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REVISIÓN

INTRODUCCIÓN
Los traumatismos craneoencefálicos (TCE) traen consigo una
serie de manifestaciones clínicas que son perceptibles ya desde
las primeras fases tras el accidente. Entre esas consecuencias se
encuentran las limitaciones físicas y las alteraciones de la
memoria, la atención, las funciones ejecutivas (FE), el lenguaje,
etc., que pueden diagnosticarse por medio de la administración
de las pruebas adecuadas. Si bien estos factores van a determi-
nar el tipo de vida del paciente después de la lesión, cabe desta-
car que existe otro factor que ejerce un impacto significativo,
pero a largo plazo, sobre la calidad de vida y la integración
social y laboral de la persona que ha sufrido un TCE. 

Este último factor hace referencia a la pérdida de habilida-
des pragmáticas (HP), que participa en el deterioro de la red de
amistades previa, el incremento del riesgo de divorcio, la ten-
dencia al aislamiento social y la incapacidad para la reintegra-
ción laboral [1,2].

El interés por estas habilidades tuvo sus orígenes en los
años 70, cuando los instrumentos tradicionales para la evalua-
ción de la afasia que se centraban en los aspectos puramente lin-
güísticos no eran capaces de reflejar de forma precisa las altera-
ciones comunicativas que se observaban en los pacientes que
habían sufrido un TCE. Esto llevó al planteamiento de la exis-
tencia de un tipo de afasia, que Sarno [3] denominó ‘afasia sub-
clínica’. A lo largo de los años 80 se produjo un giro en la expli-

cación de las alteraciones encontradas. Autores como Holland
[4] o Hagan [5] comenzaron a relacionar estas alteraciones con
déficit cognitivos; más concretamente, planteaban que la pérdi-
da de habilidad comunicativa era una consecuencia secundaria
de problemas de índole cognitivo.

Esta idea marcó un hito para el desarrollo de investigaciones
en el campo de la Neurolingüística y la Neuropsicología duran-
te los noventa del siglo XX y principios de siglo XXI. Fundamen-
talmente, las investigaciones se han centrado en varias áreas de
interés: 
1. Definir y concretar el objeto de estudio, las HP y discursivas.
2. Identificar las estructuras corticales y subcorticales y los

circuitos que subyacen a estas habilidades.
3. Determinar la influencia que ejercen sobre ellas otro tipo de

funciones cognitivas, como la memoria, la atención y las FE.
4. Describir las alteraciones observadas en personas con TCE

y las implicaciones que éstas tienen en su integración socio-
laboral.

5. Desarrollar protocolos apropiados de evaluación.
6. En los últimos años, elaborar programas de tratamiento dirigi-

dos a rehabilitar o compensar la pérdida de estas habilidades.

La participación de diferentes disciplinas en el desarrollo de la
pragmática ha dado lugar a una ingente cantidad de términos
que han provocado gran confusión entre los investigadores
[6,7]. La pragmática es el uso del lenguaje, oral y gestual, en un
determinado contexto. Snow y Ponsford [6] definen la compe-
tencia pragmática como el conjunto tanto de habilidades con-
versacionales como de habilidades interpersonales. Por otra
parte, Penn [7] considera que la competencia pragmática la
constituyen tres componentes:
1. Tres clases de conocimientos que son prerrequisitos para

poder realizar una comunicación adaptada adecuadamente
al contexto: conocimiento del lenguaje y su estructura, co-
nocimiento del mundo y de los objetos y acciones dentro de
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ese mundo, y el conocimiento social o de las reglas que
gobiernan la conversación y la conducta de un hablante.
Considera que estos conocimientos conforman un sistema
dinámico de partes inseparables e interactivas.

2. La adaptación: sucede cuando un organismo se sitúa en un
contexto. El grado y éxito de tal adaptación depende de la
integridad del organismo y de la naturaleza del contexto.
Este componente se evalúa a partir del tiempo empleado en
adaptarse, el mecanismo de adaptación empleado y el esta-
do final tras la adaptación.

