento es de wvital importancia. En
general, los afdsicos manifiestan una recuperacldn espontanea al
cabo de un tiempo debido a que suele remitir la inflamacidén de la
zona lesionada y, consecuentemente, sge produce una mejoria del
funcionamiento general del cerebro [suele ser desde unos dias a
unas semanas). Esta recuperacién, si no se realiza tratamiento,
puede involuclonar al cabo de un tiempo (2-3 meses). Aungue no es
una opinidén del todo generalizada, parece gue este puede ser el
momento ideal de iniciar el tratamiento. Pasade este episcdic, la
recuperacién tendri peocr prondstice a medida que nos alejemos de

al.
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7.4.2.~ ESTADC EMOCICONAL

Hay que destacar la influencia positiva en la recuperaciodn,
la colaboracién del pacilente. Los estados negativistas vy
depresivos aminoran la eficacia del tratamiento.

La conciencia del problema (es mejor ser honesto gue simular
que todo estd bien), la esperanza (saber gue hay esperanza de
recuperacién con terapia vy tiempo} y la veluntad son factores

importantes,

7.4.3.- EL AMBIENTE

Esta variable se refiere al ambiente familiar gue rodea al
paciente. Asi, una actitud sobreprotectora familiar puede
provocar una involucién del paciente a estadios de infantilismo,
dificultando la eficacia del tratamiento. TIgual dificultad
plantean las familias que consideran al paciente COmo
irrecuperable, olvidandose de él1 como persona. Por el contrario,

la colaboracidén familiar activa ayuda al tratamiente.

Para terminar, es preclso resaltar gue la mayor parte de las
formas de dafic cerebral producen maycr triesgo de otre dafic
similar posteriormente. Quien ha sufrido un derrame tiene mayor
riesge de sufrir otro, vy debe tener especial culdade de seguir
las instrucciones del médico en cuanto a medicinas, dieta,
ejercicio, etc. Los pacientes que han sufrido dafics cerebrales

traumaticos frecuentemente ftienen el riesge de dafios repetidos.
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La recuperacidén de un segundo incidente es usualmente menor Jque
la del primero, aunque la persona parecliera "como nueva" tras el

primer episodic,
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CAPITULO 8.- IMPACTO DE LA AFASIA EN EL PACIENTE Y SU FAMILIA.

LA INTEGRACION LABORAL.

Parece evidente constatar el hecho de la experiencia tan
devastadora gue supone para el enfermo afasico y para su familia
el tener que pasar por este trance. la afasia provoca,
probablemente, la mayor secuela o limitacidn, la maycr
"invalidez" desde el punto de vista perscnal, social ¢ econdmico,
causada por un  dafio cerebral. Dafia al individuo a nivel

intelectual, afectivo, etc.

B pesar de que se ha escrite mucho sobre los cambios fisicos
que se producen en los pacientes afisicos —-sobre tode a ralz de
accidentes cerebrovasculares-, ha sido relativamente poco 1o gue
se ha escritc scobre los cambios intelectuales, del comportamiento
y emocionales que, de hecho, ccurren. De hecho, el impacto puede
ser tan impertante gue a veces unce puede preguntarse si esa
persona sigue siendo la misma que era antes de scobrevenirle la
afasia. La persona afasica y su entorno se sienten indefensos e
impotentes ante una situacidén gue no tenian prevista. Con mucha
frecuencia, su desconccimiente de la enfermedad aumenta estas
sensaciones; de ahi la importancia de trabajar centrandonos no
s6lo en las funcicnes dafiadas, sino también en la persona como
alguien gque lo estd pasande realmente mal vya gue puede no
entender lco gue le estd ocurriende. En funcidn de lo diche, wvamos

a ver algunos de estos aspectos —que pueden ser alterados—- y su
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repercusién en la vida personal, familiar y laboral ge estos

pacientes.

El impacto que se produce en la personalidad del individue

tiene dos origenes:

1.- Es una reaccién de origen neuroldgico, y se refiere a

les cambics en la conducta rslacicnados de manera especifica con
la localizacidédn de la lesién. Es atribuible a la perturbacidn

anatomo-psicoldgica.

2.- Desde el punto de vista de las reacciones emocionales

gue experimentan los individuos afédsicos como consecuencla de su
nueva situacién. Proviene de la evaluacién gue hace el afésico de
sus limitaciones, a la luz de su situacidén general. Segin Ernesto
Garcia, responsable de la Unidad de Foniatria del Departamento de
Rehabilitacién de la Ciudad Sanitaria "Miguel Servet" de Zaragoza
existe una prueba, el test cromatico de Lischer, que "aparecs
como un medio de exploracidén del mundo subijetive de un Jgran
nimero de afectados por esta patologia y revela sus reacciones
psicoldégicas ante la enfermedad como ninguna otra prueba de
valoracidén de la persconalidad, independientemente de las
valoraciones subjetivas gue puedan ofrecernos las personas dgue
conviven con el afasico™. Las reacciones psicolégicas que puede
presentar el afasico en una etapa inicial pueden @ sex
comportamientos de adaptacidén, cuya eficacia no es siempre
evidente. También pueden ser respuestas de autodefensa como

reaccién frente a su situacidén presente o futura.
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B veces, es dificil distinguir =i los comportamientos
inadaptados del afasico provienen de su reaccién emotiva © s0n
los derivades del dafic cerebral. A veces estas reacciones
aparecen a medida que la persona va tomando conciencia de la
naturaleza y gravedad de la lesidn, la duracidn de 10s problemas
asociados a la afasia vy las limitaciones fisicas que la

acompafian.

Debido a la pérdida repentina del lenguaje, acompariado ¢ no
de otros factores afiadidos, la relacidédn fundamental que se
establece entre una persona afasica con otros seres humanos y con
su propic sentide de "persona" estd profundamente alterado. EIL
sujeto se siente incomunicado, ya que ahora no es capaz de

mantener los lazos relaclonales previos a la lesiodn.

Consecuentemente a la ruptura de la relacidn de
comunicacién, se precipitan scobre la persona con afasia toda una
serie de trastorncs soclales y personales: aislamiento, soledad,
impotencia, miedo, negacidn, enfado, etc. Realmente, segun
Ernesto Garcila, la respuesta de cada afésico va a depender en
mayor grado de su personalidad y forma de ser gque de variables
como la etiologia, edad, sexo ¢ tipo de afasia, eso si, salvando
las diferencias gue existen segln sean zonas anteriores o

posteriores del cerebro las gue resulten lesionadas.

Cualquier intentc de tratar a una persona con afasia debe
considerar estas dos respuestas psicolégicas, ya gue en una gran

maycria de los cascs ambas se presentan vy, ademas, una de ellas
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puede influir en la oftra. A veces, esto puede constituir una
verdadera complicacion clinica y exige, desde el principio, un
apoyo terapeutico. Puede ocurrir también gue el paciente nc

presente ninguin sindrome emocional asociado.

El tergpeuta debe intentar que se produzca el mayor grado de
recuperacidén de las funciones del lenguaje alteradas pero, al
mismo tiempo, debe esforzarse también en ayudarle a adaptarse a
la realidad del detericro de su funcidn, ensefdndole a vivir con
ese detericro y a compensar sus déficit aprovecharndo los restos o

recursos gue posea el paclente.

Tan dramatices como los efectos de la afasia en la vida y
entorne del paciente son los cambios que, consecuentemente, se
van a producir en la vida de su familia, normalmente el grupo de
pertenencia gue constituye el marco de referencia para la mayoria

de las personds:

. La afasia provoca un estrechamiento ¢ alejamiento de los
lazos familiares, dependiendo este hecho normalmente del tipo de
relacién que existia antericrmente. e cualquier modo,
generalmente se produce una modificacidén de los vinculos

familiares que pasa por diferentes etapas.

. La familia es puesta a prueba continuamente: se intentan

adaptar los ritmos y los intereses del enfermo a los de la

familia. La discapacidad ocupa ahora su lugar, vy se produce una
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toma de concilencia de la diferencia entre un antes y un despues
de la enfermedad.
. Bl coényuge o padre afésice ya no puede cumplir su papel
dentro de la familia. La perscna afdsica pasa repentinamente de
la posicién de proveedor econémico independiente o cabeza de

familia a un nivel de dependencia bastante acusado.

. La familia puede tener gue hacer frente a un descenso
repentinc e inesperado de los ingresos familiares y, ademas, en
una gran parte de los casos, a un incremento de los gastos
derivade de la nueva situacién del cabeza de familia (logopedia,
fisicterapia, medicacidén, obras en la casa para favorecer la

autonomia del paciente, etc.).

. El cényuge del paciente tiene ¢ue asumir ahora toda la
responsabilidad, cuando previamente las cuestiones familiares
estaban repartidas y compartidas. Generalmente, esto supone una
gran carga para la persona encargada de ello, vya dJue es un

afiadido mds a una situacidn ya de por si bastante asfixiante.

. Una consecuencia comin de la afasia es la alteracidn
drastica de la sexualidad de la pareja, refiriéndonos con esto ne
s6lo a las conductas sexuales propiamente dichas, sinc también a
aquellos comportamientos de acercamientce de tipe amorosc y las
conductas erdticas. Es facil comprender las dificultades del

afasico que no puede expresar claramente sus necesidades, sus
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preccupaciones o gue no comprende demasiado bien las
explicaciones o rechazos de su pareja.

Para el aféasico, las conductas sexuales pueden ser una
manera de verificar si todavia es capaz de gustar y complacer a
su pareja, o también una forma de obtener caler vy ternura,
factores tan importantes en este momento de su vida. Per contra,
en ocaslones, su pareja no reconoce en la persona afasica al
coényuge amado y deseado tiempo atras.

No obstante, la vida sexual puede retomarse
satisfactoriamente en la pareja cuando se ha producido una
"readaptacidén" entre ellos, a veces sobre otras bases diferentes

a las gue habia.

. Los cambics en los pequefios detalles de la vida cotidiana
llegan a ser con frecuencia los mas agoblantes y conmovedores de
esta nueva situacidn con la qgue se tiene gue enfrentar toda la

familia y, en concreto, el cdbnyuge.

En el caso de los hijos, el cambio de imagen de su padre,
ahora afasico, puede ser motive de miede y confusién. Los nifios
pueden empezar a "pasar al acto", es decir, a manifestar sus
pensamientcs y opinicnes, lo cual complica el problema. Enfado,
dolor, miedo, ansiedad, rencor y frustracién son los resultados
previstos y usuales de la afasia dentro de la familia. En algunos
casos les hijos no son capaces de entender qué es lo que esta
pasando vy, en ctres, aungue lo entiendan no son capaces de

asumirlo y aceptarloc.



En muchas ccasiones, la tensién gue se produce es superior
a la capacidad que se tiene de afrontar la nueva situacidén y esto

puede conducir al divorcio o separacidén de la pareja.

A menudo, la persona encargada de decir a un paciente "usted
tiene una afasia", no le explica lo dque este significa, sus
implicaciones a todos los niveles. La maycoria de la gente nunca
ha oido hablar de la palabra "afasia" hasta que les ha ocurride a
ellos y, por lo tanto, no pueden saber por si mismos lo gue es;
realmente, lo Unico gue saben con certeza es cdmo se sienten
gllos animica y fisicamente y, desde luego, no es una sensacidn

nada gratificante.

Las primeras semanas después del accidente frecuentemente
son una montafia rusa emocional para los familiares, gque sienten
shocks, horror, cdlera, miedo, esperanza, angustia, impotencia,
desesperacidn vy depresibn impredeciblemente. A medida gue la
crisis médica va remitlendc vy se empieza con la rehabillitacidn,
frecuentemente pasan por un periocde de esperanza y gratitud,
cilmentado scbre todo por la mejoria gue se ha producide en la
evclucidn clinica del enfermo. Mas tarde, y en algunos casos
favorecidoe por la infermacidén que aportan algunos de los
profesiocnales implicades en la recuperacién del enfermo, los
familiares adguieren conciencia de algunos problemas mas sutiles

a los gue su pariente se va a tener gue enfreantar.

El terapeuta debe estar muy sensibilizado con todas estas

cusstiones gue hemos visto de interés neuroconductual y psico-



social y estar preparadc para intervenir en cualguier momento,
bien directamente o bien mediante una consulta adecuada. Una vez
iniciada la intervencién, ésta no debe limitarse a la aplicacién
de una técnica de terapia especifica de la afasia, ya qgue el
objetivo del tratamiento Incluye ademas ayudar al paclente a
afrontar los déficit residuales y ayudarle, a &l y a su familia,
a aprender a relacionarse los uncs con los otros mediante una
nueva forma de comunicacién, distinta a la que se habia estado

utilizando a lo largo de toda la vida.

En el caso de algunos hemipléjicos derechos -provocada ésta
como consecuencia de un accidente vascular—, s& produce uha
lentitud, cautela y desorganizacién a la hora de enfrentarse a
nuevas tareas, hecho éste que suele dejar bastante desconcertacas
a las personas que conocian al paciente con anterioridad al

ictus.

Por otro lado, normalmente los traumatismos craneo—
encefalicos graves, producidos en la mayoria de los casos por
accidentes de trafico (atropellos de peatones, accidentes de
motocicleta y accidentes de automdvil), provocan unas lesiones
cerebrales gue convierten a los afectados en personas lncapaces
de wvalerse por si mismas. Son en su mayoria pacientes jdvenes
que, de una manara sabita, pueden guedar severamente
incapacitades y gue, en la mayoria de los cascs, tendran que
vivir varios afios con déficit residuales en sus funciones
cognitivas. Normalmente, los servicios médicos generales no

tienen nada mas que ofrecerles una vez acabado el periode de
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rehabilitacién fisica. Precisamente por esto, se han pussto en
funcionamiento algunos centros (ej: Laredo (Cantabriaj; Mondragdn
{Cuipuzcoa); Catalufia, etc.) gue intentan de alguna manera paliar
el vacio asistencial que existe en Espafia con unos tratamientos
intensives de las deficiencias psicoldgicas y fisicas que
presentan estos pacientes (las alteraciones de la memoria, que de
hecho pueden interferir seriamente el aprendizaje e incluso la
vida cotidiana, junto con los defectos de la atencidn y caracter,
son los sintomas mas comanmente observados después de un
traumatismo cranecencefalico). Estas unidades normalmente estan
integradas por un equipo de neuropsicélogos, neuropsiquiatras,
psicoterapeutas v logopedas. Una de las neurcpsicodlogas
responsable de la unidad de dafio cerebral de Mondragdn sefala:
"Una lesién cerebral afecta a teodas las funciones humanas, desde
las secuelas fisicas hasta los trastornos emocionales”, "EL
ohietive del tratamiento es que lleguen a recuperar el maximo de
autonomia personal a pesar del dafio cerebral gque han sufrido",
"Bl 90% de los paclientes presenta mejceras importantes en su

recuperacidn”.

cPor qué la afasia, gue tiene efectes tan devastaderes entre
tanta gente, se conoce tan poco?. Una de las posibles respuestas
es gue guiz& esto ocurre porgque la persona con afasia no puede
hablar y los cambios tan drasticos vy repentines gue se dan en la
vida de la familia producen tanto miedo y aislamiento, que nc se
han hecho esfuerrzos de grupce en I1nterés de las perscnas con
afasia y de sus familias. Esta relativa falta de conclencia vy

apoyo social parece gue estd emperando a cambiar a medida que los



abogados, grupos de profesionales y familiares de afésicos estéan
prestandc mas atencién a les aspectos legales y sociales de la

afasia.

Respecto a la integracién laboral del paciente afésico, nos

parece importante remarcar el hecho de que al detericroe fisico,
cognitivo vy psicosocial que se produce como resuitado de lesiones
cerebrales traum&ticas, puede provocar importantes barreras para
una colocacién productiva. Hay gue examinar, en su momento, la
demanda del afasico de volver a su antiguo trabajo u ocupacidn,
va que si elle estd en consonancia con sus capacidades,
constituiria un importante estimulc, pero si las supera pueds
conducir a una depresidn u otro tipo de respuestas catastrdédficas.
Los  procesos  cognitivos  especifices, gue  son  comunmente
interrumpidos e impiden la reintegracidén con éxito en la
sociedad, incluyen fallos de memoria, reduccidén de la atencién vy
concentracidn, habilidades de razonamiento reducidas, problemas
perceptivos Y una pobre planificacidn Y capacidad de
organizacidn. Igualmente, los déficit psicosociales, come un bajo
control de la impulsividad, perseveracidn (reallizar la misma
tarea una y otra vez), y unas pcbres habilidades sociales, pueden

imposibilitar el mantenimiento de un emplec a large plazo.

Aun asi, y siempre segin Garcia, para la reincorporacidén
puede ser tan importante la intensidad y tipo de afasia como el
tipe de trabaje que el sujeto desempefiaba antes de la lesidn. Los
dates de su estudic reflejan que el tipe de paciente que se

reincorpord de forma significativa reunia ciertas condiciones
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etiolégicas, culturales vy laborales previas: basicamenie, una
persona con estudios superiores, autdénomo en cuanto a la
actividad laboral, de eticlogia traumatica y con secuelas del
tipc afasia amnésica y disartria central. La flexibilidad que
supone el hecho de ser auténomo, unido a las posibilidades de
ayuda, resulta, en la préctica, fundamental para la futura

incorporacién —total o parcial~ del paciente al mundo laboral.

Boehringer, por su parte, expone alguncs de los reguisitos
que se exigen para que un trabajo sea favorable para el enfermo y
sobre todo para el empresario, hecho fundamental para que el
paciente pueda conservar su puesto de trabajo. Para ello toma
como criterio primordial el rendimiento, motor kasico de nuestra
sociedad, vy asi define los diferentes elementos de los gue
depende este factor: las aptitudes extrinsecas e intrinsecas, la

fatiga, la formacidn, la motivacién y la adaptacidn sccial.

Las quejas de una gran parte de la poblacidn de pacientes

afdsicos pueden sintetizarse a través de este esguema:

a) la fatiga es el primer factor que destacan los pacientes
cuando intentan explicar las dificultades a las gue se enfrentan

o sus fracasos en el mundo del trabajo.

El vaciente afédsico, y en general el lesicnado cerebral, es
hiperfatigable y tiene una disminucién en el rendimiento y en la
atencidén, lo que los expone a cometer muches errvores. El trabaljo

que antes eran capaces de realizar en ocho horas, es decir, una
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jornada laboral completa, ahora les llevarad mas tTlempo ¥,
ademds, deberdn alternarlo con periocdos de descansc pues, como ya
hemos dicho, el rendimiento v la atencién disminuyen come
copsecuencia de la lesién cerebral. Lo ideal en estos casos seria
propenerles un horario reducide de trabaje y adaptade a sus
posibilidades, pero a la hora de la verdad muy pocas veces los

afasicos reciben este tipo de propuestas.

k) las aptitudes lintrinsecas son las capacidades que

conservan log pacientes y gue pueden y suelen ser evaluadas a
través de un culdadoso examen: éstas son a menudo una de las
principales limitaciones para poder volver a trabajar. bn algunos
cascs, y siempre debido a la enfermedad, se producen trastornos
de la orientacidén espacial, temporal, de memoria, hemiplejias,
etc., factores gue, por supuasto, influyen negativamente en la
incorporacidédn laberal del afectade. En algunos de estos cascs, la
motivacidén més grande no es capaz de paliar estos déficit que, de

manera indefinida, acompafhan al paciente afasico.

c) Cuando hablamos de las aptitudes extrinsecas, nos estamos

refiriende & agquellas que son especificamente necesarias para
realizar un trabajo determinade (conocimiento de técnicas v
cuesticones proplas, use de materiales necesarios, etc.}, v
tamblén aptitudes concretas, tales como por ejemplo el uso del

teléfono, gque es algo particularmente dificil para un enfermo

afasico.
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d) La cuestién de la formacion es para Boehringer un punto

fundamental, ya gue implica entrenar al paclente con el fin de
que sea capaz de retomar su antiguo trabajo o que se adapte & uno
nuevo. Muy pocas veces se propone a los paclentes este tipo de
formacidén, ya gue para el empresario es costoso en tiempo vy
dinerc y, por lo tanto, no es rentable. guelen ser elles mismes
los que (a veces ayudados por sus familiares), intentan adaptarse
a su antiguo emplec o encuentran uno nuevo. Ademas, en €1l Caso de
que sean capaces de desempefnar su antigue trabaje, el smpresaric
sabe que, en la mavoria de los casos, su rendimiento va a ser
bastante menor. Habitualmente no se prevé ninguna adaptacidn
especial para los paclentes afésiceos. Para finalizar, declr que
las personas gue tienen gue contratarles son, en general,

bastante reticentes a ellio.

¢) la adaptacidn es un factor particularmente importante y

comprende, por su parte, el placer personal gue uno cbtienes al
realizar una determinada tarea y, por otra, 1las repercusicnes
sociales del trabaje, tales come la remuneraclédn salarial y el

status social que dicho trabajoe conlleva.

Desgraciadamente, estes factores de motivacidn son con
frecuencia negativos va gue el paciente, en un gran porcentaije de
casos, teme no ser capaz de satisfacer las exigencias de su
compromiso laboral; ademds, las personas gue los emplean suelen
ftener prejulcics respecto a la capacidad y rendimiente de estas
personas vy, debldo a ello, existen temores por parte del afésico

en relacién con la posibilidad de la pérdida del trabajo (piensan
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que no realizan todo lo bien gue debleran su trabajo, dque tardan
mas tiempc que los demas compafieros, etc., hecho que suele
provocar angustia y malestar en su estado animico). En funcidén de
todos estos factores vemos que muchas veces, y dado el sistema
social existente, el paciente prefiere la seguridad de una
pensién por invalidez a la incertidumbre del mungs del trabaje,
donde no encuentra mas gque dificultades, dureza, impotencia e

incomprensidén & lastima.

f) la adaptacidén social se refiere a los problemas de

horarios de trabajo y de relaciones interperscnales (Jerarquicas
o no) en el seno de un eguipo. El paciente afasico, debido a su
enfermedad, puede necesitar asistencia médica, logopédica,
fisioterapia, etc. Esto, a veces, supone un problema para poder
adaptarse a una jornada laboral completa, ya que pueden sclaparse
los horarics de las diferentes actividades gque la persona debe

realizar.

Existe otra caracteristica muy impertante gue e comin a
todos estos pacientes. Se trata de la_modificacidpn del cardcter,
cambic gue susle ser un problema gue no se debe dejar de lado a
la hora de retomar el trabajo. Algunas de las respuestas Jgue se
pueden dar son: dezinhibicidn del caracter, malhumor,
impaciencia, ansiedad, desconfianza, negacidn de sUs
limitaciones, regresidén, aislamientc vy soledad, egocentrismo,
labilidad emocilonal, agresividad, dependencia, pasividad, etc.
Todos estos factores pueden darse por separado ¢, COMO OCUrrs en

algunas ocasiones, confluir.
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A mode de conclusién y para terminar, hay due decir gue en
algunos paises europeos, CONC Suecia, Dinamarca o Alemania, se
han creado asociaciones cuye objetivo es ayudar a estos enfermos
a salir del aislamiento social en el que viven y, por otra parte,
fomentar el desarrolle de grupos de apoyo muatuo. Después de
varios afios de experiencia, parece gue los grupos de apoyo
responden a las necesidades de las familias: su funcidén es
informar a los seres mas cercanos -principalmente al conyuge-
sobre las consecuencias de la afasia y ofrecerle comprensidn
frente a los ajustes emocionales, soclales y famillares que debe
realizar; de esta manera las familias reciben apoyo y descansan
de sus cargas diarias. En el caso concretc de Espafia, existen
actualmente dos asociaciones de afasicos -una en Cataluba y otra
en Cantabria-, cuya aspiracién es promover éste tipo de
agrupaciones come una forma de ayudar e integrar a la persona que
ha sufrido este mal. En estas ascclaciones se han creado talleres
de teatro, de mimica, muasica, pintura, cerdmica, coros, etc. En
el caso concreto de Cantabria, les ha sido cedido un local en el
gque pueden realizar este tipe de proyectos vy, ademas, la
Consejeria de Bienestar Social ha puesto a su disposicidén una
furgoneta en la que se pueden trasladar los pacientes, y es de
esta manera como realizan una excursidon mensual a algun lugar de
la provincia que les resulte interesante a todos elles. En la
actualidad, esta asoclacidn de Cantabria -creada hace 4 afios, en
1994~ esta dando algunas charlas en diferentes ciudades de Espana
con el fin de crear mas asoclaciones y promocicnar la formacidén
de una federacidn en el ambito nacional. Ademas, se estd tratando

de organizar en Santander el ¥V Congreso Internacional de afasias,
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gque sera en el afic 2002. Rl trabajc que se lleva a cabo agul se
realiza -en un porcentaje bastante alto-, gracias a la ayuda
voluntaria vy desinteresada de personas due, ya Sea por Ser
familiar de algan afectado o por el mero hecho de guerer
colaborar, dedican una parte de su tiempo a intentar hacer la
vida un poco mas llevadera a éste grupo de perscnas afectadas de

afasia y, también muy importante, a su familia.

Como ya hemos dicho antes, la rehabilitacidén siempre debe
tener en cuenta gue estamos tratando con seres humanos. El
paciente afasico puede estar asustade, enfadado o solo. Tante si
el terapeuta trabaja con un paclente afasico, un grupc de ellos o
una organizacidn nacional, debe convertirse en un aliado perscnal
de los pacientes. la meta debe ser comprender a la persona con
afasia en tanto que persona glecbal, en un contexto completo.
Aungue esta persona haya perdido algo tan preciade como el
lenguaje, ha retenide su identidad como persona. El objetivo
Gltime de la terapia de la afasia es maximizar la capacidad total

de una persona afasica, a pesar de su discapacidad.

Para terminar y, a titulo personal, decir gue me parece gue
seria importantisime tener un eguipe de neurcopsicdlogos &en los
serviciocs de Rehabilitacidén de los Hospitales, va que éstos
podrian realizar una wvaloracién adecuada de los déficit de estos
pacientes, ademds de proporcionarle a la familia la ayuda
psiceldégica que tante ansian en esos momentos cruciales de la
vida por los que estan pasando. En mi caso concreto -actualmente

trabaje en un hospital del INSALUD-, existen muchisimas quejas
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basadas en la falta de vacioc asistencial con el gue se
encuentran las familias a este nivel. Podria ser interesante
hacer terapias de familia o, como hemos dicho anteriocrmente,
grupos de apoyo, para ayadar a estas perscnas a sobrellevar 1o
gue se les ha venido encima. 8u finalidad Gltima seria lograr una

mejor vy mayor adaptacidn a las nuevas clrcunstancias.



CAPITULO 9. - LA METODOLOGIA DE CASC UNICO. EL AGRAMATISMO Y SU

DESCRIPCION CLINICA; INVESTIGACIONES REALIZADAS EN TORNO A ESTA

CUESTION.

9.1.

- LA METODOLOGIA DE cAso UNICO

9.1.1. - INTRODUCCION

Para determinar las caracteristicas de nuestra investigacidn

partiremcs de la propia naturaleza de la investigacidn (Mouly,

1978) entendida ésta como:

~ El proceso de llegar a unas soluciones fiables para los
problemas planteados a través de la cbtencidén, anadlisis e

interpretacién planificada y sistemética de log datos.

~ La herramienta mas importante para avanzar conccimientos,
promover progrescs y capacitar al hombre para relacionarse
mas eficazmente con  su  entorno, para consegulr  sus

propdsitos y para resolver sus conflictos.

La investigacién ser&, por tanto, el procesc para buscar

scluciones fiables al problema que se ha planteado, con la

intencidén de contribuir y fomentar la blsgueda de huevos cauces

que proplcien un mejor conocimiento del tema concreto de estudio.
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Existen mGltiples formas de analizar una conducta dada y es
dificil encontrar una descripcién o una definicién que incluya ©

considere todos los parametros relevantes (Sergent, 1988).

En el caso del Ilenguaje, serd importante conocer su
estructura funcional, las posibles disociaciones que convierten
en relevante a un aspectc parcial y los objetivos experimentales

o las necesidades clinicas y practicas.

Seqglin Ary, Jacobs y Razavieh (1987), la ferrmulacidén de un
problema debe reunir dos condiciones:

a) especificar lo que se ha de determinar o resolver.

b) restringir el campo de estudio en un interrogante

concreto.

En el campo concreto de la patolegia del lengualje, la
peculiaridad de los fendmenos que estudia, la multiplicidad de
los métodos gque utiliza y la pluralidad de los fines y objetivos
gue persigue, son aspectos cque le confieren especificidad propia

a la vez gque dificultan su descripcidn y estudio.
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9.1.2. - DEFINICION O PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se considera el inicio del quehacer cientifico, aungue no
tiene por gqué ser exclusivamente la Unica manera de hacerlo, vy

surge cuando queremos dar unha respuesta a un problema.

Arnal, Rincdn y Latorre (19982}, expresan que "valorar un
problema de investigacidn" consiste en considerar si reldne una

serie de condiciones gue se estiman en si mismas necesarias.

En cuanto a las caracteristicas que se exigen en un
planteamiento orientade al contexto de comprobacidn, varios
autores como Ary y otres (1987), Bartelomé {1982), Van Dalen vy

Meyer (1983}, proponen gque el problema debe ser:

Real Que exista un problema, ya sea percibido o
sentido.
Factible Que reGna las condiciones para poder ser

estudiado por 1 investigador.

Relevante Que el problema despierte interés por su
importancia, por su actualidad, poxr ser
eminentemente practico y por las soluciones gque

puede aportar.