3. El procesamiento de variables: la comunicación es una con-
ducta que se desarrolla en tiempo real y precisa ajustes
constantes a partir del procesamiento constante que hace del
contexto. Requiere un sistema muy preciso que sea capaz de
desplegar de forma simultánea recursos como la atención, la
retroalimentación y las FE.

Por tanto, la competencia pragmática incluye un conjunto de
habilidades interrelacionadas que se manifiestan en tiempo real
en forma de conductas adaptativas y que son controladas por
unos procesos cognitivos subyacentes [7].

Por otra parte, los avances en las técnicas de análisis del dis-
curso y su aplicación en la población afectada con daño cerebral
han permitido identificar, en los últimos 15 años, diversas altera-
ciones en el uso que hacen estas personas del lenguaje dentro del
contexto comunicativo. Más concretamente, la pérdida de HP
subsiguientes a un TCE se manifiesta en un discurso caracteriza-
do por: un lenguaje excesivamente prolijo, dificultades para pro-
mover, mantener o cambiar adecuadamente el tema de conversa-
ción, comentarios irrelevantes e indiscretos, duración excesiva del
turno de habla, reducida sensibilidad a los indicios contextuales o
verbales, dificultades en la adaptación del tono del habla y el
vocabulario al contexto, problemas con la comprensión del len-
guaje abstracto (metáforas, analogías, sarcasmo, etc.), dificultad
para ordenar el discurso de forma secuencial y lógica, expresiones
faciales y gestuales inadecuadas, problemas para manejar el espa-
cio interpersonal, etc. [1,6-15]. Por tanto, pueden encontrarse difi-
cultades en la modalidad expresiva y en la comprensiva. El perfil
de alteraciones varía tanto en la modalidad como en el grado de
afectación; es decir, pude haber alteraciones en el nivel expresivo
pero no en el comprensivo, o al contrario, y pueden aparecer dife-
rentes grados de afectación dentro de cada modalidad [16].

En relación con el estudio de las HP y su alteración tras un
daño cerebral, ha existido en los últimos años un manifiesto y cre-
ciente interés por determinar la implicación que tiene en ellas el
hemisferio derecho. En este sentido, se ha investigado el discurso
de las personas con daño cerebral en el hemisferio derecho y se
describe como tangencial, no informativo, irrelevante, repetitivo,
confabulatorio o intrusivo, copioso o excesivamente recargado,
inapropiado y disgregado. Igualmente, se han observado dificulta-
des en la comprensión de la idea principal de las historias y las
fábulas, problemas para manejar el significado, en la detección y
comprensión del lenguaje metafórico, del sarcasmo, de las metá-
foras y las bromas, y para aprovechar la información afectiva que
se transmite. Penn [7] considera que la coexistencia de déficit no
lingüísticos, como la negligencia, las alteraciones atencionales o
los déficit visuoespaciales, podría explicar, en cierta medida, la
presencia de alteraciones pragmáticas en estos pacientes. 

Continuando la línea abierta por Holland [4] y Hagan [5],
autores como Hartley [17] –quien empleó por primera vez el
término de ‘alteraciones cognitivas-comunicativas’– McDonald

[10,11], Coelho et al [18] y otros han investigado las relaciones
existentes entre los déficit cognitivos y las alteraciones discursi-
vas. Se sabe que las alteraciones en la memoria, en la atención y
en las FE influyen en las habilidades comunicativas.

Respecto a la memoria, aunque las investigaciones son muy
escasas, se ha encontrado que existe una relación entre la
memoria de trabajo y la comprensión [19-21]. En estos últimos
trabajos, a pesar de que no había diferencias en la comprensión
de dos tipos de discursos diferentes entre los tres grupos estu-
diados (lesiones en el hemisferio derecho, en el izquierdo y
controles), sí se encontró una correlación significativa entre la
capacidad de la memoria de trabajo y la comprensión global del
discurso. Más concretamente, parece que la memoria de trabajo
se asocia con la capacidad de los pacientes con TCE para gene-
rar inferencias a partir de historias [21].