Resoluble Que el problema admita gue puede formularse una

hipétesis como tentativa de solucién vy gue sea

229



posible comprobar dicha hipétesis determinando un grado de

probabilidad (Mc Guigan, 1977}).

. Generador de conocimiento

Que la resolucidén del problema contribuya a crear
conocimiento pedagégico o cubra alguna laguna en

el conocimiento actual.

Generador de nuevos problemas

Que la solucidén del proklema conduzca a huevos

problemas e investigacicnes.

La formulacidén del preoblema consiste en reducir el problema
a sus aspectos y relaciones esenciales desde una perspectiva

empirice-analitica.

Kerlinger (1985) expresa que todos los autores coinciden en
destacar la necesidad de gue el problema se formule de manera
precisa, en una o© varias preguntas concretas donde se relacionen
las variables implicadas, de tal forma gue se constiftuya en una

guia para la formulacidn de los objetivos.

Segin sea el origen del proklema, el procedimiento de
bisgueda segulré caminos o vias diferentes:
1. - via inductiva (sl el prcoblema surge de la realidad).
Se denomina Mabierte" vy su solucién se dirige a
generar conccimiento practico.

2. - via deductiva (gi surge de la teoria).
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Este procedimientoe ez una fuente Gtil para 1los
tedricos. B este tipo de problema se le denomina
"cerrado™ vy su solucidén esta dirigida a comprobar

tecrias (Hopkins, 198%9).

Para Arnal, Rincdn vy Latorre (1992), las accicnes del

investigador se concretan en torno a tres grandes etapas:

1% accidn: Elaboracidén del proyecto de investigacién, gque se
correspcnde con la primera etapa del proyscto, cuya
tarea principal es la planificacién del proceso

general de investigacidn.

2% accién: La recogida y analisis de los datos que corresponden a
la fase de la realizacidén de la investigacidén, que se

corresponde con la segunda etapa del proceso.

3* accidén: Redaccidén del informe, correspondiente a la tercera

etapa vy fase del proceso: comunicacidédn de los

resultados.
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9.1.3. - PERSPECTIVA HISTORICA DE LA METODOLOGIA DE CASO UNICO

FEl estudio intensive del individuo se inicia en las ciencilas
basicas de la filcsofia y psiceclegila experimental a mediades del
presente siglo. Fue el estudio intensive del individuco en la
invegstigacidén aplicada lo gue conduje a la busgueda de una
metodologia adecuada y al hecho de gque algunos investigadores
empezaran a desarrcllar ideas durante las décadas de los afios 50
y 60, resultandc de ellc un reexamen del papel del estudic de

casos gue btan duramente habian sido rechazados en los afios 50.

Los trabajos de Fechner y Wundt sobre sensaciones, los
estudios del aprendizaje en sujetos mediante medidas repetidas a
lo large del tiempo de Ebbinghaus, la investigacidén sobre
aprendizaje por condiciocnamiento de organismos de Paulov y el
analisis experimental del condicionamiento operante de Skinner
{1938-1953), constituyen alguncs de los antecedentes mediatos de

este enfodue investigador intensivo.

Reccnociendo sus limitaciones inherentes como instrumento de
evaluacién, algunos investigadores clinicos {Barlow, 1980;
Kazdin, 1981; Lazarus/Davidscn, 1971), sugirieron que el estudio
de casos podria contribuir de modo importante al esfuerzo

experimental.

Shontz (1965) anticipd la aplicacidén de la metodologia de 1la
replicacidén directa y sistematica. BAllport (1961-1962), como

impulscr de la investigacién idiogréfica, vy Shapiro y Chassan,
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pionercs de los disefics de series tempeorales de caso unico,
constituyen los antecedentes inmediatos en los afios 60. Shapiro
{1961, 1966, 1270} desarrcild una metodelogia de base cientifica
para evaluar las fluctuaciones de las medidas de variables bien
definidas de un solo individuo, es decir, de caso dnico. Chassan
{1967} 1integra la investigacidn intensiva y extensiva en
orientaciodn.

Un nueve impulse de leos disefios de series temporales tiens
lugar con la publicacidén de las cbras de Hersen y Barlow (1976},
Kratochwill (1978) vy Cook ({1979). Segin Hersen vy Barlow (1988},
se& ha producido un derrumbamiento de las barreras gue impedian la
publicacidén de investigaciones de caso lnico en revistas
especializadas, dando lugar a la aparicidén de numerosas e
importantes obras dedicadas, por ejemplo, & las estrategias para
evaluar datos en disefios N=1 (Kratochwill, 1978), a la aplicacidn
de estos métedos al trabajo social (Jayaratne y Levy, 19792), a la
filesofia subyacente a este enfoqgue en la investigacién aplicada
(J.M. Johnston vy Pennypacker, 1980), alternativas de disefios
(Kazdin, 198Z2), etc. Pero lo realmente importante para estos
autores es el hechoe de gue el campo de estudio no ha permanecido
estancadeo y due los disefics N=1 estan completamente incorporados
en el utillaje de los investigadores aplicados interesadcs por el
campio de la conducta, trascendiendo de estudios relacionados con

la psicolegia vy la educacidn.

233



9.1.4 - ASPECTOS GENERICOS DEL DISENC EXPERIMENTAL DE CASO UNICO

(N=1) .

El disefio intensive de caso unice, como uno mas de los
métodos de investigacioén existentes, ha tenido gran importancia
sobre todo en el desarrolle de las ciencias sociales. Es la forma
mas apropiada Y caracteristica de las investigaciones
idiograficas llevadas a cabo desde una perspectiva cualitativa, y
debe ser considerada come una estrategia encaminada a la toma de
decisiones. La historia estda llena de "rupturas conceptuales” o
"easos" relevantes gue han surgide del uso del estudio de casos.
Asi, estudios como los de Freud, Plaget, Maslow, Rogers, etc.,
que nacieron y se nutrieron del estudio de cascs, son ejemplos de
la profunda influencia que este método ha tenido en la ciencia.
En =1 casc concreto del estudio de la afasia, los disefios de caso
Yinico se han revelado como los mas efectives para medir los
resultados de las diferentes terapias llevadas a cabo con los

pacientes.

El estudic de caso uUnice ha side el enfogque tradiciconal de
teda investigacidén clinica, y consiste basicamente en £1 estudio
exhaustivo e intensivo de un sujeto en cuanto a una o miltiples
variables, realizando un seguimiento a lo largo de un tiempo
determinado (normalmente corto aungue hay casos en los gue puede
durar mas) y registrando los cambios exXperimentados en unas
variables como consecuencia, supuestamente, del <tratamiento

impartido. Se trata, por tante, de un estudio idiografico (Jones,
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1971), es decir, que estudia un casc en profundidad y tiende a

describir lo particular segin el paradigma N=1.

s un disefio particularmente apropiade para estudliar un caso
o situacidén con cierta intensidad a 1o largo de un pericde de
tiempo y su finalidad serd 1la comprensidén de una realidad
singular, ya sea un individuo, grupo, familia, institucidén social

o una corunidad {De la Orden, 1985).

Los dos aspectos Dbéasicos para cualguier ciencia, 1la
variabilidad vy la generalizacidn, son las preocupaciones
fundamentales de este tipo de investigacién. Veamos come 10sS
investigadores de N=1 abordan dichas cuestiocnes, sigulendo para

ello a Barlow y Hersen (1988):

La variabilidad:

Cientifices e investigadores aceptan ampliamente gue la
conducta es una funcidén de una multiplicidad de factcres vy gque, a
medida que se asciende en la escala filogenética, aumentan las

fuentes de wvariabilidad de la conducta.

Como  procedimientos mas  importantes para tratar la
variabilidad conductual en los disefios N=1l, se recurrsn a las
medidas repetidas, que permiten un registrc cuidadoseo de la
variabilidad dia a dia en la conducta individual, asi como a
disefios experimentales improvisados, gque cambian rapidamente vy
facilitan una investigacidén inmediata de los origenes de la

variabilidad en el individuo.
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La generalizacidén de hallazgos:

La limitacién mas cbvia al estudiar un casc Gnico es que se
desconoce si los resultades de diche casc serdn relevantes a
otros cascs. Les investigadores aplicados intentaron resolver lcs
inconvenientes de la generalizacidén haciende  grupos tan
homogéneos comc fuera posible, de manera que los resultados
fueran aplicables al individueo gue mostrara las caracteristicas
del grupc homogéneo. Un método alternative consiste en la

replicacién de experimentos de caso Unico.

Merriam {(1988), seflala cuatro propiedades esenciales del

estudic de casos:

1. - Es particular, ya gue se centra en una situacién

particular, evento, programa o fenémeno.

2. - Fs descriptive porque pretende realizar una rica e

intensiva descripcidén del fendmeno estudiado.

3. - Es heuristico, en tanto que el estudio ilumina al

lector sobre la comprensién del caso.

4. - Es inductivo, puesto que llega a las generalizaciones,

conceptos o hipdtesis partiendo de los datos.

La wventaja de este tipo de disefios es que permite

concentrarse en un caso © situacién especifica e identificar los
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distintos precesces interactives gue lo conforman. EsStes procesos
pueden permanecer ocultos en un estudic de muestras (Walker,
1982). Su verdadero poder radica en su capacidad para generar
hipétesis y descubrimientos, en centrar su interés en un evento,
individus o institucidén v en su flexibilidad y aplicabilidad a

situaclcnes naturales.

Por otro lado, comc todos los disefos, también tiene sus
incenvenientes, refiriéndonos con estc al problema gue surde a la
hora de formular generalizaciones a partir de un scle casc de
estudic. Para Campbell y Stanley (1963), el estudic de casos con
una sola medicidn constituye el tipo de disefio mas vulnerable a
las fuentes de invalidez, tanto interna come externa. La critica
al estudioc de casos uUnicos se suele centrar en estos puntos,
enfatizando el problema de la generalizacidn vy, por tanto,

cuestionando el valor de éste tipo de estudios (Bell, 1987).

Pese a su vigencia en el campo de la investigacién, su rigor

clentifico presenta algunas dificultades. Kratochwill (1977) las

resume en las siguientes:

a) falta de atencién a la wvalidez, <tanto interna como

externa.

p) sus limitadas opciones de disefio.

¢) la dificultad existente para generalizar los hallazgos.
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En el caso del estudic de la afasia, se usan normalmente

tres disefios de casc Unico:

1. - Disefic de linea base miltiple. Se recomienda durante el

periodo inicial tras la crisis de la afasia, cuando es mas

probable que tenga lugar la recuperacién espontanea.

2. - ABA basico o disefic de supresidén. Es un disefic

alternativo al anterior. En este caso, se denomina "A" a la fase
de no tratamiento, mientras que la "B" se refiere a la de
tratamiento. Durante la fase inicial A, se establece primerc la
linea bhase mediante la medida repetida de la variable
dependiente. Después, se inicia el tratamientc del paciente -Ease
B- y se le hace un retest. En una segunda fase, otra vez se
retira el tratamiento. Por lo tanto, los progresos significativos
en la ejecucidn del test séloc durante la fase B demuestran

obijetivamente que el efecto del tratamiento es positive.

3. - Disefio de tratamientos alternatives. Algunas veces, dos
tratamientos diferentes pueden parecer igual de efectivos para un
paciente concreto, motivo por el cual el terapeuta puede decidir
alternarlos para asi poder evaluar los logros conseguides con
cada uno de ellos. Con este tipo de disefic, puede ocurrir gue los
efectos de unc de los tratamientos se generalicen a la conducta
verbal del otro tratamiento. Sin embargo, si los cambics sélo se
observan cuando se aplica uno de los tratamientos, se podra

deducir que éste es mas adecuado que el alternativo.
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El programa gque hemocs llevade a cabo en  nuestra
investigaclidn se basa en la metodologla de los disefios de caso
tanico, perc intentandc acomodarla a nuestras necesidades vy
posibilidades reales; se caracteriza por el registro de diversas
cbservaciones repetidas del comportamiento wverbal de un sujeto a
lo largo de un tiempo determinado, en nuestro caso entre dos vy
tres afics, dependiendo de los paclentes. En un punto previamente
establecido se produce la intervencidén y se anotan los cambios
gque se observan en el comportamiento del sujeto. La recogida de
log datos del pretest constituye la linea base a partir de la
cual se realiza la intervencién, vy luego, segin vamos avanzando
en los diferentes niveles de tratamiento, wvamos a ir evaluandoe

los cambios supuestamente debidos a esta intervencidn.
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9.1.5. ~ PROCEDIMIENTOS GENERALES.

La mayoria de los estudiocs de caso unico desarrcllados en la
actualidad en campos tan diverses come psiceolegia clinica,

medicina, educacidn, psiquiatria, trabajo social y asescoramiento,

comparten, segun Cohen y Manion (19%0), los progcedimientes
siguientes:
a) La valoracién continua de ciertos aspectos del

comportamiente humanc scbre un pericde de tiempe, exiglendo por
parte del investigador la administracién de medidas en multiples

ccaslones dentro de fases separadas de un estudio.

b) Los efectos de intervencidn, qua se repiten en el mismo

sujeto ¢ suletez de vez en cuando.

Barlow y Hersen, a su vez, especifican come procedimientos

propios de toda investigacidn experimental de caso unice los

siguientes:
1. - Medicicnes repetidas.
2. - Eleccidn de una linea base o nivel basal.
3. - Cambic de una variable cada vez.
4. - Inversidn vy retirada.
5. - Longitud de las fases.
6. - Bvaluacidén de los procedimientos irreversibles.
7. = BEvaluacidn del mantenimiento de respuestas.
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Cada una de estas fases, desde puntos de vista tanto

tedricos come Dbracticos, haran referencia a diversos aspectos:

1°. En cuante a las mediciones repetidas, deben tenerse en cuenta
una serie de limitacicnes e ilmplicaciones:

Las operaciones implicadas en la obtencidn de tales
mediciones deben ser claramente especificadas, observables,
piblicas vy replicables en todos los sentidos. Cuando
requieran el usc de observadores se estableceran controles
de fiabilidad.

Las mediciones tomadas de manera repetida,
especialmente aquellas realizadas bajo un largo periocdo de
tiempo deben ser hechas bajo unas condicicnes exigentes y
totalmente estandarizadas con respecto a los mecanismos
utilizados, personal implicado, la hora en que se efectia la
medicién, las instrucciones al sujete y las condiciones
ambientales especificas donde tienen lugar las sesiones de

medicidn.

2°. Por lo que respecta a la eleccién de una linea base, e3 el
pericdo inicial de cbservacién gue implica la medicién
repetida de la frecuencia de ocurrencia natural de las

conductas objeto de estudio.

El propésito basico de la medicidén de la linea base
consiste en tener un estandar a partir del cual se pueda
evaluar la eficacia consiguiente de una intervencidn

experimental. Risley y Wolf (1972) sefalarocon gue desde un marco
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estadistico, el periode de linea base funcicna como un
predicter del nivel de conducta objetc gue se alcanzara en el

futuro.

3°. El cambio de una variable cada vez.
Es una regla fundamental experimental de caso unico
que consiste en cambiar una variable por otra cada vez gue

se procede de una fase a otra.

4°, La inversién y retirada del tratamiento.
Hace referencia a la eliminacidén de 1la wvariable
tratamiento que se aplica después de haber concluide las

mediciones de la linea base.

5°. Scobre la longitud de las fases.

Falta aun un estudic completo sobre los problemas a
los gque debe enfrentarse el investigador y las decisiones
gue debe tomar.

Algunas consideraciones a tener en cuenta sefialan:

. Longitud individual y relativa.

Efectos acumulativos.

. Variaciones ciclicas.

6°. Respectc a la evaluacién de los procedimientos irreversibles
se han encontrado solucicnes eligiendo un disefic de linea
base miltiple, donde no se requiera la retirada del

tratamiento para demostrar los efectos de control de
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técnicas concretas (Baer y cols, 1968; Barlow y Hersen, 1573;

Hersen, 1982; Kazdin, 1982}.

7° La evaluacién del mantenimiento de respuestas.
Hasta ahora el énfasis ha recaido en la adguisicidn de
respuestas. Recientemente se estd concediende mayor énfasis

en evaluar y asegurar el mantenimiento de respuestas después

de un tratamiento con éxito (Hersen, 19381).
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9.1.6. — ANALISIS DE DATOS.

Para ello vamos a elaborar un diarioc de investigacién, que
ademas de recoger todoc aguello dque por su naturaleza, repeticidn
o intensidad sea relevante en el marco referencial en el que se
desarrolla la investigacién (Santos, 1990}, incluird anctaciocones,
interpretaciones, refiexiones, suposiciones y explicaciones
(Kemmis, 1981). Para su analisis, 1los registros de los datos
seguiran distintos procesos de analisis que, mas tarde,

detallaremcs.

para la eleccidén de los procedimientos e instrumenteos dque
nos van a permitir obtener y registrar la informacién deseada,

vamos a tener en cuenta algunas consideraciones:

- "Lo fundamental no es qué instrumento es mejor, sino cudl
es el mas apropiado para la cuestién que se estudia"™ (Wittock,

1989).

- "Como cada tipo de instrumento de recogida de datos posee
su desviacién particular, es conveniente suplementar uno con otro
para ejercer una accidén en contra de las desviaciones y dar

origen a datos mas adecuados" (Best).

La eleccién, por tanto, deberd basarse en los siguientes
criterios:
- La adecuacién

— La minimizacidén de efectos de interaccidén
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- La posibilidad de cuantificacién

- 1La realizacidon de cbservacicnes

Respecto a los aspectos de fiabllidad, seflalaremcs en primer
lugar su complejidad y por ello se vinculara con la validez. Esta
relacién es definida por Herbert y Attidge (1975) de la sigulente
manera: "Genéricamente, la validez se refiere al grado en que las
mediciones obtenidas mediante un instrumento realmente describen
lo que pretenden describir; la fiabilidad se refiere al grado de

exactitud y coherencia con que lo hacen”.

Fundamentandonos en estos criteriocs, hemes elegido como
procedimientos adecuados para la resolucidn del problema gue nos
hemos planteado en nuestra investigacidén los siguientes métodos:
la observacidén y la encuesta de indagacidén. La informacidn
recogida a través de estos procedimientos quedard registrada en

sus correspondientes instrumentos:

1. - La versidén que hemos confeccionado del programa HELPSS

(Helm—Estabrocks, 1981)

2. - E1 cuesticnario

Los métodos de investigacidén seleccionados Y los
procedimientes e instrumentos de recogida de informacién gque nos
hemos propuesto utilizar serdn los aspectos que facilitaran
inicialmente la toma de decisiones respecto al tratamiento vy

analisis de los datos.
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Fn lineas generales, en este apartado se delimitaran dos

cuestliones fundamentales:

1. - El nivel de tratamiento de los datos

Por lo gue respecta a este nivel, Fox (1981) plantea tener
presentes una serie de aspectos referentes al numerc de sujetos,
las variables que se estudian y los estadisticos necesarios para
contrastar las hipdtesis, partiendo de las posibilidades reales
que aportan 1os distintos procedimientos seleccionados para su
recogida.

L.a estructura de los instrumentos diseflados, el caracter de
ia informacién recogida y el tipo de dato registrado seran les
elementos sobre los gue se decida el nivel de analisis.

En nuestro caso, el andlisis de los datos recogides en la
investigacidén se realizard a dos niveles: manual e informatico.
El heche de realizarse manualmente se debe al reducido numero de
sujetos con el que hemos trabajado, ademds de a la posibilidad de

utilizar estadisticos sencilloes.

2. — El proceso a seguir en su an&lisis.
Serd ahora el tipo de datce (cuantitative, cualitativo) con

el gue nos encontremos el gue determinard el proceso a seguir en

s analisis.

Gil, Sarcia y Rodriguez (1933) definen el dato cualitativo

como  "una elaboracidn primaria que nos informa acerca de la

existencia de una realidad, sus propledades o e] grado en que
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4stas se manifiestan” y entran en el analisis comparativo entre

les conceptos de ambos tipos de datos.

La indefinicién existente con relacién a los procedimientos
de analisis de este tipo de datos ha llevado a gue unc de los
pocos puntos de acuerdoe entre los investigadores sea la idea de
que el analisis es el proceso de extraer sentido de los datos
{(Tesch, 1990). Ademas, esta actividad implicaria un "conjunto de
manipulaciones, transformaciones, reflexicnes y comprobaciones
realizadas a partir de los datos con el £fin de extraer
significade relevante para un problema de investigacién" (Gil vy

otros, 1993}.

Sequn Miles-Huberman (1984), todas estas acciones presentes
en un procesc de analisis de datos pueden resumirse en tres

tareas basicas estrechamente relacionadas:

. reduccidn de la informacién
. disposicidn o presentacidn de la misma

. obtencidén de los resultados y verificacidén de conclusiones

En nuestra investigacidén, el desarrcllo del proceso de
andlisis seleccionados ha resultado complejo v laboricso por la

gran cantidad y variedad de informacidén recogida.

Por otra parte vamcs a definir el cuestionarie como un
instrumentc para la recogida de datos, que se ha utilizado en

nuestro caso, constituido por un conjunto mas o menos amplio de
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preguntas que se consideran relevantes para el rasgo,
caracteristica o dimensién sobre la gque se desea informacidn,
(Pérez Juste, 1985%). Consiste en un ceonjunto de preguntas
dirigidas a una poblacién de sujetos para que estos indiguen su
opinién, conocimiento o valoracién relativa a un determinado

objeto de estudio.

Este instrumento de recogida de informacidén permite el
conocimiento de los hechos no de forma directa, como por ejemplo
occurre con la observacién, sino a través de las manifestaciones

que hacen de ellos las personas encuestadas.

Sobre sus posibilidades en la investigacidn, hemos de tener

en cuenhta sus ventaldas £ inceonvenientes.

Respecto a sus limitaciones, seflalamos segun Best (1978):

- La compleiidad que puede tener el instrumento; el esfuerzo
v el tiempo que exige su cumplimentacién.

- El grado de identificacidn con el tema por parte del

encuestado.

FPero, por otro lade, también sefiala una serie de ventajas
especiales vy dice gque, bien construldos y aplicades, pueden
servir como un sistema de los mas apropiados vy utiles para la

obtencidén de datos en un provecto especifico de investigacidn.
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para Santos (1990), los cuestionarios guedan en un segundo
término como técnicas de reconstruccién de la realidad por
diferentes motivos:
- Encorsetan la realidad entre las paredes de sus casillas.
- Dejan una parte de la validez en manos de guien los
contestan.
- Tienen que redactarse previamente sin poder contar con lo

imprevisible de la situacidn.

Respecto a los tipos de cuestionarios, ezisten miltiples
clasificaciones. HNosotros hacemos referencia a Pérez Juste
(1985), guien sefiala dos tipos fundamentales:

- Los aplicados en la medicién y diagnéstico de la
personalidad.

- Los utilizados como instrumento de recogida de datos en la

encuesta.

2. - Las unidades de observacién vy el diaric del

investigador

Sobre las posibkbilidades de analisis de datos en disefios N=1,
sefialaremos diversas observaciones sigulende a Kazdin (1988) y a
Martinez Ariasg (1984):
1°. La precblematica de los datos procedentes de series temporales

con N=1 gira en tornoc a:
La finalidad del analisis de los datos es extraer
conclusicnes acerca de los efectos de una o varias

intervenciocnes sobre la conducta del sujete.



2°,

3.

ias inferencias se haran sobre la base de unos

criterios: estabilidad de la conducta en la linea base,

variabilidad de las puntuaciones en la serie temporal,
solapamiento interfase de las puntuaciones observadas, etc.

Las propiedades estadisticas de los dates constituyen

la base para hacer inferencias sobre el impacto de las

cbservaciones, cualguiera gque sea el disefio.

El andlisis visual de los resultados por medio de graficas ha
sido el mas utilizade. Argumentads en gue serd el propio
sujetc gulen ird determinando las lineas de tratamientc a

sequir en cada momento y los programas experimentales.

El andiisis estadistico.

Ha sido utilizado con escasa frecuencia y la conveniencia de
utilizar criterios estadisticos para la evaluacidn de
intervencicnes conductuales aplicadas continta siendo fuente
de polémica, sefialando a su vez gue, si una de las
caracteristicas importantes de lcs disefics N=1 es la
flexibilidad, 1los posibles andlisis estadisticos deben ser
estudiados cuidadeosamente, evitande imponer limitaciones

adicicnales en la forma de llevar el tratamiento.
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9.1.7. - PROCEDIMIENTOS DE REPLICACION: EL REGISTRC

La replicacién es un elemento esencial en cualquier ciencia.

Cumple principalmente dos objetivos en estrecha interrelacidn:

- Establecer la fiabilidad de los resuliados antericres vy
-~ Determinar la fiabilidad de estos resultados para otras

condiciones.

Barlow y Hersen formulan diversos procedimientos para
replicar experimentos de caso Gnico:

1°. Replicacién directa, definida como la aplicacidén de un

procedimientc dado por un mismo investigador, en un contexto
especifico, a un grupo de sujetos homogéneos por mostrar las

mismas conductas.

2°. Replicacidn sistemdtica, definida como cualquier intento

de replicar los resultados de una serie de replicacion directa

bajce diferentes contextos.

F—heplicacion—ediniea; definida como la aplicacidén, por un

sole investigador, de un conjunto de tratamientos que contienen
dos ¢ mas procedimientos de tratamiento diferentes aplicados en
un contexto especifico a una serie de pacientes gue presentan

combinaciones similares de trastornes conductuales y emocionales.
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9.1.8. - EL DISENO DE LA INVESTIGACION

La evaluacidn diagnédéstica comporta y pesibilita, iguaimente,
la acomodacidén de un programa a la situacién misma, a las
caracteristicas del grupo destinatario, a los proplios recursos, a
las caracteristicas fisicas y psicosociales de la institucidn,
etc., puestc que nc slempre es susceptible desarrollar un
programa de acuerdo a las condiciones especificas y las variables
que se tuvieron en cuenta a la hora de realizar su planificacidn
inicial. La contextualizaciédn del mismo es una tarea de capital
importancia para poder dar respuesta a aguellas demandas ¥y
condiciones del contexzto donde ha de implementarse. A menudo, si
se quieren conseguir los objetivos establecides, hay due
redisefiar el programa, los procedimientos, las actividades, 1los

recursos, las estrategias, etc.

Respecto al desarrollo del programa, ademds de tener en
cuenta el logrc de okjetivos planteados también interesaran les
procesecs seguldes: si se han intreoducido en el transcursce del
mismo modificaciones ¢ mejoras, si ha habldo cambio de actitudes

tanto en los formadcres como en los participantes, etc.

Por ultimo, ha de repararse en los resultades del programa
una wvez concluide. El objeto principal es, como indica Cabrera
(Le87;, proporciconar evidencias  objetivas, sistematicas vy
completas del grado en que el programa ha conseguido los fines

que se proponia y el grade en el gue se han producideo otras
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consecuencias no previstas que, una vez reconocidas, puedan sex

también de interés para los organizadores del programa.

Hay gque asegurar también la evaluacidén diferida, a corto-
medic~largo plazo, que permitird compreocbar la permanencia vy
consistencia de los cambios producides en los sujetos, la mejora
de las préacticas profesionales, los cambies institucionales,
etc., en funcidn de las metas del programa. La evaluacidn de los
resultados del programa nos permitird concluir sobre la eficacia,
eficiencia, comprensividad, validez y utilidad del programa, asi
come de su rentabilidad profesicnal ¢ social, segin fuera el

caso.

En nuestro caso concreto, la complejidad del estudic y del
propio disefio N=1 precisa por nuestra parte de una adecuacidn, lo

gue supondra:

. Una adaptacién de las caracteristicas y los procedimientos
de los disefics N=1
. La eleccidén y elaboracidn de instrumentos mds adecuados vy

de sus consigulentes posibilidades de anélisis.

Normalmente, el disefic se articula en torno a una serie de
pasos o fases gue siguen un enfogue progresivo e interactive, de
tal manera que el tema se va delimitando y focalizando a medida

gque el procesc avanza:
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1. -~ Las _ primeras fases son de exploracién @y

reconocimiento, es decir, se analizan los lugares, las
situaciones y los sujetos gue pueden ser materia o fuente de
datos, vy las posibilidades reales gue revisten para los fines vy

cbjetivos de la investigacidn que nosotres queremos realizar.

2. — En una fase intermedia se seleccionan los sujetos o

aspectos de éstos a explorar, las estrategias a utilizar, Ila

duracién del estudio, etc.

3. - En una fase posterior se realiza la recogida de los

datos, seleccionados por sus propledades para la investigacidn, y
el analisis y la interpretacién de éstos, para finalizar con la
elaboracién de un informe vy la toma de decisiones. E1
investigador, a medida que va cubriende las distintas fases del
estudio puede incorporar planteamientos e ideas que vayan
surgiendo, lo dgue le permite reestructurar y modificar las

antericores; este preocedimiento es recurrente a lo large de todo

el tiempo que dura el estudio.

Una vez selecclonacdo el tipo de disefio con el gue ibamos a
trabajar que, como hemos diche antericrmente, tuvimos que acoplar
a nuestras posibilidades reales porque la investigacidn que nos
proponifamos realizar no encajaba totalmente en ninguno de ellos,
pasamos a ia fase de seleccidn del sujeto experimental, es decir,
la seleccidén de la muestra; después, siguiends los pasos de toda
investigacién, recapacitamcs sobre la manera mas adecuada de

realizar la recogida de los datos, el procedimiento de aplicacidn
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vy, mas tarde, presentamos los datos obtenidos de la forma mas
grafica y clarificadora posible para, per ultime, exXponer una
serie de conclusiones vy posibles wvias de investigacidén gque se

abren a ralz de la realizacidn de nuestra investlgacidn.
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9.1.9. - CONCLUSIONES: APLICABILIDAD DE LOS DISENOS N=1 A LA

PRESENTE INVESTIGACION.