En cuanto a la atención, se ha observado que sus limitaciones
se relacionan con la comprensión del lenguaje figurativo y, espe-
cialmente, a las peticiones indirectas no convencionales [22], y
con el manejo del lenguaje expresivo y receptivo en los pacientes
con TCE [23].

Sin embargo, la mayoría de las investigaciones en este cam-
po se han ocupado de la relación entre las FE y las alteraciones
pragmáticas. Así, Ylvisaker y Szekeres [24] observaron que los
sujetos que habían sufrido un TCE presentaban alteraciones
discursivas atribuibles a problemas de carácter ejecutivo. Por
ello, elaboraron una lista de aspectos de las FE cuya alteración
podría afectar a la producción discursiva de los pacientes con
TCE. Esta lista incluía: establecimiento de objetivos y autocon-
ciencia, planificación, dirección e iniciativa, inhibición, moni-
torización, evaluación y flexibilidad en la solución de proble-
mas. Por otro lado, las dificultades para monitorizar y planificar
su producción verbal, afectan a la habilidad que tienen las per-
sonas con TCE para elaborar un discurso narrativo y procedi-
mental [6]. Coelho et al [12] encontraron correlaciones signifi-
cativas entre la estructura de la historia narrada y las FE; es
decir, las personas con TCE mostraban dificultades para elabo-
rar la secuencia de acontecimientos de una historia. Sin embar-
go, no observaron relaciones entre la cohesión y la producción
de enunciados con las FE. Según estos autores, esto podría
explicarse porque son elementos de naturaleza diferente. La
cohesión y la producción de enunciados tiene una base más lin-
güística y la estructura más cognitiva. McDonald [10], en un
estudio de casos del discurso procedimental de dos sujetos con
TCE, encontró que ambos presentaban problemas para dar una
explicación organizada, clara y efectiva a sus interlocutores.
Sus ejecuciones discursivas ponían de manifiesto las caracterís-
ticas observadas en sus perfiles de FE alteradas. Otros autores
[11,25] han encontrado que los déficit en la inhibición produ-
cen alteraciones en el tipo de discurso que desarrollan los
pacientes con TCE. Así, cuando los pacientes tenían que em-
plear peticiones indirectas no podían evitar ser más explícitos y
contar su verdadero motivo [11] o tenían dificultades para ela-
borar peticiones que fueran novedosas teniendo en cuenta la
posible resistencia del oyente a acceder a ellas; tendían a dar
detalles que aumentaban la resistencia del interlocutor [25].
También se ha puesto de relieve cómo la pérdida de las habili-
dades de abstracción va a influir en la capacidad para interpre-
tar y utilizar las inferencias conversacionales [26]. Por ello, les
cuesta comprender los actos de habla indirectos, tanto conven-
cionales como no convencionales, aunque estos últimos son
más complejos para ellos [11,27].
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EVALUACIÓN DE LAS HABILIDADES PRAGMÁTICAS

La evaluación de las HP de los pacientes con TCE se engloba
dentro de la evaluación neurolingüística, la cual debe comenzar
con una historia clínica del sujeto donde se registren los datos
de filiación del paciente y de la lesión, el historial médico pre-
vio, el nivel educativo alcanzado y la ocupación. Junto a estos
datos, conviene incluir y tener en cuenta otras alteraciones en
tres dimensiones: la física y sensorial, la cognitiva y la emocio-
nal y motivacional, como señalan Muñoz-Céspedes et al [28],
ya que afectan a la evaluación y a la interpretación posterior de
los resultados de la misma. También es importante en este sen-
tido poder recoger la mayor información sociocultural (su baga-
je personal, social, educacional, cultural, de ocio y vocacional)
que sea posible, que nos permita entender mejor y de una forma
más global los resultados obtenidos y las implicaciones de su
enfermedad [29,30].

Aunque se sabe que los pacientes con TCE presentan proble-
mas para recuperar etiquetas léxicas, limitaciones en la fluidez
verbal, parafasias y alteraciones en la comprensión verbal, etc.,
el empleo de las baterías tradicionales encubre las dificultades
que experimentan estos pacientes para utilizar el lenguaje en
contextos interactivos y comunicativos, ya que estas pruebas
miden habilidades lingüísticas de forma aislada, y raramente
aparecen como tal en el contexto comunicativo de la vida diaria.

Como en toda evaluación del lenguaje, se recomienda el
empleo de grabaciones, bien en cinta o bien en vídeo, porque
permiten el análisis detallado y preciso de las muestras, sirven
de modelo inicial con el que comparar los avances del paciente
y pueden emplearse además como material de trabajo en las
sesiones de rehabilitación. Huelga decir que para llevar a cabo
esto se necesita el consentimiento por escrito del paciente o de
su tutor legal.

La variedad de disciplinas que se han interesado en el estu-
dio de la competencia pragmática en los pacientes con TCE ha
dado lugar a una amplia gama de pruebas y protocolos para su
evaluación. Penn [7] establece varias dimensiones a lo largo de
las cuales se pueden situar todas estas pruebas. Por tanto, como
aparece en la figura 1, se pueden clasificar sobre la base de: 

– La existencia o no de un modelo teórico subyacente. 
– La estandarización o no de la misma. 
– La medida de una o de varias habilidades. 
– El análisis del resultado o del proceso.

A partir de la clasificación internacional del funcionamiento y
la discapacidad (CIDDM-2) de la Organización Mundial de la
Salud [31] es posible mostrar de forma didáctica tres formas de
evaluar la actividad lingüística. Según la CIDDM-2, la salud y
los estados relacionados con ésta pueden describirse a partir de
dos componentes: funcionamiento y discapacidad y factores
contextuales. Dentro del primer componente se encuentran tres
partes: funciones y estructuras corporales (funciones fisiológi-
cas y psicológicas y estructuras anatómicas), actividades (eje-
cución de una tarea o acción por una persona) y participación
(acto de involucrarse en una situación vital). Los aspectos nega-
tivos de éstas según la clasificación serían, respectivamente:
deficiencias o impairment (problemas en las funciones o en las
estructuras corporales), limitaciones en la actividad o disability
en la antigua clasificación (dificultades que un individuo puede
tener en el desempeño/realización de actividades), y restriccio-
nes en la participación o handicap en la antigua clasificación

(problemas que un individuo puede experimentar al involucrar-
se en situaciones vitales).

Por tanto, las baterías tradicionales se ocupan de la valoración
de la deficiencia. Son pruebas donde se mide la ejecución de
determinadas habilidades lingüísticas aisladas, como la denomi-
nación, la repetición, etc., y que van a detectar diferentes proble-
mas de lenguaje que tienen las personas con daño cerebral. Pero,
como se señalaba anteriormente, llevar a cabo una valoración de la
competencia comunicativa de los pacientes con TCE basándose
en los resultados obtenidos en estas pruebas puede dar lugar a fal-
sos positivos, ya que no son instrumentos de medida del uso que
hacen del lenguaje dentro de la interacción comunicativa.

Siguiendo esta argumentación, la falta de sensibilidad de
dichas baterías impulsa el desarrollo de nuevas pruebas que
reflejen cómo se ve afectado el uso del lenguaje en diferentes
situaciones; es decir, que midan las limitaciones en la actividad
comunicativa de los TCE. Dentro de esta dimensión se encuen-
tran pruebas como el pragmatic protocol de Prutting y Kirchner
[32] o el clinical discourse analysis de Damico [33]. No obstan-
te, estas pruebas, aun cuando aportan ventajas importantes, no
están exentas de limitaciones, entre las que cabe destacar que se
evidencia todavía la artificialidad en la medida, ya que ésta se
toma en el despacho, donde la interacción es semiestructurada,
las demandas cognitivas son diferentes a las que tienen lugar en
el contexto comunicativo real (procesamiento paralelo, indicios
explícitos o implícitos que permiten regular la conducta verbal
y gestual, etc.), existe una eliminación de distractores auditivos
y visuales, y hace imposible la posibilidad de percibir su actua-
ción en función de los papeles que desempeña en la vida (como
hermano, hijo, marido u otros), etc. [6]