Uno de los problemas gue nos ocupd bastante tiempo fue el
enfoque paradigmatico de la investigacidén vy el Tipo de
investigacién gque ibamos a llevar & cabo. En su conjunto,
entendimos que nos encontrabamos ante una investigacidn

basicamente cualitativa, con una metodologia cualitativa.

Después de varias consultas, vimos gue nos encontrabames
ante una investigacién con un componente cualitative muy
importante, pero sin olvidar los datos cuantitativos que habiamos

obtenide con los cuesticnarios.

Una wvez hecho esto, nos fuimos planteando los objetivos de
la investigacidn, asi como la metodologia del trabaje y el disefio

y la elaboracidn del cuestionaric.

A medida gue 1ibamos perfilande las caracteristicas de
nuestra investigacidn -tomada de un proyecto americance para
pacientes agramaticos de habla inglesa- nos dimos cuenta de que,
a pesar de estar basada en la metodologia de caso dnico, no
encajaba exactamente en ninguno de Jlos tipos de disefo gue
existen cuando se utiliza esta metodologia. Como nosotros lo gue
queriamos era replicar el tratamiento gue se habia realizado con
estos pacientes, decidimes seguir adelante atn sablendec que
contébamos con esta pequefia "deficiencia”. Per lo tanto, el

disefic que se ha llevado a cabo es &l mismo gue se hizo en el
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experimento realizade en  EEUU; la finalidad ha sido no
contaminar la investigacidén con camblos producides antes del

inicio de la misma.
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9.2. - EL CONCEPTO DE AGRAMATISMO Y SU DESCRIPCION CLINICA.

2 lo largo de la historia del estudio de las afasias,
numerosos autores han descrito alteraciones en la capacidad
gintéctica, refiriéndose a ellas como un sindrome concreto que,
en la mayoria de los caseos, acompafia a algunos trastornos
afdsicos. Se refiere a algunas manifestaciones patoldgicas gque
exhiben cierteos pacientes para emplear el lenguaje, haciendo un
uso incorrecto de las reglas Jgramaticales en la comprensién y/o
produccidén del lenguaie. lLas principales alteraciones sintécticas
son, por una parte, el agramatisme, ascciado a la afasia de
Broca, {lesién focal de 1la porcidn anterior del hemisferic
izguierdo, Jjuste delante de, o afectande a, la zona motora
primaria de los muasculos implicades en el habla), y por otra
parte, el paragramatismo, asociade a la afasia de Wernicke
{lesidn en la porcidn posterior del 1lébulo temporal izguierdo,

regidén adyacente a la corteza auditiva primaria).

Los  afésicos de Broca presentan graves problemas de
produccién, perc su comprensidn es aparentemente normal, en tanto
que los de Wernicke presentan el sindrome complementario; por lo
tanto, Los procesos que tienen lugar durante la comprensién no
son los mismeos gue los gue posibilitan la producciédn. Esta doble
discciacién parece ir en contra de la idea intuitiva, y por lo
mismo comin al hombre de la calle, de gue comprensién y
produccidn deben de ser procesos semejantes (Garret, 1982), sdlo

gue realizados en orden inversc. De ahl que haya habido intentos
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de demostrar que esta disociacldn entre comprensién y produccidn

es sblo aparente y no real.

De estas dos formas de trastorno gramatical due acabamcs de
nombrar, el agramatismo suele ser un problema muchc mayor de cara
a la comunicacién; ademés, los pacientes agramaticos pueden
constituir una amplia proporcidn de la poblacién afésica del
clinico del lenguaje. Por estas razones, el tratamiento del
agramatismo ha recibido mas atencldédn gque el tratamiento del
paragramatismo, y cuenta con un mayoer volumen de planteamientos

tedricos y evidencia empirica.

El agramatismo es una de las caracteristicas del habia
espontanea asociada a los afasicos de Broca {Albert, Goodglass,
Helm, Rubens y Alexander, 1981). Se caracteriza por una reduccién
vy simplificacién de la sintaxis, de tal manera gue la produccidn
verbal puede variar desde una frase compuesta por una palabra,
normalmente un nombre o un verbo al que le falta la flexiédn,

hasta craciones simples; también se denomina habla telegrafica.

Ademas, su lenguaje espontaneo -de tipo "telegrafico™- se
caracteriza por la omisidn de las categorias gramaticales menores
(articulos, preposiciones, conjunciones, verbes auxiliares vy
terminaciones flexivas) y se acompafia, ademdas, de una tendencia a

la yuxtaposicidn de las distintas partes de la oracidn.

Estos pacientes muestran una produccién oral bastante

reducida, con frecuencia bastante mal articulada y dificultosa.
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La produccidén oral se reduce ademds a formas sintacticas simples
v es telegrafica -o agramatical- en el sentide de gque normalmente
faltan los morfemas gramaticales, tantc lcs inseparables como los
separables, vy consta fundamentalmente de nombres vy, en menor
medida, de verbos, gue suelen aparecer en forma no flexiva o en
forma nominalizada. Fs igualmente interesante la impresién
clinica generalizada de gque, en situaciones de conversacidn,
aparentemente, los afasicos de Broca tienen en general
habilidades de comprensién relativamente intactas (Goodglass vy
Kaplian, 1972). Sin embargo, estda claramente demostrade gue estos
pacientes pueden tener problemas en la interpretacidén de
oraciones en las que el orden de las palabras vy los morfemas
gramaticales Jjuegan un papel crucial a la hora de establecer la

estructura de la oracidén (ej: oraciones pasivas).

Berndt (1987) estudia seis cascs de aféasicos de Broca {segln
el ftest de Boston: BDAE de Goodglass vy Kaplan, 1972) vy completa
el estudio con algunas comparacicnss adicionales obtenidas de los
pacientes de Miceli y Kolk (1985). Los rasgos principales que
considera son: disfluidez, agramatismo, simplicidad estructural
sintactica y comprensidén asintéactica, todos ellos considerados
tipicos de la afasia de Broca. De las disociaciones gue encuentra

saca estas tres conclusiones:

1. - Ni la omisién de los marcaderes gramaticales ni la
presencia de una estructura gramatical simple, ha de ser
considerada como resultade de una estrategia compensatcria

tendente a minimizar el esfuerzo, vya que se da el casc de
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pacientes con habla no fluida gue no presentan ninguna de las
otras dos caracteristicas o alguna de ellas (en contra de

Lenneberg, 1973).

2. = FEl hecho de gue se pueda dar por separade el
agramatismo Y la simplicidad estructural representa una
dificultad para todas aquellas teorias que han considerade ambos
sintomas como manifestaciones de una deficiencia sintactica

central.

3. - No parece sostenible la idea de Kean (1978) de que el
detericro en comprensidén esté ligade causalmente a la omisidén de
los marcadores gramaticales en produccidn, vya gue se puede dar
una disociacién doble entre comprensidn asintactica v

agramatismo.

Todo este conjunto de discociaciones parece sugerir el hecho
de gue la afasia de Broga no es un sindrome en sentido estricto,
sino un conglomerado de sintomas gue, con relativa frecuencia, se
dan juntos, probablemente porgue los médulos responsables de cada
uno de ellos, aungue funcionalmente independientes, estan

prézximos neurc- anatimicamente.

Lecours vy cols. { 1979 } han descritoc las caracteristicas

del agramatismo de la siguiente manera:

~ Enlentecimiento del habla

= Reduccidén general del vocabulario disponible
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- Reduccién del nimero y simplificacién de las estructuras
sintacticas disponibles
- Brevedad de las frases con tendencla a la yuxtaposicion
- sustitucién u omisién de partes de la cracidén gue afectan

especificamente a los monemas gramaticales

En este ultimo punto, es conveniente establecer la
distincién entre palabras de contenide y palabras funcionales
(Ellis y cols, 15838). ILas palabras de contenido se refieren a
sustantivos, verbos, adjetives, etc. y las palabras funcionales
abarcan preposicicnes, conjuncionss, verbos auxiliares, etc.
Estas Ultimas Juegan un papel fundamental en la estructura
sintactica de la oracidn, ya gue aportan la estructura en la cual
encajan las palabras de contenido. Por tanto, el efecto de la
omisién de este tipoe de palabras reduce el lenguaje espontanso vy
da como resultadoe el "habla telegrafica”™ de la que habléabamos

anteriormente.

AGn  reconociende las limitaciones gramaticales, en un
sentide general, de los distintos tipos de afasias, normalmente
ha habido una tendencia en las exposiciones tradicionales de base
clinica de estos sindromes a elaborar las distinciones entre los
diferentes tipos de afasias basandose en la separacidn entre
sistemas sensoriales vy sistemas motores (Marie, 1306; Weisenberg
y Mc Bride, 1935). Descripciones de este tipo, incluidas las
actuales ({(Levine vy Sweet, 1979), subrayan el hecho de que las
lesicnes que subyacen a las afasias de Broca y Wernicke estan

préximas o afectan a la corteza primaria motora y auditiva,
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respectivamente. Es cierto que, en la mayoria de los casos, los
afdsicos de Broca tienen problemas con la ejecucidn motora del

habla y los de Wernicke con la comprensidén auditiva.

Aun asi, v como consecuencia de los resultados obtenides en
las investigaciones existentes, cada vez se ha hecho mas clarc -
téngase en cuenta el creciente abandone de las etiguetas afasia
"expresiva" y "receptiva" - que describir las deficiencias en
términos sensorio-motores proporciona una visién  demasiado
estrecha y un tanto engafiosa de la realidad. Es declr, aungue la
capacidad neuroldgica para hablar y oir incorpora y estd moldeada
por caracteristicas especificas de unos canales concretos, parece
gque el cerebro respeta también distinciones de procesamiento que
reflejan constricciones lingliisticas de "orden superioxr" gue, de
hecho, ayudan vy  favorecen la comprensidén y  produccidn.
Ciertamente y come reflejo de esta postura, las formas de
deterioro de los sistemas senscrio-motores por  lesiones
cerebrales del hemisferio izquierdo no predicen las formas
selectivas en que se ve afectada la facultad del lenguaje y los
prccesos que ponen en funcionamiento esta facultad por un dafic

cerebral focal ( Marin y Gordon, 198C; Zurif, 1980).

Por lo gue respecta al cursc de las investigaciones, podemos
decir gue la primera descripcién del agramatismo se debe a Pick
(1213), guilen propuso que las alteraciones de la sintaxis
consistian en un lenguaje esguematico debide al esfuerze que
representa el habla para el paciente. Esta interpretacién fue

aceptada posteriormente por algunos autores. Asi, por ejemplo,
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Isserlin (1922) describia el agramatismo come una dificultad en
la pronunciacidn de las palabras gque daba como resultado un
lenguaie primitive. En esta misma trayectoria de trabaje vy mas
recientemente, Lennenberg (1873), maximo representante de esta
linea interpretativa, argumenta gque &l agramatismo es simplemente
una estrategia compensatoria gue se produce como consecuencia de
los intentos que hace el paciente para economizar esfuerzos, vy
que tiene por objetc maximizar el contenide informativo cuando el

mecanismo de produccidén a nivel articulatorio estd deteriorado.

Ctros autores, como es el caso de Goldstein (194¢),
mantienen gue ésta hipdtesis de la economia de esfuerzo no es
valida para todos los pacientes. Para él1 en concreto, podemos
censiderar el agramatismo como una simplificacién de palabras gue
reduce el habla a la utilizacidén de sustantives vy verbos en
infinitivo. Igualmente afirma que en estas palabras lcs pacientes

concentran el significado esencial del mensaje.

Goodglass y Blumstein (1973) hacen referencia a un trabajo
de Pause y Shimoyama en el gue estos uGltimos entienden el
agramatismo como wun trastorne de memoria relacicnade con una
dificultad para mantener la intencién previa al habla el tiempo

suficiente como para llegar a expresarla.

Luria (1970) sitda el agramatismoe como uno de los sintomas
caracteristicos de lo que él1 ha llamado afasia motora eferente,
equivalente & la afasia de Broca. Siempre segin su criterio, la

alteracidédn afecta al contexto dinamico del lenguaje, es decir, a
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la capacidad de combinacidén de las palabras en una unidad con
significade (es decir, la oracién gramatical). Como consecuencia,
la produccidén verbal gue se origina en estos cascs es lenta,

premeditada, vy se limita a frases cortas y telegraficas.

Todas estas interpretaciones del agramatisme, aungue con
planteamientos aparentemente distintos, tienen una linea bésica
comin y es la interpretacién del sindrome como una reduccidn de
los elementos de la oracién, ya sea por simplificacién o por

economia de esfuerzo, v no como un déficit linguistico.

Algunos de los trabajos realizados van en la linea de
interpretar el agramatismo como un déficit central de
procesamiento de la capacidad para elaborar estructuras
sintacticas {Marshall, 1977) que afecta tanto a la expresidén como
a la comprensidén del lenguaje (Caramazza y Berndt, 1983, entre
otros). Algunos de los trabajos realizados en ésta llinea, parecen
demostrar que la comprensidén de los pacientes agramaticos no es
tan buena como parece y, consiguientemente, es mas parecida a la
produccién (Caramazza y Zurif, 1976; Saffran, Schwartz y Marin,

1980}.

Las investigaciones realizadas sobre este sindrome han sido
numercsas y sumamente ingeniosas, v se han dirigido al estudic de
las capacidades sintacticas en wvarias direccicnes. Por un lado,
la investigacién se ha centrado en el aznalisis linglistico del
habla espontanea que presentan estos pacientes y en el estudio de

las partes de la oracidn (sustantivos, palabras gramaticales),
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a3l como en el de las reglas de transformacién gramatical, v,
por otre lado, leos estudios empiricos han considerade al
agramatismo come un  trastorno central de la competencia

sintactica.



9.3.~ INVESTIGACIONES SOBRE LAS ALTERACIONES DE LA SINTAXIS.

Las investigaciones sobre las alteraciones de la sintaxis
empezaron a realizarse a partir de los afios &C. Todas ellas
pretenden realizar un andlisis linglistico de los déficit
gramaticales mediante un control experimental exhaustivo de los
estimulos. Por otra parte, la mayoria de las investigaciones se
basan en la comparacidén de las alteraciones sintacticas que
presentan estos pacientes con la capacidad gramatical intacta, es
decir con sujetos normales, baje el supuesto de gue estos déficit

scn una muestra menos eficaz de la capacidad normal.

Los métodos de investigacidn utilizades en estos estudios se
pueden agrupar en tres categorias segin el tipo de anélisis
lingtistico realizado: en primer lugar, el método inicialmente
mas utilizado se kasa en el analisis del habla espontdnea. Los
estudios que utilizan este tipo de analisis se dirigen a analizar
las caracteristicas del lenguaje espontianeo que presentan estos
paclentes, asi come a delimitar si el habla espontdnea puede
utilizarse como un indice de c¢lasificacién de los distintos tipos
de afasia. FEn lineas generales, los resultados a gue dichos
estudios han dado lugar sefialan una reduccidén en la capacidad
para utilizar palabras gramaticales, asi como inflexiones
verbales, si1 bilen no es posible afirmar la existencia de

caracteristicas hemogéneas entre los distintos sujetos.

Numerosos  autores han resaltade las dificultades vy

limitaclones que implica este método en investigacién. Lesser
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(1983) afirma que la mayoria de los autores no establecen
diferencias entre el tipo de datos obtenidos con tareas de habla
aspontéanea recoglida mediante entrevistas y el tipe de datos
obtenidos mediante la descripcidon de dibujes, a la wvez que
sugiere gue ambos métodos representan distintos niveles de
analisis. Goodglass (1976), por su parte, afirma que 1la
utilizacidn exciusiva de los datos obtenidos con tareas de habla
espontdnea no proporciona informacidn adecuada y completa sobre
las alteraciones sintécticas, por ejemplo, nc es informativa
respecto a la capacidad del paciente para utilizar distintas

construccicnes gramaticales.

Un segundo tipo de analisls se basa en la utilizacién de una
serie de pruebas dirigidas a investigar aspectos concretos de la
sintaxis: pruebas de repeticidn, deletreo de paltabras,
construccidn de diferentes estructuras sintacticas, etc. Existe
ademas un test especifico disefiade para este fin, como por
ejemplo el Test de Completamiento de Historias (Goodglass vy cols,
1872). Bl tercer tipo de anélisis se utiliza para estudiar las
alteraciones sintécticas en la comprensién y utiliza dibujos
(Parisi y Pirrzamiglioc, 1970), sefialamiento, etc. Los estudios que
utilizan este Ultimo métcdo se dirigen a explorar el conccimiento

sintactico, es decir, la comprensién sintactica.
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9.4.- EL TRATAMIENTO DEL AGRAMATISMO: EL METODO HELPSS

9.4.1.- REVISION HISTORICA

Bungue el agramatismo ha sido estudiado extensamente desde
una perspectiva  tedrica (Kean, 198%), hay pocos estudios
dedicados a su tratamiento., En ellos, las formas gramaticales
seleccionadas para el tratamiente se han basade en factores como
la facilidad para hacerse entender por los demas (Holiland y Levy,
1871y, el desarrcllce normal del lenguaje (Cyrystal, Fletcher y
Garman, 1976) o programas de engefanza del Inglés come una

segunda lengua (Naeser, 1975}.

B pesar del hecho de que los pacientes agramadticos deben
constitulir una parte considerable de los casos clinices (Brust,
Shafer, Richter, Bruin, 1978), =scn pocos los estudios gue han
medido los efectos de un programa especifico de entrenamiento de
destrezas sintacticas en el habla de estos pacientes. Por oftro
lado, las publicaciones acerca del trabajo realizado, sélo
proporcionan datos vagos acerca de los resultados del tratamiento
(mejoria en su habilidad, respuesta positiva al aprendizaje,

avance mas lento, mejoria del paciente, stc.)

Para llevar a cabo la evaluacitén del agramatisme, 1la
principal fuente de infermacidn es el andlisis del lenguaje
espontdnec del sujete. Para ello, lo primero que hay gue hacer es

recoger una muestra del habla del paciente lo mas amplia posible.
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Pueden ser muestras de tipo narrativo -se le puede pedlr gue nos
cuente alguna anécdota de su vida, gue nos narre una historia,
etc.-, © de tipo descriptivo -se le presenta una fotografia o
lamina, como puede ser la lémina "E1l robo de galletas de la BDAE"
o varias secuencias de una historieta para gue describa lo que
sucede, como por ejemplce las historistas del WAIS-. Una vez
conseguida esta muestra del habla del sujeto, se pueden hacer
diferentes tipos de analisis. Es Importante averiguar la
velocidad del habla, hacer un analisis de las pausas, de la
proscdia y entonacién del habla, vy también de la articulacidn;
después se realizaran los recuentos especificamente sintacticos,
incluyendc agui la clasificacién de estos errores, asi como el

tipo de estructuras con las gue comete escs errores.

Pero ademds del analisis del habla espontanea, conviene
utilizar otro tipo de tareas mas especificas gue nos proporcionen
una informacién mas precisa: se pueden suscitar determinados
tipos de estructuras mediante dibujos, como por ejemple la
*Bateria de Actividades de la Vida Cotidiana” (BLA) {Stark,
1992), especialmente disefiada para evaluar la comprensidén vy
produccién de oraciones. Actualmente también se usan, tanto en
evaluacidén como en terapia, pegquefios mufiecos u objetos para gue

el paciente describa lo gue hacen cuandc el terapeuta los coloca

en determinadas posiciones.

Entre los trabajos previos realizadcs por otros autores,
(Helm~Estabrooks, 1981), destacar los siguientes, que comenta eh

estos términos:
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Holland vy Levy (1871), tratarcon de ensefiar una oracidn
activa de Objeto Directo ("El hombre abrid la puerta”) a siete
pacientes af&sicos utilizando un programa de aproximacidn. La
oracidén activa fue elegida porque, como es cohocide por todos,
esa construccién es la mas facil de comprender para los hablantes
normales (Slobin, 1966). La habilidad de los pacientes para
transformar esa oracidn en negativa, en interrogativa y en pasiva
fue medida antes y después del tratamiento. Aungue los resultados
estadisticos no fueron significativos, los investigadores
declararon que los pacientes habian mejoradeo en su habilidad para
producir la frase elegida, es decir, su habllidad era mayor.
Ademas, se produjo una generalizacidn en el caso de las oraciones

interrogativas, aunque ne en el de las negativas y pasivas.

Naeser (1975) utilizé un métodoe similar para ensefar a

cuatro pacientes aféasicos los siguientes tres tipos de oracicnes:

1.- Las diferentes formas del wverbo "to be" (ser). Ejemplo:
"This is a house" {Esto es una casa).
2.- Verbos transitives: Ejemplo: "La mujer abre la puerta”

3.- Verbos intransitivos: Ejemplo: "Los soldados desfilan™

El entrenamiento del programa estaba basado en la ensefilanza
gue se hacla del Inglés como una segunda lengua para los adultos
extranjeros, y consistia en veinte ejemplos del primer tipo,
diecioche del segundo y trece del tercerc. Ademds de la
evaluacidén antes vy después del tratamiento de lo dicho

anteriormente, también se les aplicd el PICA -Porch Index of
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Communicative Ability-, {(Porch, 1967). Naeser encontrd gque, en
conjunto, se produjo una mejoria en las oraciones basicas, due no

se refleja en el PICA.

Crystal, Flechter y Garman (1976) ofrecieron una descripcidn
detallada de un programa de tratamiento utilizado con un pacilente
agramatico. El programa estaba basado en las normas de desarrollo
que son las gue van a determinar el orden en el gue esas
estructuras sintéacticas iban a ser introducidas. »Aungque no se
realizaron de una manera estricta unas medidas antes y después
del tratamiente, se vio que los pacientes respondieron de manera

positiva a este aprendizaje,

Wiegel-Crump {1276) ensefiaron tres tipos de oracliones a sels

pacientes agramdticos. Los tres tipos eran:

1.- sustantivo + verboc "to be" predicativo

2.- sustantivo + presente continuoc

3. - sustantive + verbo intransitivo + modificador
preposicicnal

El tratamiento incluia diez presentacionss verbales, por
parte del terapeuta, que el paciente debia repetir. Se realizaba
el entrenamiento con diez ejemplos verbalizados de cada tipo de
oracidén, y otros diez en los gue no se verbalizaba. Los pacisntes
produjeron los 60 estimulos antes del tratamiento. Después de
veinte sesiones de terapia se produjo un aumento significativo,

tanto en las oraciones en las que habian sido entrenados come en
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las qgue no, en los ftres tipos de oracilones. Wiegel-Crump
interpretaron estos resultados como un apoyc a la teoria de due
el agramatismo representa un desorden en la recuyperacidn

lingtistica mas gue una pérdida abscluta de éstas destrezas.

En dos estudios (Gleason, Goodglass, Green, Ackermany Hyde,
1975; Goodglass, Gleason, Bernholtz y Hyde, 1972) se utilizd la
técnica de completamiento de historias para elicitar verbalmente

catorce <clases de construccicnes sintacticas en pacientes

agramaticos. Por eijemplo, el examinador decia: "Mi amigo viene.
Yo quiero que se siente, entonces ;qué le dige?". El1l paciente
dice: "Siéntate". BAungue existia un orden de dificultad en la

habilidad de los pacientes para preoducir leos catcrce tipes de
construcciones, hasta los agramaticos mas severcs procaujeron al
menos una respuesta correcta o cercana a la correccién en cada
tipe de construcaidn. Gleason et al (1975) concluyeron que los
pacientes tienen una disminucidn e inconsistencia en el acceso al
conocimiento sintidctico mas que una pérdida de ese conocimiento.
Este punto de vista estd corroborado por Weigl vy Bierwisch (1970)
gue creian gue, dandcles las pistas adecuadas, los cobstaculeos gue
interfieren en el acceso al procesamiento pusden ser eliminados.
Ellos utilizan una técnica de "desblogueo" Jque introduce a los
pacientes en todas las formas de un verbo dentro de la misma
estructura semantica de la frase. Desgraciadamente, estos autores
no publicaron los resultados de sus estudios con la técnica de

"desblogueo".
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Helm-Estbrooks, Fltzpatrick y Barresi (1981) propusieron un
tratamiento para pacientes agramdticos basade en la jerarquia de
dificultad sintéactica descrita por Geoodglass, Gleason y sus
colegas, programa gue en numerosas ocasiones ha demostrade ser
muy eficaz en 1la rehabilitacidén de la sintaxis. Esta
aproximacidén, llamada YSyntax Stimulation Program” (S3P), habia
sido desarrcllada con una serle de pacilentes afésicos {(Albert,

Goodglass, Helm, Rubens y Alexander, 1981).

El propédésitc de la investigacidn que se 1levd a cabo era
confirmar los efectos del SSP en un paciente agramatico desde
hacia bastante tilempo ~3 afies— y que vya habia recibido

tratamiente de rehabilitacién del lenguaje con anterioridad.

Para eliloc se utilizaron las construcciones de oracicnes de
acuerde con la jerarguia de dificultad que se suponia tenlian los
pacientes diagnosticados como afasicos de Broca (Gleason et al,
1975%;. Cada construccidén (imperativa transitiva, I1mperativa
intransitiva, interrogativa, declarativa ftransitiva, declarativa
intransitiva, comparativa, pasiva y preguntas de respuesta "si" o
*no™) tenia mGltiples ejemplos gue se presentaban en una tarea de
conpletamlento de historias, con dos niveles de dificultad: A vy
B. Todas las historiasz estaban acompahadas de un dibujo sencillo,
que se le presentaba al sujeto cuando 1ba a producir la
respuesta. El paciente fue evaluado antes, durante y después del
tratamiento por medio del Neorthwestern Syntax Screening Test

(N35T} (Lee, 1968) y de la descripcidén de la lamina “E1l robo de
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galletas"” Boston Diagnostic Aphasia Exzamination, (BDAE}

(Goodglass y Kaplan, 1972).

Los resultados del estudio, después de dier semanas y media
de tratamiento, reflejaron una mejoria del paciente, gue se
traducia en una produccidn verkal espontidnea de frases mas largas
y con una gran variedad de construcciones gramaticales, Fformas
verbales complejas y una utilizacidén mejor de las funciones de
los sustantivos. Ademds, con este tratamiento especial, el
paciente fue capaz de producir un habla, considerada gramatical,

en conversaciodn esponténea.

Por oftro lado, también se wvio gue los pacilentes afasicoes
eran capaces de produclr oraciones fmejores”" cuandce estaban
relajados que cuando la situacién era tensa (ej: delante de un
grupo de médicos que los estaban examinando), v también cuandeo
eran ellos los encargado de transmitir un mensaje realmente
necesarioc e importante. Lo gue no se reflejaba en estos estudios

era sl se habla producide una mejoria en la entonacidn.

Respecto a la generalizacidn del aprendizaje de estos
pacientes, Holland vy Levy {1971) hablaron de una habilidad
limitada para que se predujera (en su casc se produio en el caso

de las imperativas e interrogativas).

La aproximacldén de Helm-Estabrocks y Ramsberger (1986),
integrantes del servicio de neurologia del Boston Veterans

Administration Medical Center vy del Boston University Medical
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School, en la rehabilitacién del agramatismo, estd en la misma
linea de Weniger, Huber, Stachowiak y Poéck (13%80), gue
sostuvieron gque la terapia de la afasia debla estar basada en un

andlisis precisc de los déficit lingiisticos del paclente.

Utilizando una metodologia de  terapia basada en  las
dificultades sintacticas identificadas por Gleason, Goodglass,
Green, Ackerman y Hyde (1975) en el estudio de ocho pacientes
afectados de afasia de Broca, se desarrclld un prograna de
tratamiento que ha pasado a denominarse Helm Elicited Language
Program for Syntax Stimulation (HELPSS) (Helm-Estabrooks, 1981},
programa gue trata de estimular a los pacientes para gue emitan
oraciones adecuadas y que vamos a explicar més adelante de manera

un poco mas detallada.

Anteriormente va se hablan realizade otros estudics con el
méteode  HELPSS obteniéndose resultades faverables, come por
ejemplc el casc de un paclente que llevaba ya cinco aflos con un

agramatismo severe (Barresl y Helm~Estbrooks, 1981).

Come ya hemos dicho, Helm-Estabreccks y Ramsberger realizaron
un estudio cuyc propésite era conocer los efectos del HELPSS en
el entrenamientc del habla de seis pacientes afisicos de Broca,
diagnosticados como agramaticos. Parten de la base de que los
agramaticos utilizan una sintaxis muy reducida no porgue hayan
perdido la informacién sintdctics, sino porque tienen un problema

de acceso a esa informacién. Por lo tanto, la tarea del terapeuta
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es, segun esta concepcidn, facilitar ese acceso. Vamos a ver las

caracteristicas del estudio gue se llevd a cabe:

Seis pacientes participarcon en el estudic. Todos eran
hombres, diestres, con habla no fluente y agramatismc, vy todos
ellos diagnosticadeos como afisicos de Broca por el test de
Boston. Su habla estaba caracterizada por frases cortas (menos de
cuatrc palabras), compuesta casi exclusivamente por nombres vy
verbos. El habla era producida con una linea melddica reducida vy
articulacidén forzada. Contrastandeo con el habla, la comprensidn
auditiva era relativamente buena. Todos los pacientes tenian en
comin el hecho de gue haclia por lo menos cinco afios que habian
tenido el accidente cerebral (entre 60 y 144 meses, siende la
media de 7,9 afics). También todos hablan recibido anteriocrmente
diferentes tratamientos antes de empezar a trabajar con el

HELPSS:

Tres de ellos habian trabajade con la Melodic Inteonation
Therapy, MIT (Sparks, Helm y Albert, 1974) durante el primer afic

de su lesiédn.

Dos habian realizado otras terapias antes de trabajar con

el HELPSS.

Uno habia sido tratado anteriormente en otro lugar, pero

habia dejado de recibir tratamiento siete afics antes de empezar a

trabajar con el HELPSS.
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El Northwestern Syntax Screening Test (NSsST) (Lee, 1968 y
una descripcién verbal de la lamina "E1l robo de galletas" del
BDAE, se utilizarcn como medidas de la destreza sintactica antes
y después del tratamientc con el HELPSS. ILa obtencién de estas
medidas siempre se realizaba dentro de la semana de iniciacidén y

términe del tratamiento.

a) El1 N3ST fue seleccicnado porgue contiene tareas de
comprensién y expresién, evalta tantoe el lenguaje receptivo como
expresivo, utilizando construcciones sintacticas similares para
las dos tareas. De acuerde con un precedimiento estandarizado de
puntuacidén, se le da un punto per cada respuesta totalmente
correcta a la frase de estimulacién. Un anilisis cualitative
splia determinar el numero de morfemas correctos producidos en

cada frase.

Con el tratamiento del HELPSS, tanto la puntuacidén del
lenguaje expresivo como la cantidad de morfemas aumentd de manera
significativa. Habla cascs, como slempre, en los gue las
puntuacicnes eran menos sensibles a los cambics producidos en la
cantidad de morfemas antes y después del tratamiento. Por
ejemplo, cuando se le daba el estimulo "El bebé estd durmiendo”,
uno de los pacientes decia "durmiendo" antes del tratamiento vy

"El bebé durmiendo" después del tratamiento.

Todos los pacientes emperaron el HELPSS con una puntuacidn
en el lenguaje expresivo significativamente mucho mAs pobre gque

en el lenguaje receptivo. El andlisis de la puntuacién después de
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la terapia con el NSTT demostré que se habla producido wun
aumento significativo en las destrezas del lenguaje expresivo,
mientras que en el receptive se produjeron cambios positivos pero

sin llegar a ser significativoes.

b} La segunda medida dependiente fue la descripcién de "EI
robo de galletas", del BDAE. En ella, los pacientes produjeron
més morfemas gramaticales v unidades de contenido, al describir
la lamina, después del BHELPSS, lo gue es indicativo de un

funcionamiento mejor de las destreras de comunicacion.

Las descripciones verbales producidas por cada sujeto fueron
analizadas de acuerdo al nUmerc correcto de unidades de contenido
y morfemas gramaticales dentro de esas unidades de contenido.
Asi, "la mujer estd lavando wvasos", contlene tres unidades de
contenido: la mujer, esta lavando, platos y cuatro morfemas

gramaticales: el, esta, -ando vy -s).

Los sujetos de Helm-Estabrocks y Ramsberger terminarcn el
programa HELPSS entre 24 vy 113 sesiones (la media fue de ochenta
sesiones). Parecia importante preguntarse si la mejoria en el
pregrama estaba relacionada con la cronicidad de la afasia, pero
se observd gque no habia una relacién significativa, aungue los
resuitados sugerian que se producia un aprendizaje mas lento. De
hecho, la relacidén entre el tiempo transcurrido desde que tuvo la
afasia vy el nuimero de sesiones requerido para completar =1

tratamiento nc fue, a nivel estadistico, significativo.
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Las puntuaciones en el HELPSS ¥ el NSTT antes y despues del
tratamiento de los seis sujetos se compararon utilizando
estadisticos paramétricos para muestras peguefias (Bruning ¥
Kintz, 1968). Los resultados demostraron gue hakia habido una
mejoria significativa en la puntuacién directa del lenguaje
expresivo y de la cantidad de morfemas. Sin embargo, y Come Ya
hemos dicho, los cambios relacionados con la cantidad de meses
ccurridos desde que la persona habia tenido una afasia no fueron
significatives. Los cambics producidos en la puntuacién del
lenguaje receptivo se acercaban, pero no alcanzaron
significacién. Por otra parte, también se demostrd gue los
cambios ocurridos durante el programa no peodian ser atribuidos a

una recuperacidn espontanea.

Los resultados obtenidos con este estudic preliminar indican
gque un programa de tratamientc Jue tiene en cuenta 1las
habilidades verbales preservadas y alteradas es eficaz con los
pacientes agramaticos. E1 heche de que los sujetos padecieran
agramatismo desde hacia muche tiempo, sirvié para fortalecer esta

conclusion.
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9.4.2.- EL METODO BELPSS

Para terminar éste capitulo wvames a hacer una descripcidn
detallada del método HELPSS, método gue con algunos cambics es el

gque hemos utilizado para nuestra investigacidn.

Ha sido ideado por Helm-Estabrooks {1981). Esta basado en un
estudio del agramatisme gue llevaron a cabce Gleason, Goodglass,
Green, Ackerman y Hide (1975), en el due se utilizd una técnica
de completamiento de historias para inducir ejemplos habklados de
14 construcciones sintdcticas en 8 pacientes con afasia de Broca

vy agramatismo.

E1 método HELPSS incorporé del anterior el orden de
dificultad, vy también utiliza una técnica de completamiento de
historias, que se modificé para introducir dos niveles de
dificultad. La metodolcgia del HELPSS se desarrclla a través de
una serie de etapas jerarquicamente estructuradas en 2 niveles de
dificultad, A y B. Trabaja ¢on once tipcs de craciones:
imperativa intransitiva, imperativa transitiva, pronominal
interrogativa, declarativa transitiva, declarativa intransitiva,
comparativa, pasiva, preguntas si/no, objeto directc e indirecto,

oraciones subordinadas y futuro.

Cada tipo de oracién se trabaja en los dos niveles B y B,
cada uno de los cuales incluye veinte ejemplos gue se inducen
mediante el métode de completamiento de historias. Cada historia

va acompahada de imAgenes perc no de oraciones escritas. BSe
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presentan veinte historias con  varios ejemplos de la
construccidén de cada tipo de oracidn, normalmente en el orden

indicade antes.

En el Nivel A, el clinico cuenta una pequefia historia que
termina con la tarjeta dibujada. El1 c¢linico entonces plantea una
cuestidén para elicitar la frase del ejemplo por parte del

paciente. lLas respuestas se puntuan de esta manera:

1 cuando la respuesta es totalmente correcta.
0,5 cuando el pacientes se autocorrige

0 en todos lcs demas casos

Cuando el paciente ha alcanzado un 90% de aciertos en un
tipo de oracidén, se introduce el Nivel B para este tipo de

oracldn.

En el Nivel B, la frase del ejemplo es omitida cuando se le
cuenta la histeoria. En lugar de esoc, el paciente debe producir la
frase completando la historia, pero sin la wentaja de haber oido

anteriormente la frase como formando parte de la oraciédn.

El hecho de que continuas investigaciones con este método
hayan permitide prcobar su eficacia con grupos de individuos
angléfonos que tenian un agramatismo persistente, hemos decidido
ponerlo en préctica con nuestros pacientes de lengua espaficla, a
fin de comprobar si, a pesar de que el vigente Sistema de

Seguridad Scocial sélo contempla 2 sesiones de tratamiente a la

282



semana, en vez de la sesidén o las dos sesiones diarias que
contempla el sistema americano, y a pesar de la muy superior
cempleijidad de la morfolegia de la lengua castellana, cuando se
la compara con la de la lengua inglesa, el metodo sigue siendo

eficaz.

Sabemos que en EEUU el numerc de sesiones que normalmente se
realizan con 103 pacientes aféasicos oscila entre diez/doce
sesicnes semanales, distribuidas de manera gque el paciente
realiza dos sesiones diarias, una por la maflana y otra por la

tarde.

A la vista de los resultados obtenidos, parece que este
ritmo es el adecuado para lograr la mejoria en estos pacientes va
que, en la mayoria de los casos, estos pacientes no pueden estar
trabajande de manera continua durante un largo periodce de tiempo,
ya gue se cansan con relativa facilidad vy, en consecuencia, su
rendimiento disminuye de manera notable. Parece, por tanto, mas
recomendable realizar dos sesiones diarias de corta duracién -ya
que, aungue parezca lo contrario es lo ideal- gue impartir un

nimero mencr de sesiones pero de mas larga duracién.

A diferencia del sistema de trabajoc utilizado en EEUU, en
Espafia normalmente los pacientes sdlo acuden al servicio de
legoterapia dos dias a la semana, reciblende tratamiento
individual y, en algunas ocasicnes, compartiendo su tiempe con

otros paclentes. Ante esta situacidn, la pregunta gue ncsotros
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nos planteamcs es: ;es realmente efectivo un tratamiente en el

gque sélo se realizan dos sesiones semanales?.
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SEGUNDA PARTE: EL DISENO DE LA INVESTIGACION.

10.1. - LA HIPOTESIS

Teniendo en cuenta que el principal problema de los
pacientes agram&ticos consiste en una dificultad para utilizar
las reglas morfoldgico-sintacticas, se espera gue un programa de
tratamiento encaminado a estimular vy reforzar el uso de tales

reglas, pueda ayudarles.

Une de los programas mas utilizados en la actualidad en
EEUU es el método HELPS3S {(Helm-Estabrooks, 1981). Como hemcs
visto, se estan obteniendoe con €1 éxitos demostrados. Cabe
pensar gue buena parte del éxito obtenidec por log autores
americanos con el método HELPSS podria deberse al hecho de que
se les proporcionan entre cinco y diez sesiones semanales de
tratamiento durante el tiempo necesario; es decir, hasta dque

dejan de hacer progresos durante un tiempo razonable.

En Espafia se realizan dos sesiches semanales durante un
pericdo maximo aproximade de cilento veinte sesiones en dias
alternos, lo que supone alrededor de uncs catorce meses de

tratamiento.

En el presente trabajo se ha ofrecido a los pacientes un
tratamiento de dos sesiones semanales durante dos afios. E1
objeto de esta investigacién es determinar si el ritmo y la

cantidad de sesiones de rehabilitacidn que se les proporciona a
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les pacientes en Espafla, permite obtener todavia resultados

sensibles con el método HELPSS.

Se ha formulade la hipdtesis de que:

"A pesar de la menor intensidad vy duracién del

tratamiento, el métedo HELPSS puede lcocgrar resultados

satisfactorios, aungque probablemente inferiores a los

indicados por sus autores”.
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10.2. - LA MUESTRA

10.2.1. -~ Los sujetos

La muestra estd constituida por tres pacientes:

* Paciente 1

Varéon de 41 afies, diestro, con estudios de disefio
industrial v que ha ejercide como delineante. Ha contralido su
afasia hace diecisiete afios como consecuencia de una embolia
séptica producida por una insuficiencia adrtica moderada; El

diagnéstico fue "afasia motora ccn hemiplejia derecha.

* Paciente 2

Mujer de 40 afies, diestra, con estudios universitarios,
profesora de educacidn fisica, gue ha contraido su afasia hace
dos afics come consecuencia de un "infarte isguémico en el
territoric de la arteria cerebral media ilzguierda" y lesiones
isquémicas lacunares diseminadas en nidcleos basales y cerebelo.
"Sindrome de Sneddon”. La paciente presenta una afasia moteora

con hemiparesia derecha.



* Paciente 3

Mujer de 32 afics, diestra, con estudics primarics (EGB}; en
el momentc del accidente trabajaba como camarera de un pub. Ha
contraildo su enfermedad hace siete afios como consecuencla de un
linfoma cerebral primario de alta agresividad (centroblastico)
en la regidén frontal basal izquierda, por lo que le fue

practicada una craniectomia izguierda, con el resultadoe de una

hemiparesia y una afasia motora postquirdrgica.

Antes de empezar a trabajar con ellos, y de acuerds con la
normativa vigente, & cada paciente se le pildié una autorizacidn

por escrito en la que manifestaban su cenformidad para

participar en la investigacidn.
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10.2.2. - Criterios de inclusidn

En la presente investigacién se controlarcn las siguientes

variables:

1. Etiologia: afasia contraida come consecuencia de uno ©

mas accidentes cerebrovasculares —-ACV~-.

2. Lesidn: afecta al hemisferio cerebral izgquierdo.

E1l control de estas dos vwvariables fue efectuade por el

eqguipe médico.

3. Tipo de afasia: afasia de Broca.

4. Produccién del habla: no fluida con forma gramatical

restringida vy longitud media de la frase de 2 a 5 palabras,

constando su habla principalmente de palabras de contenido.

5. Comprensién auditiva: comprensién buena de palabras

aisladas vy comprensién de regular a buena de oraciones vy

parrafos.

Estas tres Gltimas wvariables se verificaron mediante las

pruebas de la BDAE que se indican luego.
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No se contreolaron ni la edad ni el sexo. En cuante al nivel
educativo, el requisito establecido era el de poseer el titulo

de EGB o uno equivalente.
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10.2.3. - Seleccidn de la maestra

En una primera etapa, la seleccidn de la muestra se realizd
a partir de los archivos de numerosos centros de la regidn de
Madrid (Hospitales vy centros del INSER30, ademds de alguncs

gabinetes privados de logopedia).

En una segunda etapa se realizaron entrevistas con los
pacientes preseleccionados, con el fin de observar su lenguale

espontanec y comprobar asi si eran o no agramaticos.

En una tercera etapa se 1llevd a cabo la evaluacién de los
pacientes gque habian superado la segunda etapa mediante las

siguientes pruebas:

1.- BDAE:

a. Habla de conversacidén y exposicidn

b. Discriminacién de palabras

c. Identificacidn de partes del cuerpo
d. Seguimiento de 6rdenes

e, Material ideativo compleijo

f. Repeticién de palabras

g. Repeticidn de frases y ocraciones

h. Respuesta de denominacidn

i. Denominacidén por confrontacidn visual

7. Nombrar animales (fluidez en asccliacidn controladal
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2.~ Tarea de tachado (barrido espacial)

3.~ Tareas de control mental: perteneciente a la WMS-R

(adaptacién de E. Kaplan). En este caso, se puntia el tiempo

empleado, los errores cometidos, las omisiones y las falsas

alarmas.

4.~ Prueba de memoria visual: pertensciente a la WMS-R.

Como ccnsecuencia de este largo proceso, se decidié
trabajar con los tres paclentes gue parecieron reunir las

caracteristicas necesarias y redqueridas por el programa HELPSS:

~ Ser agramaticos

- Presentar una comprensidn auvuditiva adecuada

- Poseer un ambito atencional -evaluado éste mediante la
prueba de repeticidn de frases y oraciones de la BDAE~ y

una capacidad de aprendizaje dentro de los Limites

normales

- Bpreciar el cbijetivo del programa
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10.3. - LOS INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS

Tanto para el establecimiento de la linea base como para la

evaluacién de los progresos con el tratamiento se utilizaron:

a) Cuatro elementos de la prueba "historietas™ de la
Wechsler Intelligence Scale for <Children (WISC, 1949; Tea,

Madrid 19274).

b) La lamina "El robo de galletas" de la BDAE.

Ademas de los datos obtenidos por noscotros, para intentar
hacer mas completo nuestro estudic decidimos reallzar una
encuesta en los hospitales publicos de todo el territoric
nacional vy, también, de algunos gabinetes privados de logopedia
de la ciudad de Madrid, con el fin de averiquar la cantidad de
pacientes agramaticos que pasaban por sus centros y el
Lratamiento que recibian, preguntandoleos también cuestiones
relacionadas con la efectividad del tratamiento, la manera de

evaluarlos, etc.

De todas las cartas enviadas sélo nos contestaron doce, v
la informacién gue cbtuvimos la podemos resumir en los

siguientes términos:

~ Los terapeutas llevan realizando tratamiento con

pacientes afdsicos una media de entre seis vy diez afios.
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- La etiologia predominante es de tipo vascular, siende el
tipo de afasia més frecuente de tipo motor (en concreto afasia

de Broca).

- En los ultimos atfios han pasade por sus gabinetes muy
pocos pacientes agramaticos, siendo actualmente practicamente
nulo el nimero de pacientes de éste tipo con los que trabajan

{aungue si possen rasgos tipicos del agramatismo).

- Respecto al tiempo transcurride entre la aparicién del
problema y el inicio de la rehabilitacién, en la mayorlia de los
casos el inicie es inmediato -entre diez y veinte dias- o
bastante tempranc -entre mes y medio y dos meses—, produciéndose
sélo en dos de los casos el inicio cuande habian transcurrido

cinco~seis meses.

— Actualmente, la mayoria de 1os pacientes -50%- lleva en
rehabilitacidén una media de siete meses, aungue también un 30%
lleva entre nueve y doce meses y un 20% entre uno y dos afios.

S6lo unce de ellos habia hecho alglin tipe de rehabilitacidn
con anterioridad (era un casoc muy severo Yy en esta segunda
intentona, después de siete meses de tratamientc, no se

predujeron avances en ninguna direccidn).

- Aproximadamente la mitad de los terapeutas utiliza alguna
prueba para evaluar a los pacientes antes o© durante la

rehabilitacién, siendc el preferide el Test de Boston, seguido
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del Test Barcelona; 1la otra mitad no utiliza ninguna prueba; En
uno  de los  casos, se utiliza el Test de Aptitudes
Psicolingijisticas de Illinois -ITPA- como complemento para

evaluar la comprensidn.

- Por lo que respecta al tratamiento que reallzan con este
tipo de paclentes, la variedad de ejercicios es enorme, siendo
algunas de las propuestas las siguientes: elaboracidén vy
completamiento de frases, contar historias vy conversacién,
desmutizaciodn, automatismes y  lenguaje emocicnal, praxias
bucofaciales, ritmo, discriminacién de sonidos, repeticién de
oraciones, evocacidén, asociacidn, lectura y escritura. Hay dque
afiadir ¢gue también se utilizan apoyos -gestos, 1imagenes- para
facilitar la resclucidn por parte del paciente de los ejercicios
propuestos.

También es importante senalar gue, casi en ia mitad de los
casos, el trabajo en el hospital se complementa con "tarea" Jque

los pacilentes realizan en su demicilio.

~ En lo gue a les logros cobtenidos se refiere, seflalar gue
la mayoria de los terapeutas considera los resultados como
aceptables, relativamente buenos o satisfactorios; a pesar de
sUs criterios, sdélo en tres de los casos se ha medido de manera
objetiva éste resultado -mediante el Test Barcelona—, sehalando
también dos de los encuestados gue la evaluacidén de los
resultados es competencia del médice. El restc de los terapeutas

realiza una evaluacidn continua, sin pruebas estandarizadas.



- Por Ultimo, seflalar gue en respuesta a la cuestidn: "Por
favor, afada cualguier otro comentario gue la parezca a usted

oportunc", los comentarios mas frecuentes han sido:

- Escasez de personal para atender un numerc muy elevado de

pacientes, lo gue genera problemas con las listas de espera.

- Masificacién.

- Falta de medios para poder realizar su trabaje, gque puede

perjudicar al paciente (por ejemple, la wvaloracidn vy el

seguimiento se consideran inadecuados).
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10.4 .~ PROCEDIMIENTO

10.4.1. - Elaboracién del cuestionario de encuesta

Se elabord el cuestionaric con la finalidad de saber como
se evaluaba y se trataba en otros lugares a pacientes gue poseen

las mismas caracteristicas gue nuestra muestra.

Dentro de cada cuestionario, elaboramos dos tipos de

preguntas:

. De alternativa fija: eleccién de una alternativa ofrecida

. De final abierto: libertad de respuesta

En funcién de nuestros intereses se considerd mas adecuado
la formulacidén de un nlmero mayer de preguntas abiertas,
sencillas vy, en el casco de que fuese necesario, con aclaraciones
o ejemplos. A estas cuestiones se considerd impertante afadir un
item mas, denominade por nosotros "otras consideraciones a
safialar™, lo gue nos permitiria recoger otros datos relevantes

que pudieran surgir.

Para la aplicacién del cuestionario, elegimcs ccomo fuentes
de consulta los hospitales del INSALUD del territoric esparficl
que contaran entre sus departamentos o servicios con el de
logopedia, logoterapia, rehabilitacidén de lenguaje, etc., vy
también gabinetes privados de la ciudad de Madrid, obteniendo de

los terapeutas informacidn referente a la cantidad de pacientes
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afasicos diagnosticados como agramaticos gue han side tratados
en los dos dltimos afios, los medics que han utilizado para el

diagndéstico de los pacientes, el tratamiento gue imparten, etc.

El cuesticnaric, en el caso de Madrid, ha sido rellenado
por la investigadcra tras una breve entrevista en la gue se
explicaba a los terapeutas el motive de la consulta, siendo en
los otros casos enviado por correc y devuelto ya cumplimentado
por los terapeutas correspondientes; En este segunde caso
también se hacia una breve introduccidén en la carta, para tratar
de explicar a las personas implicadas el metive de la misma vy,

de paso, agradecer su colaboracién.
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10.4.2.- Establecimiento de la linea base.

Para el establecimiento de la linea base se utilizaron los
dos instrumentes indicados antes, de acuerdoe con el siguiente

precedimiento:

1. - Prueba de historietas:

Forma parte de la Wechsler Intelligence Scale for Children
{(WISC, 19249). Se aplicaron las siguientes cuatro pruebas de la
WISC en este orden: dormildn, la merienda, el granjero y el

caco.

a) En cada unoe de los cuatro elementos se presentarcon las
cuatro vifietas impresas en una Unica hoja de papel en el orden

correcto.

b) En cada casc se modeld la respuesta del paciente
proporcionéndole una breve historia. Asi por ejemplo, en el

elemento 1 se le dijo:

- Suena el despertader vy el Thombre se despilerta
sobresaltade y lo apaga.

- Su mujer le despierta enfadada.

- Estd desayunando y su mujer le insiste en gque va a
llegar tarde.

- Corre por la calle hacia la oficina.

- ¥ en la oficina se echa a dormir.
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c) Se le pldid al paciente gue contara €1 esa mismna

historia con sus propias palabras.

2. - "El robo de galletas”:

Se le presentd al paciente la lamina "El robo de galletas”

de la BDAR, diciéndole: YExpligue todo lo que vea gue estd

pasando en ésta iamina".

861lc se ha intervenido para animarle diciendo: ;algo mas?.

La produccién del paciente se grabd mediante una grabadora

SANYQ, modelo TRCS550A.

Se descodificd esta grabacidn conservande las pausas del

paciente.
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10.4.3. - Cuantificacidén de los datos

S3e puntuaron el ndmero de articulos, sustantivos, verbos,
adjetives, adverbiocs, conjuncicnes Yy preposicicnes que sSon
emitidos por el paciente, asl como también los errores vy
omisiones que se cometieron. Ademas, hemos tenido en cuenta la
sintaxis de la oracidén. La puntuacidén de estos elementos
verbales =se realizd a partir de las wvariables: "correcto",
"error® y TYomisidén", segin criterios que se describen mas

adelante.
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10.4.4. - Adaptacién del programa HELPSS.

Una vez selecciocnado el programa que ibamos a utilizar, se
procedié a traducirlo al castellano, conservando las mismas
estructuras gramaticales, y organizandole en los mismos niveles
gque el programa original. Ademas, se elaboraron los estirulos
pictéricos considerando las variables sociloculturales propias de

nuestro pais.

Tanto en relacidén con las variables verbales come con las
pictéricas se procedid por etapas sucesivas, recoglende en cada
caso los datos de una pegquefa muestra de individucs normales vy

modificando los estimulos gue no resultaron adecuades con ellos.

Se consiguid asi la versidén definitiva del HELPSS con la
gue hemos trabajado en esta investigacidn, gque consta de: unos
estimulos verbales -~veinte para cada nivel—-, gue se refieren al
tipo de construccicnes gue utilizamos, una serie de estimulos
pictdricos gue ilustran el mensaje de esas construcciones, un
cuaderno de registro en el gue el evaluador escribe al pie de la
letra las producciones orales del sujeto y unas hojas en blanco
en las gue el evaluador vy/o el paciente escriben otra
informacidén complementaria gque puede ser conveniente en

determinados casos.
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La adaptacién realizada por nosctros consta del mismo ndmero de
niveles que el programa original, cada une de los cuales estéd

destinadoe a evaluar las mismas estructuras gramaticales.
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10.4.5. - El tratamiento.

Una vez realizado el proceso de seleccidn de los estimulos
mAas adecuados para nuestros fines y una vez establecida la linea
base, se procedid a establecer con los pacientes el horaric y el
ritmo de las sesicnes. Se declididé asi trabajar dos dias a la
semana en sesiones de media hora -ya que esto es lo habitual en
los hospitales espaficles-, y durante un periodo de tiempe de dos
afios, & fin de asegurarnos gque superdbamos el criterio gue se
sigue -s3i no en todcos, al menos en alguncs~ hospitales de 1la

Seguridad Social.

Para llevar a cabo el tratamiento, hemos tenideo en cuenta
algunos principics especificos relacionadcs con la

rehabilitacién de los trastornos agramiaticos y disintacticos:

- Presentar un orden légico progreszive de las dificultades:

de lo simple a lo complejo v de lo concreto a lo abstracto.

- Al inicio del programa, emplear diferentes tipos de
apoyos: audiovisuales, contexto verbal, apuntes orales, cédigos

visuales de tarjetas o simbolos, etc.

- Utilizar diferentes métodos de estimulacién a través de
canales sensoriales diferentes, para evitar asi un aprendizalje

esterectipado.
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- Recurrir, on algunas ococasiones, a la expresidn escrita,

con el fin de fijar los avances gue se van produciendo.

- Utilizar elementos ritmicos para facilitar la retencidn

de los sintagmas.

- Profundizar antes en las reglas sintécticas que en las

morfoldgicas.

- Iniciar el tratamiento recuperando las expresicnes mas

habituales.

- Postergar el emplec del condicional y el subjuntivo en
los eiercicios hasta que el paciente domine el indicativo y el

imperativo.

- Consolidar la utilizacién de las oracicnes afirmativas

antes de iniciarse en las negativas.

- las construcciones pasivas no deben introducirse hasta

muy avanzada la rehabilitacién.

Las sesiones del programa HELPSS se realizan de manera

individual. Una sesién tipica transcurre asli:

Cada sesidon empieza preguntandole al paciente =i tiene
alguna duda sobre las estructuras gramaticales trabajadas

previamente o sobre la metodeleogia de trabajo. Una vez aclaradas
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estas dudas, se empleza a trabajar la primera estructura gue
corresponde al nivel en el gue se encuentra el paciente. La
logopeda muestra al paciente una lamina, a la vezr gue presenta
auditivamente una oracidén que se refiere a esa imagen y gue el
paciente ha de repetir ¢ completar, segin el nivel "A" o "B" en
el que se encuentre. 8i el paciente repite o completa 1la
estructura de manera correcta, se anotara vy puntuard la
respuesta como tal y, automaticamente, se pasarad a la estructura
siguiente. En el caso de gue la respuesta emitida no sea
correcta, se repetird otra vez la pregunta hasta gque el paciente
responda de manera adecuada, anotando el ntmero de veces gue ha
sido necesario repetir la estructura {en este caso, la
puntuacién media de tres ensayos deberd ser superior a la
puntuacidén media de les tres ensayos precedentes; en caso
contrario, el <c<¢linico deberda cuestionarse la idoneidad del
programa para el paclente). Algunas de las estructuras "base"
{edj: Sujeto + Verbo + Objeto Directo} -sélo aguellas gue
resultan mas complicadas para €l paciente- se escriben en un
papel para facilitar al paciente la respuesta gque tiene dque
emitir o, en otros casos, para asegurarncs de gue la estructura

se ha entendido.

Se lleva a cabo un registro escrito exacte de las
respuestas de los pacientes a lo largo de todas y cada una de
las sesiones, incluyendo en éste registrc las ayudas aportadas

al sujetc -si las hay~, ademas de las incidencias ocurridas.
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2l finalizar cada nivel y antes de realizar la evaluacidn
correspondiente, se anima al sujeto a dque elabcore algunos
ejemples de la construccidn aprendida, para asegurarnos de due
lo ha comprendido; cuande el sujeto realiza estecs ejemplos,
normalmente también los escribimos en un papel para poder
correglr, en caso de gue fuese necesgario, aguella parte de la

oracidn gque sea errdnea.

Con el fin de determinar si el paciente ha alcanzado o no
el criterio de superacién de una etapa sSe ha procedido, de
acuerdo con el manual del programa, a la cuantificacién de los
datos;: para ello se ha utilirzade un simple sistema de puntuacidn
con tres alternativas que determina el progreso de un nivel a

otro y de un tipo de oracidén a otro:

1 = respuesta plenamente correcta
0,5 = respuesta autocorregida
G = respuesta ilncompleta o incorrecta
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10.4.6.- Criterios de superacién de los niveles

El criteric que se ha utilizado para pasar de una etapa a
otra es gue hay gue conseguir, c¢ome minime, una puntuacidn
global del 90% de la puntuacidn mas slta posible. Por lo tanto,
si se han usado 20 elementcs para las oracicnes de un tipe
determinadce, el paciente debe cbtener, al menos, una puntuacidn
total de 18 en el nivel 2 para poder pasar al nivel B vy, por lo
mencs, una puntuacién total de 18 en el nivel B para pasar a la

congtruccién del siguiente tipo de oracién.

Para realizar este procesc, ademds de grabarse todas las
respuestas emitidas por el sujetc en una cinta también se
escribian sus emisicones en un papel, pudiende de esta manera
realizar anotaciones al margen referidas a gestos y expresiones

que, como es 1légico, no quedaban reflejadas en la grabacidn.