La atención se centra entonces en las restricciones de la parti-
cipación, en buscar una visión más integradora y holística de la
habilidad comunicativa del paciente con TCE y en determinar las
necesidades y demandas comunicativas en los diferentes contex-
tos en los que se desarrolla su vida. Para llevar a cabo la evalua-
ción de estos aspectos, se propone emplear técnicas de análisis
etnográficas, como la observación participante –donde el clínico
acompaña al paciente dentro de un contexto que para él es rele-
vante y observa las dificultades y los aspectos positivos que apa-
recen dentro de este contexto– o la triangulación –donde se
emplean métodos cualitativos para el registro de los datos, como
formularios o protocolos cumplimentados por diferentes infor-
madores que, a partir del análisis conjunto, ofrecen los aspectos
deficitarios para el paciente–, estudios fenomenológicos, narra-
ciones, etc. Body y Parker [34] señalan que, si bien esta evalua-
ción de campo tiene un valor significativo para la comprensión

Figura. Dimensiones a lo largo de las cuales varían los protocolos de eva-
luación pragmática.



Tabla I. Pruebas empleadas en la evaluación del uso del lenguaje en con-
textos naturales.

Evaluación pragmática

Pragmatic protocol (Prutting y Kirchner, 1987) [35]

Discourse abilities profile (Terrell y Ripich, 1989) [36]

Edinburgh functional communication profile (Skinner et al 1984) [37]

Communicative abilities in daily living (Holland, 1980) [38]

Conversation analysis profile for people with 
cognitive impairments (Perkins et al 1997) [39]

Evaluación funcional

Sarno’s functional communication profile (Sarno, 1975) [40]

The rating of functional performance (Wertz et al, 1981) [41]

The communicative competence evaluation instrument
(Houghton et al 1982) [42]

The Amsterdam-Nijmegen everyday language test (Bloment, 1990) [43]

The functional linguistic communication inventory
(Bayles y Tomoeda, 1995) [44]

Functional assessment of communication skills 
for adults (Frattali et al, 1995) [45]

Communicative effectiveness index (Lomas et al, 1989) [46]

Questionnaire rating personal/communicative style 
(Swindell et al, 1982) [47]
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del caso ante el que nos encontramos, en la práctica clínica es
muy complicada de llevar a cabo. Por ello, plantean recurrir a
múltiples informadores, que incluyen, por supuesto, a familiares,
cuidadores, personas próximas al paciente e incluso la informa-
ción que pueden aportar el resto de los miembros del equipo mul-
tiprofesional. Con ello, se pretenden registrar interacciones
comunicativas diversas, donde se pongan de manifiesto los dife-
rentes papeles, géneros discursivos, características comunicati-
vas, adaptaciones, etc., y mitigar los posibles ‘sesgos’ que pueden
aparecer durante la evaluación por parte del clínico.

En una línea de argumentación parecida, se establece una
división entre lo que sería la ‘evaluación pragmática’ y la ‘evalua-
ción funcional’. Respecto de la primera, hay que indicar que se
basa en modelos teóricos multidimensionales, que incluyen ele-
mentos lingüísticos y no lingüísticos y que exploran este interva -
lo de conductas para explicar la variación comunicativa en dife-
rentes contextos. Mientras que respecto a la segunda, es impres-
cindible señalar que se trata de pruebas en las que se mide el efec-
to o el impacto de las alteraciones pragmáticas en el ámbito social
y vocacional o se requiere la estimación de la eficiencia comuni-
cativa por parte de familiares o personas cercanas al paciente. En
la tabla I se presentan, por separado, las pruebas que se incluirían
en cada una de las formas de evaluación [35-47]. 