El siguiente pasc y uUltimo era transcribir la informacidn
de 1la «c¢inta; a partir de su contenido se elaboraba una
produccidén del sujeto lo més parecido posible a su emisién
inicial, para de esta manera poder valorar y puntuar los
aciertos, los errores, las omisiones, etc., que el sujeto habia

producido.

Resaltar también que en el caso del paciente 3, P3, no
disponemos, por razones técnicas, de la grabacién del Nivel O,
por lo que en el apartado de analisis de dates hemos usado el

Nivel 1 como linea base y lo hemos llamado Nivel O.
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10.4.7.- Evaluacién del tratamiento

Hemos establecide tres niveles de progreso:

. ligero: se produce un aumento/disminucién de la
frecuencia de uso de cada parametro entre un 0-Z5%.
moderado: se produce un aumento/disminucién de la
frecuencia de uso de cada parémetro entre un 25-50%.
. importante: se produce un aumento/disminucién de la

frecuencia de uso mavor del 50% en relacidén al nivel con el gue

se esta comparando.

Ccnsideramos, dentro de la 1lnvestigacidén con el método
HELPSS, gue una confirmacién de gque la eleccidn del candidato
para este métodoe fue la adecuada seria el que, al final del
tratamiente, hubiera mostrade un progrese moderadoe en cada una
de las variables consideradas en su descripcidén de la lamina "El
robo de galletas™ y en las histeorietas, tanto en las unidades de
contenido como en los morfemas gramaticales. En este sentido se
pidid a las familias gue exigieran unos minimos verbales al
paciente vy gue anctaran -en un registro due se les ha
facilitado- la cantidad de unidades de contenide y morfemas que
el paciente iba intreduciendo en su conversacidn espontanea, a
medida gue avanzaba el tratamiente. A pesar del interés
demostrade hacia el tratamiento que realizabamos con ellos, hay
que sefialar gue no hubo colaboracidn por parte de la familia,

por diferentes circunstancias, en ninguno de los tres cascs.
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Al final de cada etapa o nivel se 1levé a cabo 1a
evaluacién de los progresos del paciente mediante los mismos
instrumentos utilizados para establecer la linea base vy

siguiendo el mismo procedimiento.

310



10.5.~ PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS DATOS

10.5.1.- Presentacién de los datos

En cada paciente se han evaluado los siguientes componentes
del lenguaije: articulo, sustantivo, verbo, adjetivo, adverbic,
pronombre reflexivo, palabras funcionales (pronombres cliticos,
preposicién y conjuncién) y el orden de las palabras en la

oracidn.

En cada uno de estos elementos verbales se han puntuado las
sigulentes variables de acuerdo con los criterios expuestos en

el apartado "Procedimiento™:

1.- Correcte: hemos asignado un punte de acierto cada vez

que el paciente producia correctamente la palabra esperada.

2.- Error: hemos puntuado con un punto de error cada ve:z
gque la produccidn del paciente =e desviaba de la produccidn
esperada. Esta desviacidn puede ser debida a gue sustituya una
palabra por otra (error de sustitucidén) o gque, habliends
utilizado la palabra correcta, sustituye su morfologia (error de

flexidn).

3.~- Omisidén: lo hemos puntuado cada vez que el paciente no

producia un elemento necesario para la oracidn esperada.
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En el anexe A se presenta el conjunto de los datoes
expresados en frecuencla absoluta y en porcentaje de esa
frecuencia absoluta, tode ello para cada una de las variables

puntuadas en cada elemento verbal considerado.

Exceptuando el caso del paciente numerc 3 (F3), en el
cuerpo de la memoria sélo se consideran los resultados
correspondientes a los elementos verbales: articulo, sustantivo,
verbe y orden de las palabras en la oracién, debido a que en los
otros dos pacientes la variacidn de los restantes elementos a Jo
largo del tratamientce ha sido minima. Estos datos figuran en las
tablas gue se incluyen también en el cuerpo de la memoria al
discutir cada paciente; en ellas scolamente se han incluide las
variables frecuencia vy wporcentaje, con el fin de lograr una
mayor simplificacidén vy poder asi realizar una descripcidn més

detallada de lcs cambios producidos.

En el analisis global, se comenta el conjunto de los datos
correspondientes a cada paciente, refiejados en las tablas vy

graficas incluidas en el anexo.

Entendemos por indice de produccidon la razdn numero de
palabras emitidas realmente por el paciente / numero de palabras
esperadas en funcidén de la estructura gramatical -minima pero
correcta—-, necesaria para expresar la idea gque el paciente esta
gueriendo expresar en los términos en los que &1 misme la ha

formulado.

312



FRECUENCIA ABSOLUTA: NUMERO EMITIDO/ NUMERO ESPERADC

Correlativamente, el nimerc de omisiones corresponde a las
palabras omitidas en funcién del principio gque acabamos de

explicar:

OMISIGNES: NUMERO OMITIDC / NUMERO ESPERADO

Por otrc lade, la puntuacidn "correcto" corresponde a la

razén numero de elementos correctos / nimero de emisiones.

CORRECTO: NUMERC CORRECTOS / NUMERC EMISIONES

Correlativamente, el nimero de errores corresponde a la

razén nimero de errcres producido / nimero de emisiones

ERRORES: NUMERO ERRRORES / NOUMERC EMISIONES

En cuante a los porcentajes (%), estos se han calculado a

partir de estas razones.
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Recordemos gue estas variables se han considerado en dos
tareas, descritas en el apartado "Tnstrumentos®: descripcidn de
1a lamina "E1 1robo de galletas" vy elaboracidn de cuatro
historias, cada una de ellas a partir de un conjunto de vifietas

que se presentan en el orden correcto.

Para cada paciente hemos realizadc en primer lugar un
analisis, wvariable por variable, en términos de frecuencia Yy
porcentaje de los elementos incluidos en las tablas gue figuran
en el cuerpo de la memoria. En segundo lugar, y también para
cada paciente, hemos realizado una sintesis de sus progresos en
el conjunto de las variables consideradas en la investigacidn:
articulo, sustantivo, verbo, adietivo, adverbio, pronembre
reflexive, palabras funcionales (pronombres cliticos, conjuncidn

vy preposicién) y orden de las palabras en la oracién.
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10.5.2.- ANALISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS POR EL PACIENTE 1 (P1):

10.5.2.1.- ANALISIS VARIABLE POR VARIABLE

10.5.2.1.1 Evelucidén del articulc.

En la tabla 6.1 se observa que Pl, en la tarea de narracién
de historietas (H), empieza produciendo séle oche articules, lo
que corresponde al nivel 0/NO y es capaz de producir treinta y
dos al finalizar el tratamiento (Nb); es decir, pasa de un

porcentaje del 31 % a unc del 69 %.

INDICE DE PRODUCCION = 8/26; (omisiones = 18/26)

CORRECTOS ERRORES CMISIONES
1 frec. porcent., frec. porcent.| frec. Porcent|
Frmm Fomm ittty T e i
'PL.NO.H | 8/8 | 31% | 0/8 | 0% | 18/26 | 69% |
R R e L LR e sl +

INDICE DE PRODUCCION = 33(425 {(omisiones = 94422

CORRECTOS ERRORES OMISIONES
\ frec. porcent.| frec. percent.| frec. porcent)
=== e T e ittt |
‘P1.N5.H | 32/33 | 76% | 1/33 ) 3% | 9/42 } 21% |
e i fmm +
FRRORES FLEXTON SUSTITUCION
i frec. porcent., frec. porcent., frec. porcent)
- trmee [T T |
{P1.N5.H | 1/33 | 3% 1/33 1 100% | 0/33 | 0%
e b fmm e -
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INDICE DE PRODUCCION = 0/10; (omisiones = 10/10)

CORRECTOB ERRORES OMISIONES
| frec. porcent.| frec. porcent.| frec. peorcent,
o L bt | T e — i
'P1.NO.R } 0/0 ' Gz 0/0 i 0% i 1o/10 | 100%
e f—— oo +
INDICE DE PRODUCCION = 27/29; (omisiones = 2/29)
CORRECTOS ERRORES OMISTIONES
i frec. porcent.) frec. percent. | frec. porcent)
tmmmm—— o fmmmm e e st i
'/PL.N5.R | 24/27 | 83% : 3/27 | 107 H 2/29 7% i
e e PP e R R +
ERRORES FLEXION SUSTITUCION
| frec. porcent. ) frec. porcent., frec. porcent
pmm—————— - (T mmmm—m—— ittt |
' P1.N5.R | 3/27 H 10% | 2727 ; 67% i 1/27 | 3%
e - e +

Tabla 6.1: Evolucién del articulo en el paciente 1, P1l,

Por lo gue respecta a la tarea de descripcidén de la lamina
"El robo de galletas™ (R), se ha producido un aumento desde el
inicic del tratamiento de cere produccicnes a veinticuatro, lo
que en términos de porcentaje supone un aumentce de un 0% a un

83% de las emisiones.

Los resultades obtenidos indican que se ha preducide un
aumento muy importante de la frecuencia de uso del articule,
tanto en la prueba de elaboracién de historias como en la de
lenguaije esponténeo.

Ademas, el numerc de omisiones también ha disminuido de
manera considerable en las dos tareas {(Historietas y Robo). No
se dispone de datos acerca de si ha habido o no una
generalizacidon de su uso.

316



10.5.2.1.2 Evclucidn del sustantivo.

En la tabla 6.2 se observa que el paciente 1 (Pl), en 1la
tarea de narracidén de historietas (H) emplera produciendo 27
sustantivos correctos en el primer nivel {N0), siendc capaz de

emitir 44 al finalizar el nivel 5 (N5).

INDICE DE PRODUCCION = 29/29; (omisiones = 0/29)

CORRECTOS ERRORES OMTSIONES
1 frec. porcent.) frec, porcent.: frec. porcent
Fommm - Fmmm e e fmm e e i
i PL.NO.H | 27/2% | 93% | 2/2g 7% H G/z9 1 0%
e it P e P +
ERRORES FLEXION SUSTITUCION
| frec. porcent., Ifrec. porcent., frec. porcent;
Fom————- Fe—m T ittt [ ettt l
‘PL.NO.H | 2/2% | 7% 6/2 ' 0% ! 272 i 100%
o e T e +
INDICE DE PRODUCCION = 48/48: (omisiones = 0/48)
CORRECTOS ERRORES OMISIONES
i frec. porcent.| frec. porcent. | frec. porcent|
Fomm———— e jmm e e e il i
iPL.N5.H | 44/48 | g2% 4/48 | 8% i 0/48 | 0Oz
R T L e B e +
ERRORES FLEXICN SUSTITUCION
i frec. porcent.| frec, porcent. | frec. porcent|
t—mm———— Frm e e [ttt btk :
PL.NS.H | 4/48 | 8% | 2/4 i bhO0% ' 2/4 1 50¢
o e | e +
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INDICE DE PRODUCCION = 13/13; (omisiones = 0/13)

CORRECTOS ERRORES OMISICNES
i frec. porcent. | frec. porcent.; frec. pcrcent,
tm—m Fom e il [ttt i
'P1.NO.R | 7/13 | 5d4% | 6/13 1 46% i 6/13 4 G3 i
o e | it +
ERRORES FLEXION SUSTITUCION
. frec. porcent.| frec. porcent.; frec. porcent!
Fmm Frmm e e jmmm e [H it {
'P1.NO.R | 6/13 | 462 | 2/6 P 33% 1 1/6 P 67% '
et e m e e e m e +
INDICE DE PRODUCCION = 30/30; (omisiones = 0/30)
CORRECTOS ERRORES OMISTIONES
¢ frec. porcent.! frec. porcent.; frec. porcent)|
to—m———— tomm e B e et B ekttt i
'PL.N5.R | 26/30 | 87% | 4/30 1 13% i 0/30 | 0%
R i fmm e e oo e +
ERRORES FLEXION SUSTITUCION
i frec, prorcent.; frec. porcent.| frec. porcent)|
Fommm - L il el e l
{PL.N5.R | 4/30 | 132 ) 1/4 P 25¢ i 3/4 I 75y |
e e e et e m P e +

Tabla 6.2: Evolucidn del sustantivo en el paciente 1, Pl.

En la tarea de descripcién de la lamina (R) también se ha
producide un aumento moderado en la frecuencia de produccidn,
desde siete emisiones en el pretest (NO) hasta wveintiséis al
finalizar el Nivel 5 {N5); estes datos, en  términes de

porcentaje, supconen una mejoria de un 33%.

Resumiendc, en sste casoc no se ve un aumento porcentual tan
importante como en el caso anterior, algo normal si tenemos en

cuenta que el problema que presentan éstos pacientes no suele

318



estar relacicnado con la emisgidén de sustantivos sino, en el caso
de que lo  hubiera, c¢on su nwrfologia. En cambio, estos
resultados parecen indicar gue se ha producide un aumente de la

produccién verbal, reflejada en una maycr cantidad de emisiones.

En cuantc a la morfologia de los sustantivos emitidos,
decir gue los errores que se producen son con mas frecuencia de
sustitucidén que de flexidn; por otre lado, las columnas que
correspoenden a los  Terrores" muestran una tendencia a la
disminucién, errores gue, como ya hemos dicho antes, si
constituyen un problema en este tipo de pacientes. En resumen,
si bien aumenta la produccidén de sustantivos, la calidad de su

merfologia no mejora sisteméticamente.
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10.5.2.1.3 Evolucidn del verbo.

A pesar de gue, de acuerdo con los datos, noc se ha
observade un gran aumento del indice de produccidn de verbos, en
la tabla 6.3 lo gue si se ha observado es gue los errores
cometidos en los verbos producidos han disminuido de manera
considerable -tanto en la tarea de elaboracidén de historias (H})
como en la descripcidn de "E]l robo de galletas”" (R)—-, por lo que
ha aumentado el numero de respuestas correctas, que evoluciona a
lo largo del tratamiento desde 3 & 15 vy desde 1 a 172
respectivamente. En porcentajes, &ste cambio supone un aumento

del 32% en el primer caso (H) y uno del 43% en el segundo (R).

INDICE DE PRODUCCION = 15/29; {omisiones = 14/29)

CORRECTOS ERRORES OMISIONES
i frec, porcent.; frec. porcent.| frec. peorcent)
t-———————- Fommm e [ttt ﬁ
JPL.NO.H | 3/15 | 10% } 12/15 1 41% P 14/29 1 49%
o ——— e e e | e +
ERRORES3 FLEXICN SUSTITUCION
i frec. porcent.; frec. porcent.| frec. porcent |
Fmmm Frm e Bttt | |
{P1.NO.H | 12/15 41% | 11/1z | 92% | i/1z2 8%
e | —m o o +



INDICE DE PRODUCCION = 19/36; (omisiones = 17/36)
CORRECTOS ERRORES OMISICNES
1 frec. porcent.,; frec. porcent.: frec. porcent)
tm——————= tmmmm e ittt j=m—m e :
{P1.N5.H | 15/19 | 42% H 4/19 | 11% ; 17/36 47%
e e et LT e | m e — +
ERRORES FLEXION SUSTITUCION
i frec. porcent.| frec. porcent.| frec. porcent)
Fo—————— Fom e e i b bk i bt ittt g
iP1.N5.H | 4/1% | 11 3/4 175 ! 1/4 P 25%
e R e T —— e +
INDICE DE PRODUCCION = 4/5; (omisiones = 1/5)
CORRECTCS ERRORES OMISIONES
1 frec. porcent, | frec, porcent., frec. porcent)
Fm——————- F=—mm o e P i
{PL.NO.R | L1/4 : 20% | 3/4 i B0% ; 1/5 P 20%
e e T TR T L T — +
ERRCRES FLEXION SUSTITUCION
i frec. porcent.| frec. porcent.| frec. porcent |
t-———————- L fTT T e bt bt i
jP1.NO.R | 3/4 i 60 | 2/3 LoeTE ' 1/3 P 33
o | |———— +
INDICE DE PRODUCCION = 16/19: {omisiones = 3/19)
CORRECTOS ERRORES OMISIONES
i frec. porcent.: frec. porcent.| frec. porcent)
e Frm etk Dt |==———m - '
iP1.N5.R | 12/16 | 63% | 4/16 | 21% , 3/19  } 16%
e T | m e ———— T +
ERRCRES FLEXION SUSTITUCICN
i frec. poercent.! frec. percent.| frec. peorcent)
to——————= tom e e ittt T e i
iPLLNE.R | 4/16 | 21% | 4/4 I 100% | 0/4 ; 0%
e e fm e +

Tabla 6.3: Evolucidén del verbo en el paciente 1, P1.
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Se producen muchisimas mas omisiones y errcores en la tarea
"H" gue en la tarea "R"™; el porcentaje de errores disminuye del
nivel 1 al nivel ¥V, lo gue no ocurre conh las omisiones. La
mayoria de los errcores son de flexidn, ya que utiliza los verbos

en infinitivo.

Cuando se comparan los dos nilveles, se observa una
inversion del porcentaje de las cifras obtenidas en "aclertos" y
"errores" en las dos tareas, lo que puede ser Iinterpretado como
un sintoma de mejoria considerable; esta evelucidn se ve
reflejada en la mayor utilizacidén de formas flexivas de los

verbos.
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10.5.2.1.4 Evolucidn de la secucncia de las palabras en la

oracion.

En la tabla 6.4 se han diferenciade tres cclumnas gus
corresponden, respectivamente, al orden candnico (8V0), & las
ordenaciones no candénicas aceptadas por la gramatica castellana

y a las ordenacicnes no aceptadas o incorrectas.

INDICE DE PRODUCCION = 17

CANONTCO NO CANGNICO INCORRECTO
i frec. porcent. | frec. percent.| frec. porcent|
o e R i T o :
yPL.NO.H | 13/17 T6%E 1 4/17 1 24% ' G/17 | 0z
e et e oo +
INDICE DE PRODUCCION = 21
CRNONICO NO CANONICO INCORRECTO
i frec. percent.| frec. porcent., frec. porcent |
Fmm—————— ittt |mm T e [ttt et b :
iPL.NS.H | 18/Z1 | 8§6% ) 2/21 9% ' 1/21 | 5%
e f o e +
INDICE DE PRODUCCION = 5
CANGNICC NO CANONICO INCORRECTO
v frec. porcent. frec, porcent.| frec. porcent |
Fomm—— ittt e e e i |
'PL.RO.R | 1/5 | 20% 4/5 T BO% : 0/35 ; 0%
e f e e +
INDICE DE PRODUCCION = 20
CANONICO NO CANONICC INCORRECTO
| frec. porcent.) frec, porcent., frec. porcent)
Fo—m Frm e e | T e e e — [T T T e e — e — ;
'P1.W5.R | 16/20 ) 80% 4/20 1V 20% ! o/20 ) 0%
o e e R R +

Tabla 6.4: Evolucidn de la secuencia de las palabras en la
oracidédn en el paciente 1, Pl.
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En la tabla se observa que Pl, en la tarea de historietas
(H), empieza produciendo diecisiete coraciones, en trece de las
cuales {76%) el orden de las palabras es candnice, cuatro (24%)
en las gue el orden es correcto pero no candnico, y siendo cero
el numerc de oracicnes incorrectas, vy es capaz de producir
veintiuna al final del nivel 5 (N5}, siendc en dieciccho de
ellas (86%) el orden de las palabras el canénico, en decs de

ellas (9%) no candnice y una incorrecta (5%).

En la tarea de descripcidén de la lamina (R) ha habidec una
mejoria muy importante a lc¢ largo del tratamiento, tanto en la
cantidad de oraciones producidas (se produce un aumento de cinco
oraciones a veinte) como en el gradoe de secuenciacidn correcta

de las palabras dentrc de la cracidn (de 20% a 80%).

Resumiendo, &l analizar la secuencia de los elementos
verbales en la oracién -secuencia dividida por nosotros en
candnica, nc canénica e incorrecta- gqueda patente la mejoria

producida sobre todo en la descripecién de la lamina.

Cabe seflalar gue, hasta el final del Nivel 4, la produccidn
era mas o mencs la misma (entre cuatro y cinco oraciones), y gue
es en el dltime nivel donde se produce este aumente tan
importante, aumento que, por otro lado, coincide con una mejoria

general de todos los paradmetros analizados.
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10.5.2.1.5 Evolucidn del resto de los pardmetros.

Por lo gue respecta a la evolucidén de los demds parametros
estudiados (adjetivo, adverbio, pronombre reflexive, conjuncién,
preposicidédn y particulas gue hagan la funcién de cbleto directo/
indirecto), sélo hemos observado dos cambios positives que

merecen un comentario:

1.- Un aumentc en la produccidén de adjetivos y adverbios,
en el paso del cuarto al gquinte nivel, en la tarea de
descripcidén de la la&mina o tarea "R" -se produce un aumento de 0
a 12 emisiones, aungue 4 de esas 12 son errdneas—. Su inclusidn

en la sintaxis de la oracidn no le causa problemas, suele

utilizarlos de manera correcta y practicamente sin errores.

2.- Una mejor y maycer utilizacidén de las conjunciones vy
preposiciones, refiriéndonos con ello tante al usc gue hace de
ellas comc a su "presencia" en el caso de que ge considere
necesario para la formulacidn y/o comprensidén de la cracidn (ej:
al utilizar oraciones coordinadas). Se produce bastante mejoria
en su utilizacidn, sobre tode en la tarea "RY, donde no han

aparecido hasta finalizar el nivel IV.

3.~ Por otre lade, le sigue resultando muy costosc utilizar
los pronombres reflexivos e interrcgativos, a pesar de gue se le
ha iniciado en su uso en los niveles N1 vy N3. En la tarea "H" s=e
observa una ausencia de ellos, pero en la tarea "R", elabora

frases de manera gue deba utilizarlos. A la vista de los
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resultades, es obvice que no sSe ha producido por ahora
integracién de éstos pronombres o, al menos, en su manifestacidén

externa.

4.—- Se observa una ausencia Ttotal de la utilizacién de los

parametros objeto directo/objetc indirecto, sobre todo en la

tarea "H".
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10.5.2.2.~ ANALISIS GLOBRAL DEL PACIENTE 1, PI.

Fara realizar el anidlisis global de los datos obtenidos por
Pl hemos decidido hacer una separacién entre la elaboracidén de
historias a partir de unas wvifietas -H- y la descripcién de 1la
lémina -R-; se observan algunas diferencias que, como hemos ido
viendo, pueden ser importantes, sobre todo si tenemes en cuenta
gque la efectividad del programa queda reflejada en la mejoria/
empeoramiento de la descripcién de 1la léamina "El robo de
gailetas”" y/o en la evolucidn que se produce en la elabeoracidn

de histerias.

Los datos referides a este paciente quedan reflejados en
las tablas 6.1 a 6.4, vy en las tablas A,B,C,D y las figuras 1 a

10 gue se encuentran en el Anexc.

10.5.2.2.1 Elaborgcién de historias (H) .

A nivel global hemos observado gque se ha producideo un
aumento importante de la cantidad de wverbalizaciones emitidas.
Ademas, se cbserva una mejoria general de lo gue podriamos
denominar "estructura bédsica” de la oracién, es decir, oraciones
compuestas de sujeto + verbo + complemento. E]1 paciente es capraz
de elaborar un mayor nuamero de oraciones con esta estructura
sintactica, lo gue no ocurre en el casc de las demAs estructuras

sintacticas con las que se ha trabajado.
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Estos datos pueden responder, al menos en parte, al teson,
perseverancia y dedicacién de este paciente a perfeccicnar su
lenguaie. En éste casc concreto en el gue todas las
circunstancias, sobre todo las personales, hacian de él1 un
sujeto iddéneoc para el éxito de la rehabilitacién, los progresos
de este paciente podrian ser una medida de la efectividad del

tratamiento en los casos Sptimos.

10.5.2.2.2 Descripcion de la lamina: "El robo de galletas"”

(R} .

También en este apartade se ha logradc un avance
impertante, pudiendo é€ste considerarse de mds relevancia porgue
ahora no se trata de seguir la pauta marcada por las wvifietas,

sinc de producir una historia a partir de una unica imagen.

Como en el caso antericr, la meijcria mds marcada se produce

en el paso del nivel N4 al N5.

La utilizacién de los wverbos, aungue en la mayoria de leos
casos estd reducida al usc del presente de indicativo, también
mejora de manera importante, produciéndose muchos menos errores
de flexién gue al inicio del tratamiento; este avance parece ser
un reflejo de la dificil tarea realizada al intentar evitar el

use de infinitivos como Gnica forma verbal existente.

Por lo gue respecta al uso de los pronombres cliticos -gque

ejercen las funciones de cbjeto directo e indirecto (0OD/0OI)}~-, ho
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se utilizaban antes ni tampoco lo hace ahora, en ninguna de las
dos medidas; esto es algo comprensible =i tenemos en cuenta gue
todavia nc se ha llegado al nivel en el que se trabaja este tipo

de estructura oracional. Cuando forma frases, en vez de utilizar

los pronombres de 0OD/0I, los omite ¢ sustituye (el: "ocho, en
puntec... el...madre...despierta...correr”™ en vez de "las ocho en
punto. Lz madre le despierta. jcorrel™).

En resumen, Pl muestra una mejoria gradual y discreta hasta
el pasc del Nivel N4 al Nivel N5, wmomente ese en el gue

manifiesta un progresc importante.

Sole nos queda afiadir que con este paciente, una ve:z
evaluadce en Jjunic de 19%4, se trabajd desde octubre de 1994
hasta febrero de 1996 -16 meses~ de manera casi ininterrumpida,
& razdén de dos sesiones por semana. A diferencia de log otros
dos sujetos de la muestra, con éste se trabajé durante todeo el
mes de julic de 1995 -repasando todo lo que se habia trabajado
con €1 hasta ese momento- a lo largo de dos segiones semanales
de 45 minutos aproximadamente cada una. EI numero total de
sesiones trabaladas con €1 es de cincuenta y sels, a las que

habria gue afadir las segiones "de repaso”.

86lc en dos ocasiones se ha producido una interrupcién en
el tratamiento: una de ellas debido a un ingreso del paciente
durante tres semanas (febrerc 1995) y la otra con motivo de las
vacaciones de verano -momento éste en el que nos pedia gue 1le

prepararamos trabajc para hacer durante ese tiempo-, motivo por
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el cual el paciente estuvo sin recibir tratamientc practicamente
dos meses y medio (agosto, septiembre y mediados de octubre de

1995) .
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10.5.3. ANALISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS POR EL PACIENTE 2 (P2):

10.5.3.1.- ANALISIS VARIABLE POR VARIABLE

10.5.3.1.1 Evolucidn del articuloc

En la tabla 6.5 se puede observar gue P2, en la tarea de
narracién de historietas (H} empieza produciendo sélo seis
articulos y es capaz de producir veintitrés al final; es decir,

pasa de un porcentaje del 19% a uno del 85%.

INDICE DE FRODUCCION = 8/31 (omisiones = 23/31)

CORRECTOS ERRORES OMISIONES
v frec. porcent.| frec. porcent.| frec, porcent|
trm—— LI e e it i
‘P2, NO.H | &/8 I 18% | 2/8 g 73 L 23/31 1 T4%
e e e e it e ittt L b +
ERRORES FLEXION SUSTITUCION
1 frec. porcent., frec. porcent.| frec. porcent)
Fomm——— e P —— e T !
‘P2.NO.H | 2/8 ; % 2/2 v 100% 0/2 i G%
e e = P e +
CORRECTOS ERRORES CMISIONES
i frec. porcent. | frec. porcent.| frec. porcent |
tom e tem e e ettt jmmmm e i
‘P2.N4.H | 23/24 85+ | 1/24 | 4% | 3/27 1 11%
Fom e e e P e +
ERRORES FLEXION SUSTITUCION
i frec. porcent.) frec. porcent.! frec. porcent)
Fomo oo oo e e T e e i
'\P2.N&.H | 1/24 ! 4% 1/1 v 100% ) 0/1 i 0%
e | e — e | e T T — e +



INDICE DE PRODUCCION = 0/5; (omisiones = 5/5)

CORRECTOS ERRCRES OMISIONES
frec porcen. frec. porcent. frec. porcent.
Fommem e e e e bt ittt |
JP2Z.NO.R | 0/0 ; 0% 0/0 ; 0% ' 5/5 v 100%
e e P e | or— e +
INDICE DE PRODUCCION = 7/9; (omisiones = 2/9)
CORRECTOS ERRORES OMISIONES
i frec. porcent.! frec. porcent.! frec. porcent)
Fomm Fom oo bt jmo e T T T e ’
'P2.NA.R | i/ g T8% 0/7 ' 0% : 2/9 Vo 22%
o e e e fom e +

Tabla 6.5: Evolucidén del articulo en el paciente 2, P2.

Por lo gue respecta a la tarea de descripcidn de la lamina
"E1l robc de galletas" (R} también se ha producido un aumento,
gue va desde cero articulos emitidos -en este nivel el numero de
oracicnes producidas es muy escaso, sélco 5, dato que se refleja
en la nula aparicién de articules e incluso en la omisién de
otros 5 en casos necesarios~ hasta siete emisiones correctas en
un numero parecidoe de oraciones -en este casc 6-; estos datos
quedan reflejados mas claramente a un nivel porcentual, va gue
este varia desde un 0% hasta un 78% de emisiones correctas. A la
vista de los resultados, pareze gue se ha producide una mejoria
importante en la frecuencia de uso de los articulos, aspecto
este gue ha mejorado de manera mas o mencs gradual en las dos
tareas. Por otro lado, también podemos constatar una reduccidn
bastante considerable en el ndmero de omisicnes producidas tanto
en la tarea de Historietas =disminuye de 23 a 3- come en la de

Robo —la reduccidén es de 5 a Z2-.
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10.5.3.1.2 Evolucidén del sustantivo

En la tabla 6.6 se cbserva gue en P2, en lo que respecta a
la emisidédn de sustantives, no se han producido cambios
importantes a lo largc del tratamiento en ninguna de las dos
tareas (H y R); esto parece légico si se tiene en cuenta que,
como ya se ha dicho, en estos pacientes no suele haber déficit
de omisidn de sustantives.

La tabla 6.6 presenta los datos:

INDICE DE_PRODUCCION = 30/30; (omisiones = 0/30)

CORRECTOCS ERRORES OMISICNES
i frec. porcent.| frec. porcent. | frec. porcent;
Hmmm—m Frmm e mmm oo | e e Rt :
‘P2.NO.H | 25/30 | B3% | 5730 1 17% i 0/30 ¢ O 1
o jm— jm———— - +
ERRORES FLEXTON SUSTITUCION
i frec. porcent.,| frec. porcent.; frec. porcent|
to— Fomm e T T T T e e ittt bty i
{P2.NO.H | 5/30 | i7s 1/5 i 20% B 4/5 i 8O3
e fm e e TR +
INDICE DE PRODUCCION = : isi =
CORRECTOS ERRCRES OMISIONES
y frec. porcent. ! frec, porcent. | frec. porcent|
Fm—m—— - Fre e e e |——— e ‘
'P2.N4.H | 24/28 843 4728 1 13% ' 1/29 | 3%
e e L T R il LR +
ERRORES FLEXION SUSTITUCICN
| frec. porcent., frec. porcent.| frec. porcent)
te—mm———- o e ikl etk i
P2.N4.H | 4/28 | 13% /4 ! 0% : 4/4 ¢ 100%
T Tt T TS . ettt T - e e L +



INDICE DE PRODUCCION = 11/11 (omisiones = 0/11)

CORRECTOS ERRORES CMISIONES
i frec. porcent.}| frec. porcent.| frec. peorcent)|
Fommm S Rt btk e it el i g
'P2.NO.R | 8711 73 3711 4 2% ' 0/11 | 0%
e e e — | = m e — e b +
ERRCRES FLEXICON SUSTITUCICN
i frec. porcent.! frec. porcent.) frec. porcent )
Fom oo fom e e lm—m e |mm e e i
{P2.NC.R | 3/11 | 27% | i/3 1 33% ' 2/3 iooBeTE
e e T EE b e e o e — +
INDICE DE PRODUCCION = 9/10; (omisiones = 1/10)
CORRECTOS ERRORES OMISIONES
1 frec, porcent.; frec. percent.; frec. pecrcent
Fom to—mm e e jT T T e T T e e ittt bt i
'P2.M4.R | 8/9 ' 80% | 1/9 \10% : 1/16 ¢ 108
B et il bbbt = | e e +
ERRORES FLEXION SUSTITUCION
y frec. porcent. | frec. porcent.| frec. porcent)
Fommm———— Fomm e frmmm o e e fmmm e i
'P2.N4.R | 1/9 ; 103 0/1 ! 0% ' /1 V1003
oo m e o m e e LR DS +

Tabla 6.6: Evolucidén del sustantivo en el paciente 2, P2.

Respecto al nimeroc de errores producidos en los sustantivos
emitidos, ha habido una ligera disminucidén gradual a 1o largo

del tratamientc en las dos tareas (H y R}.



10.5.3.1.3 Evolucidn del verko

En la tabla 6.7 se refiejan unos datos de P2 en los que se

advierte una ligera mejoria en la cantidad de wverbos correctos

utilizados en la tarea de elaboracidén de historietas (H),
aumenta de tres a seis a lo large del tratamiento.
INDICE DE PRODUCCION = 17/30; (omisiones = 13/30)
CORRECTOS ERRORES OMISIONES
i frec. porcent.| frec. porcent.,| frec. porcent)
Fomm Fomm e e e i T e e e i
‘P2.NO.H }  3/17 108 14/17 4 47% Po13/30 1 43%
T T T e E LA | +
ERRORES FLEXTION SUSTITUCION
v frec. porcent.| frec. porcent.| frec. porcent)
tomm e L T T e s s |TTT s ;
'P2.NO.H | 14/17 | 47 0 10/14 1 71w l 4/14 1 29% |
e e e +
INDICE DE PRODUCCION = 13/23; (omisiones = 10/23)
CORRECTOS ERRORES OMISIONES
v frec. porcent.; frec. percent.| frec. porcent!
Fom—m———— Fomm e e it it l b it sty i
'P2.N4.H | &/13 | 2635 | 7/13 0 30% voo10/23 0 44%
o e e i e L +
ERRORES FLEXION SUSTITUCION
i frec. porcent.! frec. porcent.! frec. porcent)
tommme e Fomm e T e s e ittty i
‘P2.H4.H | 7/13 | 30% 2/7 i 29% i 577 b7l
e e R G LS S P et e e et +
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INDICE DE PRODUCCION = 4/7 (omisiones = 3/7)

CORRECTCS ERRORES OMISIONES
\ frec. porcent.) Irec. poercent. | frec, porcent)
to—— Fom e e e i [T T T s s e !
{P2.NO.R | 3/4 ) 432 1/4 T : 3/7 T 43%
T T L C e R L TR Y e e +
ERRORES FLEXION SUSTITUCION
i frec. porcent.; frec. porcent.; frec. porcent|
Fom - Femmm e | mm o e '
P2, NO.R | 1/4 ' 14% H /1 ! 100% , 0/1 g Of
e e e jmm e e o +
INDICE DE PRODUCCION = 3/6; {(omisiones = 3/6)
CORRECTOS ERRORES OMISIONES
\ frec. porcent. | frec. porcent.! frec. porcent)
L i ittt bttt e !
'P2.WR4.R | 2/3 | 33z 1/3 v 173 i 3/6 P 50s
T et L e m e i T TR +
ERRCORES FLEXICON SUSTITUCION
i frec. porcent.| frec. porcent.| frec. porcent: |
S Bt et |TT T !
'P2.N4.R | 1/3 i 7% 0/1 ' 0% ' 1/1 p100% |
i et o +

Tabla 6.7: Evolucidén del verbo en el paciente 2, P2.

Por contraposicién, en la tarea "R" se produce una leve
disminucién -de tres a dos elementos correctos emitides—, que se
refleja también en términos de porcentaje -43% al inicio del

tratamiento frente a un 33% al final-.

Respecto al numerc de errores cometidos se percibe una
disminucién moderada, sobre todo en el case de la elaboracidn de
historietas (H), donde se pasa de catorce errores en el Nivel 0
a seis errores al finalizar el Nivel 4. Estos resultados también

se reflejan en los datos referidos a los porcentaies.
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Agimismo se observa gue el numero de ocomisiones en la tarea
"H", es bastante alto a lo largo de tode el tratamiento (entre
diez y catorce omisicnes; se produce una ligera disminucidn de
la frecuencia entre el primer y el tltimo nivel}. Por otro lado,
este nlmero es mucho menor en lg tarea "R" gue en "H" (entre dos

y cuatro).

Resumiende, se ha producide una mejeria en la utilizacidn
de Jlos verbos, expresada sobre todo en el menor namerc de
errores cometidos por P2 en la tarea de elaboracidn de
nistorietas, aunque noe en la descripcidén de la lémina; esta
mejoria puede ser un indicador del avance conseguido en el uso
de 1la flexién de los verbos, problema este que es

particularmente dificil de resolver en estos sujetos.
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10.5.3.1.4 FEvolucidn de la secuencia de las palabras en la

cracién

En la tabla 6.8 se presentan los datos de P2 en lo que a la
secuencia de las palabras dentro de la oracidén se refiere. No se
observan grandes cambios en ninguna de las dcs tareas estudiadas
(H vy R} a lo largo del tratamiento, nil en términcs de frecuencila
—el numero de oraciones emitide es practicamente el mismo al
inicio y al final del tratamiento- ni en términos de porcentaje
-en las dos tareas se produce un porcentaje de un 80% de
emisicnes correctas a lo largo del tratamiento, a pesar de que
en la tarea "R" se habla logrado un 100% de "correctos"™ en los
tres niveles antericres, eguivalente a un total de cinco, cuatro

y cinco oraciones emitidas respectivamente-.

La tabla 6.8 refleja los datos:

INDICE DE PRODUCCION = 20
CANONICO NO CANONICO INCORRECTOC
| frec. porcent., frec. percent.,| frec. percent)
Frmm e Fomm e e itttk bbb [ et '
iP2.N0O.H | 16/20 | gos | 4720 1 20% ' 0/20 0%
e il L LR e m e e T B +
INDICE DE PRODUCCION = 15
CANONICO NO CANONICO INCORRECTOQO
i frec. porcent.) frec, porcent.| frec. porcent
Fomem Fomme e ittt ittt bt i
'P2.M4.H | 12/15 | g0% | 2/15% 1 13% i 1/15 | 7%
Fre e | e |—m— e +
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INDICE DE PRODUCCION

I
t

CANONTCO NO CANONICO INCORRECTOC
i frec. porcent.! frec. porcent.; frec. porcent)
o o e |~ e |
IP2.NO.R | 4/5 g 80%s | 1/5 I 202 i 0/5 ' 0%
et jm e itk +
INDICE DE PRODUCCION = 6
CANONICO NC CANONICO INCORRECTO
| frec. porcent., frec. porcent.| frec. porcent|
t-—————- o | T T T T e m j—mm e |
'P2Z.N4.R | 5/6 i 83% 1/6 o173 ' 0/6 | 0%
o e e e +

Tabla 6.8: Eveolucidédn de la secuencia de las palabras en la
oracidn en el paciente 2, P2.

A la vista de estos resultados, parece que en el caso de P2
se ha producide es una mejoria en el aumentc de la frecuencia de
uso de los articulos vy la disminucidén de los errores de flexién
del wverbo, pero nc en la cantidad de oraciones emitidas por
parte del suijeto, gue no fluctia demasiado a lo large de la

terapia.
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10.5.3.1.5 FEvclucicn del resto de los parametros

31 nos referimos al resto de los parametrces due se han
cuantificado {ntmerc de adjetivos y adverbios, utilizacidén de
los pronombres reflexivos y las palabras funcionales (pronombres
cliticos, conjunciones y preposiciones), sdlo cabe destacar el
aumente producido en el uso de adjetivos -se ha pasado de dos a

siete en la tarea de elaboracidén de histerias "H"-.

Por lo que respecta a los demés parametros, solamente hay
que decir que teodos ellos han sido utilizados en mayor numero en
la tarea de elaboracidn de historietas (H) que en la descripcidn

de la lamina "el robo de galletas™ (R).
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10.5.3.2.- ANALISIS GLOBRAL DEL PACIENTE 2, P2.

Una vez finalizado el anilisis de todos los parametros de
manera individual, se va a llevar a cabo el analisis global de
p2, valcrande todos los parametros en conjunto. Los datos
referidos a este paciente se encuentran en las tablas 6.5 a 6.8,
y en las tablas E,F,G,H vy las figuras 10 a 20 gue se encuentran

en el Anexo.

10.5.3.2.1 Flaboracién de historias (H).

A lo largo del tratamiento se ha cbservado due las
oraciones que componen el discurso de P2 estadn ahora mas
elaboradas y son mas completas, a pesar de que no haya aumentado
demasiade la cantidad de emisiones realizada. Ademds, se han ido
introduciendo, cada vez con mas frecuencia, los articules y las
flexiones adecuadas de los verbos, aungue sin olvidar por otro
lado la cantidad de omisiones de los verbos gue se siguen

produciendce.

También se observa una disminucidén en la frecuencia de uso
de los adverbios y de las particulas gue realizan la funcion de

objeto directo/indirecto, es decir, de los pronombres cliticos.

La utilizacidén de los adjetives wva aumentando de manera
paulatina, perc en menor medida y con mé&s oscllaclones que los
parametros antericres, llegando incluso a preducirse una

disminucién al finalizar el Nivel 3 -después de haberse logrado
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siete, cinco y siete emisiones en los Niveles N1, N2 y N3

regpectivamente, finaliza el Nivel 4 emitiendo sdlo uno-.

Respecto a la utilizacidén de las conjunciones/
preposiciones, se ve gque su evolucidn es bastante irregular, con
variacicnes gue no coinciden con las del reste de los elementos

que componen la oracién.

En relacidén al empleo del pronombre reflexivo, no se han

observado cambics en ninguna direccidn.

10.5.3.2.2: Descripcién de la lamina "El robo de galletas"”

(R) .

A nivel global y compardndolo con la tarea anterior, agui
se observa una reduccidén general de todos los parametros
estudiados; también se produce un aumento progresive de la
utilizacién de los articulos. Por lo gue se refiere al resto de
los elementos que forman parte de la cracidn se advierten
peguefias coscilacicnes que, al final, no terminan consolidandose

de una manera positiva.

Una vez realizada la evaluacidén del paciente en Jjunio de
1524, se realizd el trabajo con este paciente a lo largoe de
dieciséis meses. En una cocasidén se ha producido la interrupcién
del tratamiento durante cuatroc meses vy medic debido a las
vacaclicones de verano. Este hecho, sumado a su estado animico -

relacionado con un accidente sufrido por su hijo pequefio-, nos
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hizo pensar gque era mejor suspender &l tratamiento de manera
temporal. Como afiadido, en febrerc de 1996 ftuve una recaida -un
peguefio infarto cerebral- que tuve c¢omo consecuencia  un
reftrocese considerable en sus habilidades comunicativas, a lo
gque habria gue afiadir la consiguiente regresién fisica vy
animica. Una vez pasadoe un tiempo gue se considerd prudente se
evaluaron sus aptitudes linguisticas vy, a la wvista de los
resultados, se decidid suspender el tratamiento de manera
definitiva. El1 nUmero total de sesiones trabajadas con este

sujeto es de treinta y seis.

(5]
+a
5]



10.5.4. — ANALISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS POR EL PACIENTE 3, P3:

Para terminar, se va a efectuar el anilisis de los
resultados obtenides con el paciente 3, P3, a lo large del
tratamiento. Come en los dos caseos anteriores, primero se
analizaran los parametrcs gue se han considerado relevantes de
manera individual, es decir, uno por uno, Yy mas tarde se
realizara un examen global de todos los elementos, incluyendo
agui los gque no se han analizado en la primera fase. En segundo
lugar, se realizaré un andlisis del paclente teniendo en cuenta

su evolucién en términos globales a lo large del tratamiento.

S5e hace necesario recordar aqui que, a pesar de gue en lasg
tablas de P3 se reflejan los datos desde el pretest (No) hasta
el nivel 4 (N4), en realidad se ha trabajado hasta el Nivel 5;
como va se explicd en el apartado de "Procedimiento", debido a
problemas técnicos ne disponemos de los datos del pretest, por
lo gue hemos denominado No a los datos gque en realidad se han

obtenido en N1.
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10.5.4.1. - ANALISIS VARIABLE POR VARIABLE

Para realizar este analisis hemos incluido, ademas de los
parametros gque hemos visto en los dos Casoes anteriores, el
pronombre reflexivo y la conjuncién/preposicién, ya que también
en éstos se ha observado una variacién entre el inicic y el

final del tratamiento que creemos merece la pena destacar.

12.5.4.1.1 FEvolucidn del articulo

En la tabla 6.9 se observa dque el paciente P3, en la tarea
de elaboracién de histerietas (H), comienza emitiendo dieciséis

articulos correctos y termina preduciende diecisiete.

A lo large del tratamiente se ha manifestade un ligero
aumento en la frecuencia de uso del articule (ha 1llegado a
producir veintitrés), acompaflade también de una mayor cantidad

de omisiones y de un ligerisimo aumento del numero de errores.

En el 0ltimo nivel -N4- se observa un leve descensc en la
frecuencia de uso de todos los parametiros, excepto en el caso
del pronombre reflexivo y la conjuncidn/preposicién, donde ha

habido una mejoria moderada.
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La tabla 6.9 presenta los datos:

INDICE DE PRODUCCION = 16/17 (omisiones = 1/17)

CORRECTO3 ERRORES OMISIONES
i frec. porcent., frec. porcent.| frec. porcent;
o e i e | T T |
'P3.N0.H | 1&6/17 94% | /16 0% ! 1/17 | &
i St o e | +
INDICE DE PRODUCCION = 17/19; (omisiones = 2/19)
CORRECTGCS ERRORES OMISICONES
1 frec. porcent.; frec. porcent.) frec. porcent|
tom—m— torm e e ikl i
'P3.N4.H | 17/19 | 59% ! 0/17 0% : 2/18 1 11%
Fo— e frm e e e e e +
INDICE DE PRODUCCION = 7/7; {(omisiones = 0/7)
CORRECTOS ERRCRES OMISIONES
v frec. porcent.| frec. porcent.| frec. porcent|
F-——————- Fom e e T | mw e e g
{P3.NO.R | /7 v 100% a/0 \ 0% ' a/0 ! C%
e b m e e +
INDICE DE PRODUCCION = 16/18; (omisiones = 2/18)
CORRECTOS ERRORES OMISIONES
i frec. percent.| frec. porcent.| frec. porcent)
t-=m—— Fo— e |mm T —m e e T e — :
'P3.N4.R | 15/16 | §3% | 1/16 | 6% i 2/18 !} 1lis |
e i e e o e | +
ERRORES FLEXION SUSTITUCION
v frec. porcent. | frec. porcent.| frec. porcent,
to—m A e |=m e g |
'P3.N4.R | 1l/16 | 6% | 1/1 Voo 100% ) 0/1 : 0%
e R e +

Tabla 6.9: Evolucidén del articulo en el paciente 3, P3.
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En contraposicién a los datos anteriores, lo gue sl gue se
observa es una gran mejorila en la tarea de descripcidn de la
lamina "El roboe de galletas'™ (R), donde P3 empiezs produciendo
siete articulos correctos gque, a lo large de la terapia, se
convierten en guince. En este caso el proceso s& produce de

manera mas o menos gradual.

51 se habla de las omisiones, se ve gue no se ha producido
ninguna variaclén digna de comentaric en ninguna de las dos
tareas (H y R), aungue es mayor su numero en la primera (H),

tarea donde mayor numerc de oracicnes se produce.
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10.5.4.1.2 Evolucidn del sustantivo

En la tabla 6.10 se advierte gue en el paciente 3 (P3}, en
la tarea de elaboracién de historietas (H}, se ha producido una
pequena disminucidén en la frecuencia de emisidén correcta de
sustantivos —-disminuye de 19 a 15 al final del tratamiento-. Sin
embargo, comoe ya se dijo con el pardmetro anterior, ha sido en
este 1ltimo nivel donde ha habildo un descenso casi general de
todos los parametros. De hecho, en el Nivel 1 de la tarea "H" se
han producido 26 emisiones correctas sobre 27, no produciéndose
en ninguno de los c¢trosgs niveles un numero infericr a 15
emisiones correctas (veasé cuadro 9). Pensamos gue el estado
animico de la paciente durante este periodo de la terapia pudo

influir negativamente en les resultados obtenides.

Los datos recogidos para este pardmetro son:

INDICE DE PRODUCCION = 20/20 (omisiones = 0/20)

CORRECTOS ERRORES CMISTONES
| frec. porcent.| frec. porcent., frec. porcent|
Fomm = to——m e = | == m e i
' P3.NO.H | 19/20 | 95% | /20 | 5e : 0/z0 | 6%
o e il L B LB o +
ERRORES FLEXION SUSTITUCION
i frec. percent. | frec. porcent.| frec. porcent|
te————- t-—r e e e nibe et :
{P3.NO.H | 1/20 | 5% ) Q/1 : 0% ; /71 v 100%
e e e e e jm——— e +
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INDICE DE PRODUCCION = 20/22; (omisiones = 2/22)

CORRECTOS ERRCRES OMISIONES
| frec. porcent., frec. porcent.| frec. porcent)
- sk T T e e T e )
i P3.W4.H | 15/20 68 5/20 1 23% | 2/22 9% |
fom o e e fmm e +
ERRORES FLEXION SUSTITUCION
y frec. porcent.] frec. porcent.) frec. porcent)
e tmm [ttt e o s g
'P3.M4.H | 5/20 | 23% 0/5 i 0% g 5/5 v 1002
A e et ettt o +
INDICE DE PRODUCCION = 12/12; (omisiones = 0/12)
CORRECTOCS ERRORES CMISIONES
, frec. porcent., frec. pcrecent.) frec. poercent |
Fommm——— tom e e e ity [ ninii ity |
{P3.NO.R | 12/1z2 | 100% | o/1z 0% ' 0/12 | 0%
e e e e e e e | +
INDICE DE PRODUCCION = 18/20; (omisiones = 2/20)
' CORRECTOS ' ERRORES | CMISIONES |
. frec. porcent.| frec. porcent.! frec. porcent;
Fr——m———- L i jmmm e e e e e )
'P3.N4.R ! 15/18 | 75% 3/18 1 15% : 2/20 1 10%
o e fmm e o e +
ERRORES FLEXION SUSTITUCION
i, frec. porcent.; frec. porcent., frec. porcent |
tem—————= Fommm o e e o e e |
'P3.N4.R | 3/18 | 15% | 1/3 V333 i 2/3 PooEe7% )
o R ittt L D e e +

Tabla 6.10: Evolucién del sustantivo en el paciente 3, P3.

En relacién con la tarea de descripciédn de la lamina "EX
robo de galletas"” (R), se advierte un pequefio aumento en 1la
frecuencia -pasa de 12 a 15 elementos-, acompafiade también de

un aumento en los errores y las omisiones, lo gue justifica el
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hecho de gue se haya producide una disminucidn en el porcentaje

a pesar del aumento de la frecuencia -pasa del 100% al 75%-.

Por lo gue a las omisiones respecta, no cabe destacar
ninguno de los datos obtenidos, siende estos bastante poco
probables a lo largo de todo el tratamiento vy sin gue se
constaten diferencias importantes en ninguna de las dos tareas

seleccicnadas (H y R).
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10.5.4.1.3 Evolucidén del verbo

4

Los datos obtenidos en la tabla 6.11 enlazan con 1los

obtenides anteriormente. Por un lado, en la tarea de elaboracidn

de historietas (H), se pasa de una emisién de doce elementos

correctos a una de trece, lo que suglere una estabilidad de este
parametrc a lo largo del tratamiente, que también se refleja a

nivel de porcentaje -un 60% al inicio frente a un 65% al final-.

INDICE DE PRODUCCION = 15/20; (omisiones = 5/20)
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CORRECTGS ERRORES OMISICNES
v frec. porcent.| frec. porcent., frec. porcent)|
Fo——————= Fo e e T s m e | T T e e e — i
yP3.NO.H | 12/t5% | 60% ) 3/15 : 15% i 5/20 | z25%
e e E T e +
ERRORES FLEXION SUSTITUCION
v frec, porcent.| frec. porcent. | frec. porcent|
e o i e Rt b it g
iP3.NO.H | 3/15 | 15% | 3/3 bo100% 0/3 | 0%
Fom e it b et Ll ittt +
INDICE DE PRODUCCION = 15/20; isi =
CORRECTOS ERRORES CMISIONES
I frec. porcent.! frec. porcent.: frec. porcent|
t-—mm——- Fer T T e e T T e e i
‘P3.N4.H | 13/15 | 65¢ 2/15 } 10% ' 5/20 1 25
Fom e jmm e e +
ERRORES FLEXION SUSTITUCION
I frec. porcent.] frec. porcent.,; frec. porcent |
e ———— e ——— | e e e e e D o e e ——— e 3
I | I
‘P3.N4.H | 2/15 | 10+ 1/2 b 50% i 1/2 I 503
A e e fm o +
1




INDICE DE PRODUCCION = 10/13; {(omisiones = 3/13)

CORRECTOS ERRCRES OMISIONES
i frec. porcent.; frec. porcent.| frec. porcent |
Fromm Fomm oo e |mm e e e i g
'P3.NO.R | 4/10 | 31% 6/10 563 | 3/13 | 23%
e e e L D R e e e +
ERRCRES FLEXION SUSTITUCION
i frec. porcent.| frec. porcent.| frec. porcent
Fmmmmm e bt ittt P :
'P3.NO.R | 6/10 56% 5/6 P B3= ! 1/6 | 17
e e e e TR e +
INDICE DE PRODUCCION = 11/11; (omisiones = 0/11)
CORRECTOS ERRORES OMISIONES
i frec. porcent. | frec. porcent.! frec. porcent)
o e = e o m e e !
/P3.N4.R | 7/11 | 643 | 4/11 | 36% i 0/11 | 0=
e frm e e P e +
ERRORES FLEXTION SUSTITUCICON
i frec. porcent.| frec. porcent.! frec. porcent|
Fomm oo e ki L (o |
/P3I.N4.R | 4/11 | 36% | 1/4 I 25% i 3/4 booThE
o He e e R e e e +
Tabla 6.11: Evolucién del verbo en el paciente 3, P3.
En la segunda tarea estudiada, (R), se logra una pegqueila

mejoria -pasa de 4 elementos correctos a 7- gue se muestira
también en lo que al tantc por cientc se refiere —empieza con un
31% y finaliza con un 64% del total-. Ademds, también se observa
una peguena disminucidén del ntmero de omisiones ocurridas en
esta btarea (R), va que pasa de produclir tres omisicones a no
producir ninguna. A partir del segundo nivel ya no se producen
ocmisiones v disminuye el ndmerce de errvores, produciéndose, de

rebote, un aumento de emisiones correctas.
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Resumiendo, en este parametro se ha producide una evolucidn
mas positiva en la tarea "R", coincidiendo estos datos con les

obtenidos en 1 articulo y sustantivo.
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10.5.4.1.4 Evolucidn de la secuencia de las palabras en Ia

oracion.

En la tabla 6.12 quedan refiejados los datos de P3
referidos a la sintaxis. Se observa, al igual gue en los oltros
parametros, que no existen demasiadas fluctuaciones a lo large
del tratamiento; aungque en la tarea de elaboracidn de historias
(H) existe una diferencia de tres oraciones entre el inicio y el
final -un total de guince al inicic frente a doce al final-, vy
esto podria hacer pensar que el tratamiente ne es el adecuado,
los datos también sefialan que, excepto en este nivel, en los
otros tres se han producide al mencs dieciséis oraciones, es

decir, al menos una mas de las que se produjeron en el pretest.

INDICE DE PRODUCCION = 15

CANONICO NO CANONICO INCORRECTO
| frec. porcent., frec. porcent.| frec. porcent)|
Fom tommm e jmm P e '
{P3.NO.H | 15/15 | 100% | 0/15 0% ! 0/15 | 0%
B e e T P +
INDICE DE PRODUCCION = 12
CANONICO NG CANONICO INCORRECTO
y frec. porcent. | frec. porcent.| frec. porcent |
- oo ik [ :
‘P3.N4.H | S/12 | 75% ' 3/12 i 25% H 0/12 H 0%
e | R it e +
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INDICE DE PRODUCCION = 6

CANONTCO NO CANONICO INCORRECTO
y frec. porcent.; frec. porcent. | frec, porcent|
Frmm e bt | e e e — ettt bt :
'PI.NO.R | 6/6 | 100% H 0/6 i 0% H 0/6 | 0%
e et b e +
INDICE DE PRODUCCION = 8
CANONICO NO CANONICO INCORRECTO
i frec. parcent.; frec. percent.) frec. porcent |
t==m———— Fom e e | m= e e —— e bt S '
'P3.N4.R | /B ' BB : 1/8 v 124 ! 0/12 | 0%
fom e e e e et +

Tabla 6.12: Evolucién de la secuencia en el paciente 3,
P3.

En la tarea de descripcidén de la lémina "El robo de
galletas”™ (R) tampoco se aprecia ningin cambic digno de mencidn,
exceptuando un ligeroc aumento en la frecuencia -pasa de 6
oraciones en un primer momento a 8 al finalizar el tratamiento-—;
la disminucién en el porcentaje -de un 100% a un 88%- es debido
a gue la sintaxis de una de las ocho oraciones emitidas es
considerada sélo como aceptable, provocande una disminucidn en

los datos finales.

Resumiendo, en la tarea "H" se produce un aumento gradual
en la cantidad de oraciones emitidas por el sujetoc a lo largo de
los cuatro primeros niveles de tratamiento, gue no continda
hasta el final, preduciéndese incluso una peguera disminucidn.
En la tarea "R", se percibe una ligerisima mejoria -de seis a

ocho oraciones— gue, al mencs hasta el momento, va en aumento.



10.5.4.1.5 Evolucidn del proncmbre reflexivo

En la tabla 6.13 se advierte que P23, en la tarea de
elaboracidén de historietas (H), emplieza emitiendo sdlc un
preonombre reflexive para, al final, terminar produciendo cuatro;
estos datos, expresados en términos de porcentaje, suponen un
aumento de un 30% en la frecuencia de usc del parametro -un 50%

al inicieo termina siendo un 80%-—.

CORRECTOS OMISIONES

| frecuencia | porcentaje | frecuencia | porcentaje |
Fem dem Fom e o m—— !
‘P3.NO.H 1 ' 50% ' 1 ! 50% '
fmmm oo - e e b e e !
'P3.N4.H | 4 ; 80% ' 1 ; 20% i
e e T TE +
o e +
'P3.NO.R | 1 ' 100% ! 0 : 0% |
|———————= e Fomm e fmm e fo e :
i P3.N4.R | 0 i 0% , 0 ) 0% |
B e D S o e - +

Tabla 6.13: Evolucién del pronombre reflexivo

En cuantc a la tarea de descripcidn de la lémina "E1 robo
de galletas™, no parece gue se haya evolucionado en ninguna

direccidn.