Como se observa en la tabla, entre las pruebas más conoci-
das de evaluación pragmática se encuentra el análisis del discur-
so. Coelho [48] resume detalladamente qué aspectos pueden
analizarse a partir de la muestra de habla de cinco o más frases
grabadas en cinta o en vídeo y transcritas en cláusulas indepen-
dientes, con alguna cláusula dependiente de éstas. El análisis
puede ser microlingüístico o macrolingüístico.

En cuanto a los elementos del análisis microlingüístico, se
incluyen los aspectos fonológicos (precisión articulatoria, erro-
res fonológicos, etc.), de producción léxica (problemas de evo-
cación espontánea, parafasias, etc.) y sintáctica (número de ora-
ciones simples, número de oraciones subordinadas, número de
subordinadas entre oraciones simples en diferentes muestras,
competencia gramatical de frase: frecuencia de oraciones agra-
maticales por muestra, etc.).

En el análisis macrolingüístico se miden la cohesión, la
estructuración de las historias y la coherencia. El estudio de la
cohesión comprende tres pasos:
1. Identificar la palabra que se usa como nexo cohesivo. 
2. Clasificar el nexo dentro de las categorías gramaticales (re-

ferencia: personal, demostrativo o comparativo; conjunción:
causales, adversativas, temporales o copulativas; léxica: rei-
teración; elipsis, y sustitución). Cada género discursivo
(conversacional, narrativo y procedimental) requiere dife-
rentes patrones de cohesión, por lo que una comparación
entre ellos aportará más datos interesantes. 

3. Determinar la adecuación de la función del nexo en un texto
dado (completo: cuando el referente es fácil de encontrar y no
plantea ambigüedad; incompleto: cuando el referente no está
en el texto; erróneo: cuando se produce ambigüedad) [48].

Por último, se han considerado una serie de cuestiones meto-
dológicas muy interesantes que deberían tenerse en cuenta
durante el proceso de evaluación de las HP. Por ejemplo, la
evaluación de éstas en términos cuantitativos del tipo ‘apro-
piado’ o ‘inapropiado’ lleva implícita la toma de un modelo de
comunicación normal subyacente, que en principio todavía no
se ha establecido claramente, a partir del cual, y en función de
la desviación del mismo se establecen criterios cuantitativos
de alteraciones. El modelo de normalidad se basa en el con-
cepto de tendencia central y los clínicos perciben desviación
cuando las conductas observadas son discrepantes con su
modelo de tendencia central. Uno de los problemas que se
plantean en este sentido es: ¿en qué momento decide un clíni-
co que determinado comportamiento es discrepante del mode-
lo normal? Más aún cuando dicho modelo no se ha definido
bien. Para abordar este problema se plantea como alternativa
[49] llevar a cabo una evaluación donde se tengan en cuenta
los papeles que adopta el paciente, el contexto en el cual se
desarrolla, el tipo de relación comunicativa que se establece
entre el clínico y el paciente, su bagaje social, nuestros estig-
mas y estereotipos al interpretar las conductas y la existencia
de diferencias individuales.

CUESTIONES GENERALES EN LA REHABILITACIÓN
DE LAS HABILIDADES PRAGMÁTICAS

La recuperación de un paciente con TCE comienza ya en los
primeros momentos tras la lesión. A lo largo de los meses sub-
siguientes se produce el mayor grado de recuperación funcio-
nal, que en pocas ocasiones llega a ser completo –sobre todo en
los TCE graves–. Por tanto, tras este período de recuperación
espontánea persiste una serie de déficit que van a precisar una
rehabilitación de distinta índole, según el caso, y que sería con-
veniente comenzar lo antes posible.

Como es bien sabido, existen tres abordajes de rehabilita-
ción cognitiva que se diferencian en cuanto a su finalidad. Se
pueden resumir como sigue:
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– Restablecimiento: busca la restauración de la función perdi-
da a través del reaprendizaje de la misma.