El aumento se ha prcducide en la tarea "H"; come en esta
tarea existe, por nuestra parte, un modelado de la historia que
nos wva a contar el sujeto, pensamos gque este hecho puede

favorecer su emisidn por parte del sujeto.
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10.5.4.1.6 Fvolucidn de la conjuncién/preposicidn

La tabla 6.14 refleja un aumentce en la utilizacidn de la
conjuncién/preposicidn, tanto en la tarea de elaboracidén de
historietas "H" -que pasa de 3 a 6- como en la de descripcidn de
la léamina YEl1 robe de galletas™, "R", donde al inicic se
producen 4 elementos para terminar produciéndose 9; tamwbién se
observa una ligera disminucidn en el namero de ausencias, lo que
puede ser valorado come un signo favorable de evolucién a lo

large del tratamiento.

CORRECTOS OMISIONES

! frecuencia)| porcentaje | frecuencia | peorcentaje |
e A o m— P e !
iP3.NO.H | 3 i 38% i 5 i 63% l
b Fom e fomm e bmmm e Fmmm e !
‘P3.N4.H | 5] | 60 N 4 : 40% H
o e e e +
R o e +
'P3.NO.R ; 4 | 50% : 4 H 50%
| e i bt bttt T e T e Fomm o m e e !
'PI.N4A.R | 9 ) B2% ) 2 : 18% |
e et +

Tabla 6.14: Evolucidén de la conjunciédn/preposicién

En cuanto a leos datos de los porcentajes relaciconades con
la tarea "“H", se ve que las cifras referidas a la presencia y
ausencia de la conjuncidén/preposicidn practicamente se invierten
a lc largo del tratamientce —-38 y 63% al 1nicio y 60 y 40% al
final~, lo gue nos hace pensar que se ha producido una mejoria
en su utilizacién, hecho que, por otra parte, se ha llevado a

cabo de manera gradual.
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En el caso de los porcentajes de la tarea "R" el aumento no
ha side paulatino, sino gue hasta el ultime nivel -N4- no se
habla realizade un nGmero tan elevado de verbalizaciones de
conjunciones/ preposiciones, sobre todo de las primeras; esto
gquiza pueda ser debido a la mayor utilizacidn por parte del
sujeto, durante el dltime nivel, de oraciones coordinadas

—-preferentemente de tipo copulatiwva-.
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10.5.4.1.7 Evolucidén del restc de los pardmetros

En este caso sdlo hemos dejado sin analizar los siguientes
parametros relacionades con P3: adjetivo, adverbic y objeto
directo/indirecto. El Gnico motive ha side el hecho de gque no se
ha producide ningtin cambic relevante para nuestra investigacidn.
No sélo no ha habido cambios, sino que inclusc en el caso de los
adjetives, en la tarea "E", se ha obtenido un numero menor de
emisiones al final del Niwvel 4 gue al principio -3 al principio
frente a la ausencia de elleos al terminar el 1MUltimoe Nivel-,
hecho que también sucede con los adverbios pero en este caso
para la tarea "R", -5 emisiones al finalizar el primer Nivel
frente a la ausencia de éstos al acabar el gltimeo Nivel-, Como
no se ha hallado ninguna causa gue pueda Jjustificar estos datos,

nos limitamos a dejar constancia de ello.
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10.5.4.2.- BANALISIS GLOBAL DEL PACIENTE 3, P3.

Se va a elaborar un analisis, a nivel globkal, de cada una
de las tareas del paciente 3, P3, tareas que ya han 5140
valoradas de manera individual. Los datos gue correzponden a
este paciente se encuentran ubicados en las tablas 6.9 a 6.14, v
en las tablas I,J,K,L vy las figuras 20 a 30, que se encuentran

en el Anexo.

10.5.4 2.1 Elaboracidén de historias (H).

Como en los dos sujetos antericres, tamblén agui se ha
producido, en comparacién con la sigulente tarea (R), una mayor

frecuencia de todos los parametros estudiados.

Respecto a los articulos, en este sujeto no se ha cbservado
ningtn cambilo; este hecho pusde ser debldo a gque en esta tarea
concreta no manifestaba problemas con su utilizacidn, y su

emplac ha sido continuo a lo large del tratamiento.

La utilizacidén de las flexiones de los verbos, factor que
suele ser problemidtico en este tipo de sujetos, también era
bastante bueno al principio y se ha mantenido a lo largo de la
investigacidn, sin gue se haya observado ninguin cambio

importante.

Hasta que el momento en gque se finalizaron los cuatro

primeros niveles se habla logrado un ligerco aumento de
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practicamente todos Jos parametros pero, en el Gltimo Nivel, los
datos indican una disminucién generalizada -aungue no demasiado

acusada~ de los elementos constituyentes de la oracidn.

En general, se puede decir gue el aprendizaje de las
estructuras de las oraciones ha mejorado un poco, aungue slempre
en menor grado al manifestado por los otros dos gujetos; tampoco
se ha observado un aumento en la utiliracién de las palabras
funcionales que acompafnan a todas las oraciones, exceptuando el
caso de los pronombres reflexives y las conjunciones/

preposiciones a lo largo del Ultimo nivel.

10.5.4.2.2 Lengquaje espontaneo: "El robo de galletas" (R).

Por lo que respecta a esta tarea, la progresién ha sido mas
acusada que en la tarea antericr, aungue tampoco ha sido nada
espectacular. ILas estructuras de las craclones gue se expresan
gson un poco mas elaboradas y cuentan con un mayor numero de
articulos, sustantivos, verbos y nexos de unidn (va sean
conjunciones ¢ preposicicnes), aungue por otro lado no se
advierte una familiarizacldén con la utilizacién de los adjetivos

o los adverbios.

Una vez realizada la evaluacidén de este paciente en junio
de 1994 -evaluacidén que, come ya se dijo anteriormente, no pudo
ser utilizada como pretest debido a algunos problemas técnicos

con la grabacidn-, se inicid el tratamiento en octubre de ese
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mismo afic, con una duracién de 2 afios y 3 meses y un total de

cuarenta y dos sesiones.
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11.- RESUMEN, DISCUSION Y CONCLUSIONES.

11.1.- RESUMEN

A lo largo de la revisidn tedrica, hemos visto que debide
al aumentc de la esperanza de vida de la pobliacién, se ha
incrementado la incidencia de accidentes cerebrales, vya sean
accidentes vasculares (ACVY), traumatismos (accidentes de trafico
y laborales), procesos degeneratives (tumorez ¢ infecciesos).
Por otro lado, el progreso y la mejoria en las técnicas de la
medicina actual ha dado lugar a una mayor tasa de supervivencia
ante éstcs procesos. En consecuencia, personas dJdue antes
fallecian ahora subsisten vy ademds precisan tratamiento. Las
repercusiones a nivel perscnal, familiar, laboral vy social son
enormes, como lo es también el impacto econdmico, ya que el

proceso de rehabilitacidn es muy costoso y, ademas, limitado.

En su tratamiento debieran implicarse maltiples
profesionales, formando un equipe pluridisciplinar del que
formarian parte entre otros, nedrccirujanos, psigulatras,
psicdlogos, neurdlogos, neuropsicdlogos, educadores, logopedas,
fisicterapeutas, asistentes scciales, médicos rehabilitadcres,
terapeutas ocupacicnales, etc., que proporcionen en conjunto una
rehabilitacidén glebal, tanto al paciente come a su familia,
pilar fundamental en el proceso de rehabilitacién del paciente
afasico y que, por desgracia, parece que es olvidado por todo el

mundo. Actualmente, esta situacién dista mucho de ser real vya



gue, de momento, no parece gue vayan a subsanarse estas

deficiencias en nuestro sistema de sanidad.

Son varios los factores gue influyen o pueden influir en el
cursco de la enfermedad de los pacientes. Por un lado, es sabido
que las propias caracteristicas de la enfermedad produce en
estos paclentes desanimo, depresidn, etc.; ademas, también
influye la c¢olaboracidén de la familia. Como se vera, cada
paciente se ha visto afectado por estos factores en distinta

medida y de manera diferente.

El pronéstice a largo plaze de un paclente con lesién
cerebral es muy variable y depende, entre otros factores, de la
naturaleza de la lesién, localizacién, extensidn, vy del

diagnéstico y tratamiento precoces.

Bl tratamientc de la afasia se vio efectivo en los siglos
XIX y XX cuando los afasicos crénicos, gue no habian mejocrado
durante afios, mejoraban de forma sustancial con la terapia. Otra
evidencia de su efectividad son los casos bilinglies, ya que
Cuandc la terapia se aplica a un sole idioma es éste el que

mejora mas.

No podemos considerar un tratamiento come efective si no se
produce una mejoria entre la ejecucién pre vy post-test; es
declr, hemos de tener datos referidos a la severicad del

trastorno antes y después del tratamiento.
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En cuanto a la rehabilitacién del agramatisme, al mencs una
parte de los estudios reallzados con pacientes aféisicos vy/o
agramaticos estan basados en las normas de desarrollc de las
estructuras sintacticas, en la utilizacidn de los verbos como
estimule pivete para formar diferentes tipos de oracicones, en la
ensefianza del 1inglés comec una segunda lengua a personas

exXtranijeras, etc.

Algunos de los resultados cbtenidos parecen fortalecer 1la
idea de gue, mas que una pérdida de las destrezas linglUisticas,
1o que se produce —en el caso concreto del agramatismo- es un

desorden ¢ inconsistencia en el acceso a esa recuperacidn.

En ésta linea de investigacién se han desarrollado los
trabajos de Weigl vy Bierwisch (1970); Goodglass, Gleason,
Bernhcltz vy Hyde (15972); Crystal, Flechter y Garman (1976);
Gleason, Goodglass, Green, Ackerman y Hyde (1975); Wiegel-Crump
(1976} ; Helm-Estabrocks y Ramsberger (1986), ademas del nuestro
propio, trabajos que vya han sido comentados con anterioridad.
Algunos de ellos han utilizado el programa HELPSS en sus

investigacicnes.

A pesar de gue pocos estudios han medide los efectos de un
programa especifico de entrenamiento de las destrezas
sintacticas, los resultados obtenidos en estos trabajos reflejan
una mejoria, en algunos de los  casos estadisticamente
significativa, de las destrezas verbales en el lenguaje

expresive, al que el programa HELPSS esta dirigido.
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En general, los investigadores llevan a cabo estudios de
grupo, mientras gue los clinices tratan a cada paciente come un
estudio de caso unico. La finalidad de los disefios intra-sujeto
es mostrar gue la mejoria no se debe a la recuperacidn
espontanea, sinc al método de tratamiento utilizado.
Actualmente, se prefieren estos UGltimes para medir los efectos

de la terapia de la afasia.

Como acabamos de sugerir, la mejoria puede haberse
producideo porgue el tratamiente ha side efectiveo, pero puede

deberse también a otras variables:

1. - La recuperacidn espontanea o, 1o gue es lo mismo, un
paciente mejora sin haber recibido tratamiento. En este caso,
las partes del cerebro no dafadas en modo estructural, -es
decir, influidas temporalmente por un edema © anomalias locales

del fluic sanguinec y metabolisme- recuperan su funcidn.

2. - Que haya habide un tratamiento no especifico, es
decir, la mejoria ha ocurrido porque se ha aplicado un

tratamiento, con independencia de cual sea ese tratamiento.

3. - Aspectos no especificoes del tratamiento: soporte,

interés del terapeuta, etc.

Estas wvariables pueden generar fallos en el disefic de 1la
investigacidén, y de hecho es una de las deficiencias mAs comunes

en el estudio del tratamiento de la afasia; de hecho, hay pocos
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estudics publicados an los que ia medioria pueda ser
interpretada, sin ningun género de dudas, como debida al
tratamiento especifice ¥ no COMo consecuencia de una

recuperacién esponténea o de un tratamiento cualquiera.

Un segundo falle muy coman en la investigacién de la
terapia de la afasia es que, normalmente, las funciones son
definidas y medidas de una manera muy general. No se& puede
esperar que un tratamiento sea adecuado para todecs los pacientes
clasificados simplemente como persconas con "desérdenes del
lenguaje"™, va que es un concepto amplisimo. No podemos aprender
nada sobre la eficacia o ineficacia de un tratamiento estudiando
los efectos de la aplicacién a un grupe de pacientes
diagnosticados simplemente como afasicos; un grupe puedes ser
totalmente heterogénes en lo que a los desérdenes del lenguaje
se refiere y, por lo tanto, también tendrd que ser diferente el
tipe de tratamiento a aplicar para cada uno de elilos. Si se
desea investigar la eficacia de un tratamiento especifico
particular, es fundamental que todos los pacilentes implicados en
el tratamiento posean las deficiencias a las gue el método va
dirigido. El hechc de seleccicnar pacientes normaimente implica
que algunos de los pacientes del grupoc que tengamos, Y en
algunos casos la mayvoeria, no sean candidatos apropiados. Por
e@llec, la tarea de seleccién de pacientes para una investigacidn
es normalmente bastante dificil, dificultad gque casi siempre se
traduce en muchas horas de trabkajo, gque sdlce conduce a consegulr
un grupo muy reducido de candidatos para la investigacidn

posterior. Asi, una investigacidén que incluye un tratamiento de
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la afasia, solo es viable con un grupo reducido de pacientes. De
hecho, es bilen c¢onocido el problema que se produce con la
generalizacién de los datos a partir de un grupo tan reducido de

una muestra.

En una gran mayoria de los casos, el paclente afdsico tiene
dafiada més de una funcién del lenguale. Si obtenemos medidas de
todas estas funciones antes vy después del tratamiento, pero el
tratamiento sélo se aplica & una o alguna de ellas y vemos gue
se preduce mejoria sdéice en éstas funciones, parece evidente
pensar que el tratamiente ha sido efectivo, es decir, podriamos
pensar gque ¢l tratamiento especifico aplicade ha sido el

causante de la mejoria observada en el paciente.

En cuante a nuestros datos, recordemos para resumirlos que

incluian los sigulentes niveles:

NT: imperativa intransitiva
NII: imperativa transitiva
NIII: pronominal interrogatiwva
NIV: declarativa transitiva

NV: declarativa intransitiva

Dentro de cada nivel, hay dos niveles de dificultad: nivel
A (repeticidén) vy nivel B {elaboracidén). Cuando se superan, se

hace el retest y se pasa a la estructura siguiente.

Ahora vamcs a ver unos cuadros en los que quedan

reflejados, de manera muy general, los datos que corresponden al
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nuimero de sesiones administradas a los pacientes,

ademas de un

pequefic resumen de los logros obtenidos a lo largo de éstas:

PERIOCDO Y NIVEL LOGRADO|RESULTADOS
Pl NUMERO TOTAL {N) ;NUMERC DE | OBTENIDOS IMPORTANTES
ﬁ— DE SESICNES |SESICONES EN PARA LA INVESTIGACION
CADA NIVEL
I (s).
Junio Z |NI: 53.|Le cuesta mucho usar los
ANO 1994 prenombres, incluso en la
Qct/dic 11 |NIT,A: 3s.|Repeticidn
Enero/ NII: 9s.|3e produce un gran
Junio 24
Feb: 3 semanas|{aumento £h el uso de
en el hospital
articules; también mejora
ANO 1995 NIIL: 15s.
la flexidn verbal e
Vacaciones
2 meses introduce conjunciones y
Octubre/
Diciembre 11 |NIV, A: 9s. Jpreposiciones
Enexao/ NIiv: &s. |Escribimos la flexién
ANO 1996 Febrero 11 verbal; asi se fija en el
NV 5%.(género ¥y namero.
Nivel I: 5s. | Sclemos escribir en un
Nivel II: 12s.|papel la estructura base
Nivel TII:15s {del nivel que estamos
Pl 1 ano Nivel IV: iSs.|trabajande (ej: art+N+v+
TOTAL 8 meses 77 |Nivel V: S5s.lart+N)

369




| RESULTADOS

PERICDO Y NIVEL LOGRADO
.P_Z.’_ NUMERO TOTAL (N) ;NUMERO DE |OBTENIDOS IMPOP:TANTES
DE SESIONES |[SESIONES EN PARA LA INVESTIGACION
CADA NIVEL
(8).
Oct/dic 10 [NI: 65. |Usamos un cuadro con leos
ANO 1994 pronocmbres, vy le cuesta
NII,A,14: 3s.|mucho utilizarlos
Enero/ NIX: 45, {Hacemos cuadros de cada
Junio 17 nueva estructura. La del
ANO 1995 NIII: 12g. Inivel 11T le cuesta
mucho. Repasamos el uso
Nov/dic 5 |NIV,B: 5s. {de los pronombres
4
_ Enerc/ NIV: ds. |Le da otro infarto
ANC 1996 Febrero 4 cerebral; suspendemos el
tratamiento
Nivel I: 6s5. |Lo mas dificil es el uso
Nivel II: 6s.ide proncmbres vy flexidn
P2 1 ario Nivel IITI: 12Zs|wverbal, aungue lo
TOTAL 4 meses 36 [Nivel IV: Ss.|entiende




PERICDC Y NIVEL LOGRADO|RESULTADOS

1

P3 NOMERC TOTAL| (N) ;NUMERO DE |OBTENIDOS IMPOR,TANTES
— DE SESIONES |SESICNES EN PARA LA INVESTIGACICN
CADA NIVEL
(8).
oct/dic & [NI: 2z. | Problemas con los
ANO 1994 pronombres 1los Trepasamos
NII, A: 4s. Ibastante
Enero/ NII: 8s.|No  mucha dificultad.
Junio 13 [NIIX,A,15 5s.tIntreoduccidn y repaso
ANO 1995 de: . pronombres
OCt/diC 7 NIIX: 45, ] art+N+V+art+N
NIV,A,7: 2s.  yearteN
Enero/ Niv,B,13: 7s.{Escribimes ias formas
Marzo 7 verbales. Le cuesta muche
entender, sobre tode las
Mayo 2 |NIV: 2s.|irregulares
Nov/dic 4 |NV,A,14: 3s.
ANO 1997 Enero 3 INV: 3s.
Nivel T: 6g.|Lo mas dificil es el uso
Nivel I1: &s.|de pronombres Yy flexidn
B3 1 afo Nivel II1: 1Z2s|verbal, aungue lo
TOTAL 4 meses 36 |Nivel IV: 9s.|entiende

Al pumerc de sesiones de trabajo que se ha llevado a cabo
con cada une de los pacientes, habria que afadir las gue se han
empleado para repasar las nociones aprendidas ("sesiones de
repaso") o las gue se utilizaron para realizar los retest

(cuando se finalizaba un Nivel y habia que pasar a otro).

Como cada paciente ha llegade a un nivel distinte dentro
del tratamiento, no se pueden establecer comparaciones entre

eliocs -s6le podrian establecerse comparaciones a nivel

371



porcentual-, motive pcr el cual me he limitado & realizar

analisis personales, v nc del grupo enh su conjunto.

Vamos a ver obémo han influido estos factores de tipo

personal y/o c¢linico en la evolucidén de su enfermedad:

Paciente 1:

Es en este paciente en el gue se ha cbservade una mejoria
mas acusada, y esto puede ser debido, entre otras causas, a su
gran motivacién -muy por encima de lo esperado- tesdn, interés y
perseverancia. También puede ser consecuencia del mavyor tiempoe
dedicade a trabajar con él, mandandole ejercicios para gue
hiciera en su casa y, por supuesto: del buen momento personal v
familiar que estaba atravesando. Bl interés demcstrado por la
terapia ~que como dijimos anteriormente creemcs que ha influido
de manera positiva en los resultados obtenidos~, también hay que

afladir la relacidén establecida con la terapsuta, muy buena desde

el iniclo del tratamiento.

Por otro lado, hay que remarcar el heche de gue nunce ha
faltado a las sesiones de tratamiento excepto cuando estuve
ingresade y, muy a su pesar, tuvimos que interrumpir las

sesiones.

Respectc a su familia, a3 pesar de gue no siguieron nuestras
pautas (anotar los cambios gue notaban, exigirie la introduccién

de algunas partes de la cracién cuando hablaba, etc.), a nivel
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emccional le han ayudado muchisimo, implicandose en la medida en
la que les era posible y mestrande siempre bastante interés por

la evolucién del tratamiento.

En este caso vy, como ya hemos adelantado, a pesar del gran
interés v la disposicidén gue ha mostrado en todo momento habila

unos handicaps importantes relacionados con:

a) su estado animicc y emocional: a veces triste, tenia
problemas con sus hijos vy con su marido, del qgue queria
separarse -en contra de la opinidn del reste de su familia-, lo

dque también provocaba problemas con ellos.

b) la nula colaboracidn e 1implicacién por parte de su

familia.

Respecto a la relacidén con la terapeuta -a la gue conocia
con antericridad al inicio del ftTratamiento-, el trato siempre ha
sido fabuloso, demostrando siempre muy buena disposicion, plena
confianza en ella vy precurandoe no faltar a ninguna de las

sesiones de tratamiento.
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Paciente 3:

En este caso, en el sujetc se cbservan unas posibilidades
reaies de mejoria muche maycres de las gue se han Jlograde,

debido entre otras cosas a:

1. Su falta de asistencia:r ha faltado con muchisima
frecuencia a las sesiones de tratamiento, 1o gue ha impedido que
hubiera una continuidad en el mismo v, por 1lo tanto, una
hipotética mejoria; hay que resaltar el hecho de gue nc es 1o
mismo gque un paciente falte a una sesidén aqui -que sdle hay dos
a la semana- gue en EEUU ~donde el numerc de sesliones semanales
es de diez o doce-. A pesar de esto, en las temporadas en las
que no ha faltade mucho gi ha habide mejoria, lo gue nos ha
hecho pensar que se podrian haber logrado mejores resultados de

los dque en realidad se han conseguidoe.

2. 8Su aparente escasc interés en el tratamiento, a pesar de

que =lla manifestaba lc¢ contrario.

3. Sus problemas matrimoniales y familiares que, realmente,

han tenido mucho que ver con su falta de asistencia y su estado

animicce a 1o largo de todo el tratamiento.
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11.2. CONCLUSIONES

Dade gue no existen métodos estadisticos 1ntiles para
establecer comparaciones intrasujeto -—efectivamente se utiliza
hi cuadrade, aunque no es excesivamente correcto- me he
limitado a comparar graficamente los resultados de los pacientes
en términos de porcentajes y en relacidén con tres niveles de

progreso: ligerc, moderado e importante.

PRIMERA. - Se ha producido un aumento en la utilizacidn de
destrezas sintédcticas en los paclentes a los que se les ha

aplicado el programa HELPSS.

SEGUNDA.- No se ha encontrado una relacidn entre el numero
de sesiones y el nivel de tratamiento alcanzado en el tiempo que

durd dicho tratamiento.

TERCERA. - No sabemos cuanto tiempo habria side preciso para
lograr el tltime nivel o si éste se hubiera lograde alguna vez.
De todas formas, el sistema espaficl nunca habria proporcionado
un tratamiento mas largo gue el qgue nosotros hemos

proporcionado.



11.3.- DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Estas conclusicnes parecen acordes con las de Goedglass,
Gleason, BRernholtz y Hyde (1872); Gleason, Goodglass, Green,
Ackerman y Hyde (1975); Helm-Estabrooks, Fitzpatrick y Barresi
{1981) y Helm-Estabrooks y Ramsberger (1986). No obstante, cada
la vaguedad de los términos en los gue expresan sus resultados
la mayoria de los autcres (Holland y Levy; Naeser; Crystal,
Fletcher y Garman, etc.) no es posible saber el nivel udltimo
alcanzado por cada unc de sus pacientes. En este sentido, esta
investigacién ha tratade de ofrecer datos méds cbjetivos,
incluyendo no sdlo un pretest vy un postest —gue es lo qgue hacen
la mayoria de los autores-, sino ademés una serie de medidas
periddicas a lo largo del tratamiento, y explicando los datos

en tres niveles de éxito dentro de cada nivel.

Ningunc de los pacientes ha recorride tcdos los niveles del
programa en &l nhumero de sesicnes administradas. Dos de los
pacientes (Pl y P3) han llegade a superar el nivel 5/11 vy el

otro paciente ha logrado superar el nivel 4/11.

Aungue la mayeria de los autores no properciona informacidn
acerca del numero de sesiones administradas a los pacientes, los
datos de los investigadores (Helm-Estabrooks vy Ramsberger,
1%86), hablan de una media de 80 sesiones, aungue el numeroc de
estas variaba entre 24 y 110, dependiendo de cada paciente. En
Espafiza sdélo se les proporciond el tratamiento a lo largo de un

pericdo gue fluctuaba entre 16 y 27 meses -en funcién de cada
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caso—-; teniendc en cuenta el elevado numero de sesiones que los
pacientes pierden por diferentes razones, no parece gue esta
prestacién sea suficlente, repercutiendo esto en la menor y/c
peor recuperacidén de su déficit, con todas las consecuencias gue
esto conlleva. Parece evidente 1a necesidad de una mayor
cantidad de sesiones de tratamiento de las que se ofrecen
actuaimente. En efecto, aunque nuestros pacientes han realizado
progresos de acuerdo con los criterios fijados (ligero, moderado
) importante}, 4/11 o 5/11 niveles parece claramente
insuficiente. No sabemos lo gue estos pacientes habrian podido
hacer con un tratamiento més largo. Por otro lado, aungue un
seguimiento es siempre necesarlo, es este caso ni tiene cabida
dentro del plazo de duracidn de una Tesis Doctoral, ni tiens
mucho sentido al no habker conclulde el programa. Si se decide
continuar con esta investigacidn, lo primerc gque debe hacerse

seria intentar terminar el tratamiento.

Pensamos gue el hecho de gue ninguno de leos pacientes haya
superado el Nivel 5 puede estar relacicnado, entre otros

posibles, con los siguientes factores:

1. = La menor cantidad de tiempo de tratamiento que han

recibido los pacientes de nuestra muestra en comparacion con los

pacientes americanos.

2. - El nimero de ausencias que se ha producideo, debido a

diferentes motivos:
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a) Los pacientes pueden decidir, de manera
voluntaria, asistir o no asistir a las sesiones de tratamiento;
las ausencias gue se producen por este metivo son esporadicas.

b) Posibles recaidas/recidivas del paciente, lc gque
se traduce en ausencias mas largas gue las antericres; ademés,
los efectos son mas perjudiciales que en el case anterior, vya
que puede producirse un retrocesc o estancamiento de los logros

alcanzados hasta ese momento.

3. - Las diferencias que existen entre la gramatica inglesa
y la espaficla, hecho que creemos puede incidir en los resultados

que se han obtenido en nuestra muestra.

4. - La falta de colaboracién con la familia; cresmos gue

hubiera side muy favorable, scbre todo para favorecer la

generalizacidén de los aprendizaljes, contar con su ayuda.

Eay que afiadir que en el paciente P! se observéd -segun la

logopeda gque trabajaba con é1 de manera habltual- una mayor
participacién verbal en las sesiones grupales gue tenian deos
veces por semana. Bl paciente se esforzaba en introducir los
aprendizajes adgquirideos mediante el programa HELPSS en su

quehacer diaric aungue estos datos no estan cuantificades.

Respecto a la paciente P2, no se tienen datos sobre la

posible introduccién de las estructuras adguiridas en otres
contextos que no fueran los puramente logepédicos, ya gue como

se dijo con anterioridad, no hubo mucha comunicacién con la
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familia. Segun la terapeuta, en el ambito de la sesién y cuando
charlaba con ella en otros contextos, s1 gue se notaba el
intento de la paciente por utilizar 1o gque se habis aprendidce en

la sesidn.

En lo que a la paciente nimero 3 se refiere (P3), no ha

habido ni continuidad en el tratamiento ni trate con la familia,
por lo que intentar extraer datos sobre la efectividad del
tratamientoc o la comparacién con otros métodos a los gue estaba

acostumbrada, no ha sido posible.
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A la hora de evaluar los resultados de los diferentes
experimentos se vio gue no tenia demasiada importancia ni el
hecho de que los pacientes hubleran recibido otroes tratamientos
con anterioridad ni que, como ocurria en otros casos, el tiempo
transcurrido desde gue los pacientes tuvieron la afasia y el
momento en el que se inicid el tratamiento fuera bastante amplio

-en algunos de los casos incluso habian transcurrido afos-.

Tampoco resultd significativa la relacidn entre el Liempo
transcurride desde gue el sujeto tuvoe la afasia y el numero de
sesiones empleadas para poder finalizar el tratamiento. De
hecho, se da muchisima variabilidad interindividual. El método
HELPSS ha logrado obtener resultados satisfactorios incluso en
el caso de un paciente con una historia de agramatismo severo

desde hacia cinco afios (Barresi y Helm-Estabrooks, 1981).

En nuestro casc, y de acuerde con lo diche anteriormente,
también se ha observadoc que una mayor cantidad de sesiones nc ha
implicado el hecho de alcanzar un mayor nivel de tratamiento,
independientemente de que hubieran realizade otros tratamientos

con antericoridad o no.

Recientemente, se estén Dprobando otros tratamientos
(Cuetos, 1998). Entre elles cabe destacar el enfogque que trata
de establecer en qué medida la técnica de priming de repeticién
puede ayudar en el tratamiento del agramatismo. La idea se basa
en que las personas tenderian a utilizar 1la estructura

sintactica de la oracilidn que acaban de oir, a pesar de gue lo
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que quleran expresar sea un acontecimiento o ldea que no tenga
nada gue ver con la oracidn anteriormente oida (Bock y Loebell,
199G). Peor ello, se podria pensar gue éste fendmeno sea mas
evidente en los pacientes agramatices, va que en ellos 51 gue se
observan dificultades a la hora de encontrar la estructura

adecuada.

A pesar de gue los resultados obtenidos para pacientes de
lengua inglesa parecen confirmar esta idea, (Fink, Martin,
Schwartz, Saffran vy Myers, 1993; Mitchum vy Berndt, 1994;
Schwartz, Fink y Saffran, 1995; Hartsuiker y Kolk, 1986}, habria
gque wver sl los resultados podrian extrapclarse a la lengua
espafiicla ya dque, ccmo es sabido, la morfologia de la lengua
inglesa es muchisimo més sencilla que la de la lengua espafiola
¥, ademis, el orden de las palabras en la cracidn es fijo, heche

que, come es evidente, no ccurre en espaficl.
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12.~ VIAS DE INVESTIGACION QUE ABRE ESTE TRABAJO

Una vez finalizada y analizada la presente investigacién y,
en funcién de los resultados obtenideos, nos parece interesante
plantear la poéibilidad de terminar los 12 niveles de los que
consta el tratamiento original para poder ver gué es lo gue
ccurre con los sujetos de nuestra muestra. Una vez finalizados
todos los niveles y pasado un tiempo -—predeterminado con
antelacién-, se podria realizar un retest para de esta manera
poder comprobar si los resultados obtenidos a lo large de la
investigacién se mantienen a largo plazo y, también, saber en
qué medida se produce la generalizacidén -si es gue é&sta se
vroduce- de los camblos adguiridos por los diferentes pacientes

de la muestra.
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CIa
Pl C E Of C EOC E OfC EjjCa Ac I|P AP A ||P AP A
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NO.R|O © 10| 7 &6 0Off1 3 1J1 o 1 4 Of- -0 410 1f- -
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TABLA A. FRECUENCIA DE PRODUCCIONES DEL PACIENTE 1, P1.

Niveles: NO=Pre test; Ni=Postest 1; N2=Postest 2; N3=Postest 3;
Ni=Postest 4; N5S=Postest 5; H=Narracidon de las cuatro historietas de la
WISC; R=Descripcion de la lamina "El robo de galletas™ de la BDAE;
PRO/REF.=Pronombre reflexivo; CONJ./PREP.= Conjuncién/ preposicién;

ADV.= Adverbio; OD/OI= Objeto directo/indirecto; C= Correcto; E= Error;
0= Omisién; Ca= Candénico; Ac= Aceptable; I= Incorrecto; P= Presente:

A= PAusente.



J‘{JARTICULO WISUSTANTIVHI VERBO '(l ADJngvo“l

| Pl Sus. |Fle, {|Sus. {Fle. [Sus. Fle. ||Sus. Fle;
NO. H - - 2 - 1] 11 1] -
NO.R - - I 4 >0 1] 2] - ]
N1.H N [ 2 1 1| 15 - -

e | - - 2] -1 = af -1 - 4
N2.H - 3 | - - 1 - -
N2.R 1] 1 2] 2] - -
N3.H EEREE 2 - 5 2 - -
N3.R - - - - - 1 - -
N4 .H - - 2 1 5 8 1 1
WaR | 1 - i - 2 - - -
N5.H - 1 2 2 1 s | 3| -
NS.R || 1 2 3 1 - 4 T | 3

TABLA B. FRECUENCIA DEL TIPO DE ERRCRES PRCDUCIDOS
POR EL PACIENTE 1, Pl.

Niveles: NO=Pre test; Nl=Postest 1; N2Z2=Postest 2; N3=Postest 3;
N4=Ppstest 4; NS=Postest 5; H=Narracién de las cuatro historietas de
la WISC; R=Descripcién de la lamina "El roboc de galletas" de la
BDAE; Sus.= error de sustitucién; Fle.= error de flexidn.



POR-§ ARTI- SUSTAN=-|| VERRC ADJE SECUEN~-|PRO/ |CONJ/ jADV. oD/
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TABLA C, PORCENTAJE DE PRCDUCCICNES DEL PACIENTE 1, Pl.

Niveles: NC= Pre test; Nl= Postest 1; N2= Postest 2; N3= Postest 3;

N4= Postest 4;

Nb= Postest
WLISC; R= Descripcidén de la

5; H= Narracién de las cuatro historietas de la
lamina "Rl robo de galletas™ de la BDAFE:;

PRO/REF.= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP.= Conjuncién/ preposicién;
ADV.= Adverblo; OD/OI= Objeto directo/indirecto; C= Correcto; E= Error;:

O:

Omision;

A= Ausente.

Ca= Candnico;

Ac= Aceptable;

I=

Incorrecto;

P= Presente;



i 1 1 1 i
JarTICULO ‘l SUSTANTIV)] VERBO | ADJETIVO|
1 I | I
Pl Sus. |Fle.||Sus. |Fle.||Sus. |Fle.||Sus. |Fle.
NO.H - - k100 | - 8 92 1100
=
NC.R - - 657 33 33 67 - -
N1.H - - 67 33 6 G4 - —-
). -
N1.R - - {100 - 20 80 - -
—————-1 r———
N2.H - 1100 100 - - |100 - -
NZ2.R 50 50 {100 - 33 67 - -
_ L it
=
N3.H 67 33 |100 - 71 29 - -
— - = - ]
N3.R - - - - - 1100 - -
F = ﬁ == == H]
N4.H - - 67 33 38 62 50 50
= ] ] E
N4.R 100 - k100 - k100 - - -
P S | p—
N5.H - {100 50 50 25 75 {100 -
N5.R 33 67 75 25 - [10C 25 75

TABLA D. PORCENTAJE DEL TIPO DE ERRORES PRODUCIDOS
POR EL PACIENTE 1, P1.

Niveles: NO=Pre <fest; Nl=Postest 1; N2=Postest 2; N3=Postest 3;

N4=Postest 4; N5=Postest 5; H=Narracidén de las cuatro historietas de
la WISC; R=Descripcién de la lamina "El robo de galletas" de la BDAE;
Sus.= error de sustitucidn; Fle.= error de flexién.



FRE-|| ARTI- |SUSTAN-| VERBO [ADJE| SECUEN-||PRO/||CONJ/|JADV. [ OD/
CUENE CULO TIVO TIVQ CIA REF. | PREP. OI.

P2 C E O] C EOC E OfC EfCa Ac I{{P AP A ||P A|P A

NO.H{6 2 23] 25 5 0|3 14 132 oOfi6e 4 Ofj1 Ofe 38 33 2

NO.R[[O O 5 8 3 0§3 1 31 0o 4 1 OfL 12 214 Of- -

N2 .H[19 0 6f 24 2 16 4 1345 1§16 O 00 3|7 218 Oofjc 2

N3.H|14 2 11} 29 0 G4 5 11|7 0Off14 2 040 1j6 243 0o)o0 1

N4 . HJf23 1 3 24 4 1ffe 7 10{1 112 2 1§00 1|3 4413 0offo 1

TABLA E. FRECUENCIA DE PRODUCCIONES DEL PACIENTE 2, P2.

Niveles: NO=Pretest; NIl=Postest 1; N2=Postest 2; N3=Postest 3; N4=Postest
4; H=Narracién de las cuatro histcrietas de la WISC; R=Descripcién de la
lamina "El rcbo de galletas" de la BDAE; PRO/REF.=Pronombre reflexivo:
CCNJ./PREP.= Conjuncién/ preposicién; ADV.= Adverbio; 0D/0I= Objeto
directo /indirectc C= Correcto; E= Error; 0= 0Omisidn; Ca= Canénico; Ac=
Aceptable; TI= Incorrectoc; P= Presente; A= Ausente.



:ARTIQULOIBSUSTANTIJI VERBO || ADJETIVO

P2 Sus. Fle.lSus. Fle. ||Sus. |Fle. |[Sus. [Fle.

NO.H - 2 4 1 4 | 10 - -
NO.R - - 2| 1| - 1 - -

N1.H - 3 1 - 4 | - | 2
N1.R l - 3 - 1 - 2 - -
N2.H l - 2 - 3 1 1 -
N2.R - 2 1 - - 2 - -
wsE | -| 2| -| -] 1] | -| -
war | -| -| -| 1] of 3| -| -
wa.u | - | 1 s | - | s 2 1 -

NA.R | - - 1| -] 1 - - -

TABLA F. FRECUENCIA DEL TIPO DE ERRORES PRODUCIDOS
POR EL PACIENTE 2, P2.

Niveles: NQO=Pre test; Nl=Postest 1; N2Z=Postest 2; N3=Postest 3;
N4=Postest 4; H=Narracién de las cuatro historietas de la WISC;
R=Descripcién de la lamina "El robo de galletas"™ de la BDAE:

Sus.= error de sustitucidn; Fle.= error de flexién.
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2l

0 100
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TABLA G. PORCENTAJE DE PRODUCCICONES DEL PACIENTE 2, P2.

Niveles: NC= Pre test; Nl= Postest 1; N2= Postest 2; N3= Postest 3;

N4= Postest 4; H= Narracidédn de las cuatro historietas de la WISC:

R= Descripcidén de la lamina "El robo de galletas™ de la BDAE;

PRO/REF.= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP.= Conjuncién/ preposicién;
ADV.= Adverbio; OD/0I= Cbjeto directo/indirecte; C= Correcto; E= Error;
O= Cmisidn; Ca= Candnico; Ac= Aceptable; I= Incorrecto; P= Presente;

A= Ausente.
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TABLA H. PCRCENTAJE DEL TIPO DE ERRORES PRODUCIDOS
POR EL PACIENTE 2, P2,

Niveles: NO=Pre test; Ni=Postest 1; N2Z2=Postest 2; N3=Postest 3;
N4=Postest 4; H=Narracidén de las cuatro historietas de la WISC;
R=Descripcién de la lémina "El robec de galletas" de la BDAE;

Sus.= errcr de sustitucidn; Fle.= error de flexidn.
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TARIA I. FRECUENCIA DE PRODUCCIONES DEL PACIENTE 3, P3.

Nivel: NO=Pretest; Nl=Postest 1; N2=Postest 2; N3=Postest 3; N4=Postest 4;
H=Narracién de las cuatro historietas de la WISC; R= Descripcién de la
lémina "El robo de galletas" de la BDAE; PRO/REF.= Pronombre reflexivo;
CONJ./PREP.= Conjuncién/ preposicidén; ADV.= Adverbio; O©OD/0I= Cbjeto
directo/indirecto; C= Correcto; E= Error; C= Omisién; Ca= Candbnico;

Ac= Aceptable; I= Incorrecto; P= Presente; A= Ausente,
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TAELA J. FRECUENCIA DEL TIPO DE ERRORES PRODUCIDOS
POR EL PACIENTE 3, P3.

Niveles: NO=Pretest; Nl1=Postest 1; N2=Postest 2; N3=Postest 3;
Nd=Postest 4; H=Narracidén de 1las cuatro historietas de la WISC;
R=Descripcién de la lé&mina "E1l robo de galletas" de la BDAE;

Sus.= error de sustitucidn; ¥Fle.= error de flexidn.
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TABLA K. PORCENTAJE DE PRODUCCIONES DEL PACIENTE 32, P3

Niveles: NO= Pre test; N1= Postest 1; N2= Postest 2; N3= Postest 3;
N4= Postest 4; H= Narracién de las cuatro historietas de la WISC;
R= Descripcidén de la lamina "El robo de galletas" de la BDAE;

PRO/REF. = Pronombre reflexive; CONJ./PREP.= Conjuncién/ preposicién;
ADV.= Adverbio; OD/OI= Objeto directo/indirecto; C= Correctc; E= Error;
O= Cmisidn; Ca= Candénico; Ac= Aceptable; I= Incorrecto; P= Presente;
A= Ausente.
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TABLA L. PORCENTAJE DEL TIPO DE ERRORES PRODUCIDOS
POR EL PACIENTE 3, P3.

Niveles: NO= Pretest; Nl= Postest 1; N2= Postest 2; N3= Postest 3;
N4= Postest 4; H= Narracidn de las cuatro historietas de 1la WISC;

R= Descripcién de la lamina "El robc de galletas™ de la BDAE;
PRO/REF.= Pronombre reflexivo; CCNJ./PREP.= Conjuncién/ preposicidn:

ADV.= Adverbio; O0OD/0I= OQObjete directo/indirecto; C= Correcto:
E=Error; CO= Omisidn; Ca= Candnico; Ac= Aceptable; I= Incorrecto;
P= Presente; A= Ausente; Sus.= errgr de sustitucidn; Fle.= error de

flexién.
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ARTICULO SUSTANTIVO  VERBO PRON. CONJ. O.D./OL
REFLEX. IPREP.
ELEMENTOS
ARTICULO | SUSTANTIVO VERBO  |PRON. REFLEX.| CONJ. /PREP. 0.D.JO.L
PRE 8 27 3 1 0 0
P1 1 31 6 2 3 2
P2 20 32 9 0 4 0
P3 23 36 11 0 4 0
P4 18 28 7 0 1 0
P5 32 44 15 0 7 0

Fig. 1 - Frecuencia de producciones correctas en la narracion de las cuatro historietas
de la WISC ("H"), por el paciente 1 (P1).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/Preposicion;
0O.D/0.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4,

P5= Postest 5.
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ARTICULO SUSTANTIVO VERBO PRON. CONJ. O.D./O.L.
REFLEX. /PREP.
ELEMENTOS
ARTICULO | SUSTANTIVO VERBO  |PRON.REFLEX.| CONJ. /PREP. 0.D.JO.L
PRE 0 7 1 0 0 0
P1 0 9 2 0 0 0
P2 9 10 3 0 0 0
P3 6 6 1 0 0 0
P4 10 12 2 0 1 0
P5 24 26 12 0 4 0

Fig. 2 - Frecuencia de producciones correctas en la descripciéon de la lamina "El robo de
galletas" de la BDAE ("R"), por el paciente 1 (P1).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/Preposicion;
0O.D/0.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4;

P5= Postest 5.
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—&— Pre
——P1
P2

f ~¥—P3
articulos sustantivo verbo —%—P 4

ELEMENTOS —8&—P5

articulos | sustantivo |verbo
Pre 0 2 12
P1 0 3 16
P2 3 1 11
P3 3 2 7
P4 0 3 13
P5 1 4 4

Fig. 3 - Frecuencia de errores en la narracion de las cuatro historietas

de la WISC ("H"), por el paciente 1 (P1).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/Preposicion;
0.D/0.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4,
P5= Postest 5.
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FRECUENCIA

—&—Pre
—#—P1

P2
—3—P3
articulos sustantivo verbo ——P 4

ELEMENTOS —e—P5

articulos | sustantivo |verbo
Pre 0 6 3
P1 0 2 5
P2 2 1 6
P3 0 0 1
P4 1 1 2
P5 3 4 4

Fig. 4 - Frecuencia de errores en la descripcion de la lamina "El robo de galletas" de la BDAE
("R"), por el paciente 1 (P1).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/Preposicion,;

0.D/0.I= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4,P5= Postest 5
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——P1
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—¥—P3
—¥— P4
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AgTié:ULO SUSTANTIVO VE;BO PRON. F;EFLEX, CONJ. ;PREP, O.D./O.L.
ARTICULO SUSTANTIVO VERBO PRON. REFLEX.| CONJ. /IPREP. 0.D.JO.1.
PRE 18 0 14 3 11 0
P1 28 2 12 5 14 3
P2 7 1 10 5 7 1
P3 1 13 2 12 0
P4 11 0 13 5 4 0
P5 0 17 2 7 1

Fig. 5 - Frecuencia de omisiones en la narracion de las cuatro historietas de la WISC ("H"),
por el paciente 1 (P1).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/Preposicion;

0.D/O.I= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4, P5= Postest 5



P1, OMISIONES "R"

12

0@ -————————————————mmm—————— === === 1

e —o—rRE|

—i—P1
P2
64+ \\- - - - ————--—- ===~ === — ——P3
—¥—P4
—&—P5
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ARTICULO SUSTANTIVO VERBO PRON. REFLEX.  CONJ. /PREP. 0.D./O.l.
ARTIiCULO SUSTANTIVO VERBO PRON. REFLEX.| CONJ. /PREP. 0.DJO..
PRE 10 0 1 0 4 0
P1 8 0 5 0 6 1
P2 1 0 2 3 4 0
P3 0 0 2 0 0 0
P4 1 0 1 0 3 0
P5 2 0 3 0 2 0

Fig. 6 - Frecuencia de omisiones en la descripcion de la lamina "El robo de galletas” de la BDAE
("R"), por el paciente 1 (P1).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/Preposicion;

0.D/0.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4: P5= Postest 5
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ELEMENTOS

—&— Pre
——P 1

P2
—»—P3
—¥—P 4
—®&—P5

canénico [no canénico| incorrecto
Pre 13 4 0
P1 12 2 1
P2 11 3 2
P3 14 2 0
P4 1 2 3
P5 18 2 1

Fig. 7 - Secuencia de las palabras en la oracién en la narracion de las cuatro historietas

de la WISC ("H"), por el paciente 1 (P1).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/Preposicion;
0.D/0.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4,
P5= Postest 5.
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canonico no canonico incorrecto
ELEMENTOS

canoénico |no canénico| incorrecto
Pre 1 4 0
P1 4 0 0
P2 3 1 1
P3 4 0 0
P4 5 0 0
P5 16 4 0

Fig. 8 - Secuencia de las palabras en la oracién en la descripcion de la lamina "El robo de
galletas” de la BDAE ("R"), por el paciente 1 (P1).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncion/Preposicion;

0.D/0.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4;P5= Postest 5
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14

0 i

adjetivo adverbio
ELEMENTOS

adjetivo | adverbio
Pre 4 7
P1 6 7
P2 1 2
P3 3 3
P4 5 5
P5 1 12

Fig. 9 - Frecuencia de produccion de adjetivos y adverbios en la
narracion de las cuatro historietas de la WISC ("H"), por el

paciente 1 (P1).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo, CONJ./PREP= Conjuncién/
Preposicion; O.D/O.I= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE .= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3;

P4= Postest 4; P5= Postest 5.
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—¥—P4
—&—P5

0%
adjetivo adverbio
ELEMENTOS
adjetivo | adverbio
Pre 1 0
P1 2 0
P2 1 1
P3 1 0
P4 0 0
P5 8 1

Fig. 10 - Frecuencia de produccién de adjetivos y adverbios en la
descripcion de la lamina "El robo de galletas" de la BDAE ("R"), por el

paciente 1 (P1).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/
Preposicion; O.D/O.I1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3;

P4= Postest 4; P5= Postest 5.
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ARTICULO SUSTANTIVO VERBO PRON. CONJ. 0.D./O.L
REFLEX. fPREP.
ELEMENTOS
ARTICULO | SUSTANTIVO VERBO |PRON. REFLEX.| CONJ. IPREP. 0.DJO.l.

PRE 6 25 3 1 6 3
P1 5 28 4 2 2 0
P2 19 24 6 0 7 0
P3 14 29 4 0 6 0
P4 23 24 6 0 3 0

Fig. 11 - Frecuencia de producciones correctas en la narracién de las cuatro historietas
de la WISC ("H"), por el paciente 2 (P2).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/Preposicion;
0.D/O.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4.
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ARTICULO SUSTANTIVO  VERBO PRON. CONJ. 0.D/O.l.
REFLEX. JPREP.
ELEMENTOS
ARTiCULO SUSTANTIVO VERBO PRON. REFLEX.| CONJ. /IPREP. 0.D./O.l.

PRE 0 8 3 1 2 0
P1 1 7 1 0 2 0
P2 4 6 0 0 1 0
P3 6 8 1 0 0 0
P4 7 8 2 1 0 0

Fig. 12 - Frecuencia de producciones correctas en la descripcion de la lamina "El robo de
galletas" de la BDAE ("R"), por el paciente 2 (P2).
PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncion/Preposicion;
0.D/O.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;
PRE= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4.
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articulos sustantivo verbo

ELEMENTOS

articulos | sustantivo |verbo
Pre 2 5 14
P1 3 1 8
P2 0 2 4
P3 2 0 5
P4 1 4 7

Fig. 13 - Frecuencia de errores en la narracién de las cuatro historietas de la WISC ("H"),
por el paciente 2 (P2).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/Preposicion;
0O.D/O.I1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4.




35 4

2,5

FRECUENCIA
N

-
w
‘

0,5 1

0

P2, ERRORES "R"

articulos
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ELEMENTOS

verbo
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articulos | sustantivo |verbo
Pre 0] 3 1
P1 3 1 2
P2 2 1 2
P3 0 1 3
P4 0 1 1

Fig. 14 - Frecuencia de errores en la descripcion de la lamina "El robo de galletas” de la BDAE

("R"), por el paciente 2 (P2).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncion/Preposicion;
0O.D/0.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4.
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ARTICULO SUSTANTIVO VERBO PRON. REFLEX.  CONJ. /PREP. 0.D/O.L.
ELEMENTOS
ARTiCULO SUSTANTIVO VERBO PRON. REFLEX.| CONJ. /PREP. 0.D.JO.l
PRE 23 0 13 0 3 2
P1 22 1 14 2 5 1
P2 6 1 13 3 2 2
P3 11 0 11 1 2 1
P4 3 1 10 1 4 1

Fig. 15 - Frecuencia de omisiones en la narracion de las cuatro historietas de la WISC ("H"),
por el paciente 2 (P2).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/Preposicion;

0O.D/0.I= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3;: P4= Postest 4.
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ARTICULO SUSTANTIVO VERBO PRON. REFLEX. CONJ. /PREP. O.D./O.L
ELEMENTOS
ARTICULO | SUSTANTIVO VERBO PRON. REFLEX.| CONJ. /PREP. 0.D.J0.L
PRE 5 0 3 1 2 0
P1 4 0 4 1 0 0
P2 1 0 3 2 0 0
P3 2 0 2 0 1 0
P4 2 1 3 0 0 0

Fig. 16 - Frecuencia de omisiones en la descripcion de la lamina "El robo de galletas" de la BDAE
("R"), por el paciente 2 (P2).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncidn/Preposicion;

0.D/0.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4.
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canénico no canénico incorrecto

ELEMENTOS

canénico |[no canénico| incorrecto
Pre 16 4 0
P1 12 1 0
P2 16 0 0
P3 14 2 0
P4 12 2 1

Fig. 17 - Secuencia de las palabras en la oracion en la narracion de las cuatro historietas
de la WISC ("H"), por el paciente 2 (P2).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncion/Preposicion;
0.D/O.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4.
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c:nénico no ca:énico incorrecto
ELEMENTOS
canonico |no candnico| incorrecto
Pre 4 1 0
P1 5 0 0
P2 4 0 0
P3 5 0 0
P4 5 1 0

Fig. 18 - Secuencia de las palabras en la oracion en la descripcion de la lamina "El robo de
galietas" de la BDAE ("R"), por el paciente 2 (P2).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncion/Preposicion;

0O.D/0.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;
PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3: P4= Postest 4.
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adjetivo adverbio

ELEMENTOS
adjetivo | adverbio

Pre 1 4

P1 1 0

P2 1 0

P3 1 0

P4 0 0

Fig. 20 - Frecuencia de produccién de adjetivos y adverbios en la
descripcion de la lamina "El robo de galletas" de la BDAE ("R"), por el

paciente 2 (P2).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/
Preposicion; O.D/O.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;
PRE.= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3;

P4= Postest 4.
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adjetivo adverbio
ELEMENTOS

adjetivo | adverbio
Pre 2 8
P1 7 2
P2 5 8
P3 7 3
P4 1 3

Fig. 19 - Frecuencia de produccion de adjetivos y adverbios en la
narracion de las cuatro historietas de la WISC ("H"), por el

paciente 2 (P2).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncion/
Preposicion; O.D/O.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

PRE .= Pretest; P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3;

P4= Postest 4.



P3, CORRECTOS "H"

FRECUENCIA

0 + + + + A
ARTICULO SUSTANTIVO  VERBO PRON. CONJ. 0.DJO.l.
REFLEX. IPREP.
ELEMENTOS

ARTICULO | SUSTANTIVO | VERBO  [PRON.REFLEX| CONJ./PREP. | 0.D.JO.I.
P1 16 19 12 1 3 1
P2 23 26 13 1 4 0
P3 19 25 13 1 5 0
P4 18 20 13 1 4 1
P5 17 15 13 4 6 1

Fig. 21 - Frecuencia de producciones correctas en la narracion de las cuatro historietas
de la WISC ("H"), por el paciente 3 (P3).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo;, CONJ./PREP= Conjuncién/Preposicion:
0.D/0O.I= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

P1= Postest 1, P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4; P5= Postest 5.
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ARTICULO  SUSTANTIVO VERBO PRON. CONJ O.D/OL
REFLEX. J/PREP
ELEMENTOS
ARTICULO | SUSTANTIVO | VERBO  |PRON.REFLEX.| CONJ./PREP. | 0.DJO.L
P1 7 12 4 1 4 0
P2 7 9 4 2 3 1
P3 3 7 3 0 1 0
P4 11 9 7 0 2 0
P5 15 15 7 0 9 0

Fig. 22 - Frecuencia de producciones correctas en la descripcion de la lamina "El robo de
galletas" de la BDAE ("R"), por el paciente 3 (P3). .
PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/Preposicion:
0.D/O.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;
P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4; P5= Postest 5.




P3, ERRORES "H"

FRECUENCIA

articulos sustantivo verbo
ELEMENTOS

—e—P1
—8— P2

o ra|

e

articulos | sustantivo |verbo
P1 0 1 3
P2 0 1 1
P3 2 4 6
P4 2 2 6
P5 0 5 2

Fig. 23 - Frecuencia de errores en la narracion de las cuatro historietas de la WISC ("H"),
por el paciente 3 (P3).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncion/Preposicion;
0.D/O.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto:

P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3;: P4= Postest 4; P5= Postest 5.
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0 i P3 '
articuios sustantivo verbo ‘—"“‘ P 4;
ELEMENTOS [—¥—PS5|
articulos | sustantivo |verbo

P1 0 0 6

P2 0 0 3

P3 1 2 2

P4 1 1 2

P5 1 3 4

Fig. 24 - Frecuencia de errores en la descripcion de la lamina "El robo de galletas" de la BDAE

("R"), por el paciente 3 (P3).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/Preposicion;

0O.D/0.I= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4; P5= Postest 5.
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ARTICULO SUSTANTIVO VERBO PRON. REFLEX. CONJ. /PREP. O.D./O.L
ELEMENTOS
ARTICULO SUSTANTIVO VERBO PRON. REFLEX.| CONJ. /PREP. 0.D.JO.l.
P1 1 0 5 1 5 2
P2 2 0 9 1 5 3
P3 5 1 4 2 7 3
P4 3 1 4 0 2 0
P5 2 2 5 1 4 0

Fig. 25 - Frecuencia de omisiones en la narracion de las cuatro historietas de la WISC ("H"),
por el paciente 3 (P3).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/Preposicion;

0.D/0.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4, P5= Postest 5.
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ARTICULO SUSTANTIVO VERBO PRON. REFLEX. CONJ. /PREP. Q.D./O.L.
ELEMENTOS
ARTICULO | SUSTANTIVO | VERBO  |PRON.REFLEX.| CONJ./PREP. | 0.DJOL
P1 0 0 3 0 4 0
P2 0 0 0 0 1 0
P3 0 0 0 0 3 0
P4 0 0 0 0 2 0
P5 2 2 0 0 2 0

Fig. 26 - Frecuencia de omisiones en la descripcion de la lamina "El robo de galletas" de la BDAE
("R"), por el paciente 3 (P3).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/Preposicion;

0O.D/0.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4; P5= Postest 5.
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0
canénico no canénico incorrecto

ELEMENTOS

canonico |no candénico| incorrecto
P1 15 0 0
P2 12 5 0
P3 15 1 0
P4 1 6 0
P5 9 3 0

Fig. 27 - Secuencia de las palabras en la oracion en la narracion de las cuatro historietas
de la WISC ("H"), por el paciente 3 (P3).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncion/Preposicion;
O.D/0.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4, P5= Postest 5.
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canénico no canénico incorrecto

ELEMENTOS

candnico |no candnico| incorrecto
P1 6 0 0
P2 3 1 0
P3 4 1 0
P4 5 2 0
P5 7 1 0

Fig. 28 - Secuencia de las palabras en la oracién en la descripcion de la lamina "El robo de
galletas” de la BDAE ("R"), por el paciente 3 (P3).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/Preposicion;

0.D/0.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4; P5= Postest 5.
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adjetivo adverbio
ELEMENTOS

adjetivo | adverbio
P1 3 2
P2 2 1
P3 0 1
P4 0 3
P5 0 1

Fig. 29 - Frecuencia de produccion de adjetivos y adverbios en la
narracion de las cuatro historietas de la WISC ("H"), por el

paciente 3 (P3).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/
Preposicion; O.D/O.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

P1=Postest 1, P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4
P5=Postest 5.
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adjetivo adverbio
ELEMENTOS

adjetivo | adverbio
P1 0 4
P2 0 2
P3 2 2
P4 0 2
P5 0 0

Fig. 30 - Frecuencia de produccién de adjetivos y adverbios en la

descripcion de la lamina "El robo de galletas" de la BDAE ("R"), por el
paciente 3 (P3).

PRON. REFLEX= Pronombre reflexivo; CONJ./PREP= Conjuncién/
Preposicién; O.D/O.1= Objeto Directo/Objeto Indirecto;

P1= Postest 1; P2= Postest 2; P3= Postest 3; P4= Postest 4;

P5= Postest 5.
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