– Sustitución: como su nombre indica, pretende la realización
de una función mediante aquellas habilidades cognitivas
que se preservan, en la medida de lo posible.

– Compensación: intenta dotar a la persona de aquellas fun-
ciones perdidas mediante adaptaciones o ayudas externas.

En principio, la elección de una u otra forma de rehabilitación
dependerá de las características de cada caso concreto, de la gra-
vedad de la lesión, del tiempo transcurrido desde el accidente,
etc. [50]. El objetivo de la rehabilitación debería ser ‘reducir las
limitaciones en la actividad e incrementar la participación’, con-
siderando que la rehabilitación de los déficit cognitivos de forma
aislada no supone una mejora directa en contextos reales, donde
entran en juego las dificultades de generalización de estos pacien-
tes y el aumento de demandas cognitivas por parte de los contex-
tos. Por ello, se propone una rehabilitación más global, donde,
desde un primer momento se busque la recuperación y la adapta-
ción funcional y se evite que los pacientes lleguen a considerar los
procedimientos compensatorios como última alternativa terapéu-
tica, con los efectos negativos que esto tiene sobre las expectati-
vas de éxito y la motivación del paciente hacia la rehabilitación.

El programa de rehabilitación para las HP debería incluir
tanto sesiones individuales como sesiones en grupo. Ambas for-
mas ofrecen la posibilidad de abordar aspectos diferentes pero
complementarios entre sí. Las sesiones individuales permiten
trabajar los aspectos relevantes para el paciente concreto, esta-
blecer una relación satisfactoria entre el terapeuta y el paciente,
manifestar las dificultades encontradas y las preocupaciones
personales, plantear los objetivos de forma conjunta, etc. Mien-
tras, en las sesiones de grupo se abre la posibilidad de poner en
práctica aquellas habilidades aprendidas, manejar una cantidad
mayor de demandas cognitivas y comunicativas que en las
sesiones individuales, les preparan para ser capaces en un con-
texto real de adaptar su comunicación a diferentes interlocuto-
res y a diferentes situaciones, aprenden de otros pacientes, etc.
La distribución de las sesiones no tiene por qué ser secuencial
(primero individuales y posteriormente grupales) sino que pue-
den simultanearse para reforzar y adaptar o modificar los apren-
dizajes alcanzados en cada una de ellas [6,29]. Una de las carac-
terísticas principales de estos programas es el trabajo explícito e
implícito de las habilidades metalingüísticas y metacognitivas
relacionadas con la comunicación que se presupone que se alte-
ran en los pacientes con daño cerebral y que favorecen un ma-
nejo más adecuado de las capacidades y habilidades preserva-
das durante la comunicación [7]. 

Ya en la evaluación se resaltó la presencia de dificultades de
otra índole (físicas, neuropsicológicas, etc.), que iban a condi-
cionar tanto el proceso de evaluación como la interpretación de
los resultados obtenidos en la misma. Esto es así porque el indi-
viduo es más que la suma de un conjunto de características; la
persona debe entenderse como un todo, como un ente global.
De ahí que, también desde la rehabilitación. se deba llevar a
cabo un abordaje conjunto de los problemas que presenta, en el
cual participen aquellas disciplinas que puedan ser significati-
vas para la mejora de la calidad de vida de los pacientes con
TCE. Por tanto, debe desarrollarse una comunicación fluida
entre los profesionales que atienden a estas personas a partir del
estudio conjunto y detallado de cada caso. Los distintos miem-
bros del equipo no sólo aportan información relevante, sino que

también participan en el propio proceso de rehabilitación, ya
que son interlocutores potenciales para el paciente y promueven
contextos sociales donde están implicados aspectos lingüísti-
cos, como por ejemplo tareas de rehabilitación centradas en
actividades de la vida diaria, como hacer la compra, acudir al
médico, solicitar información sobre horarios de autobuses, etc. 

Así, la logopedia debe estar abierta a las aportaciones del
resto de los profesionales, a las posibilidades que ofrece el tra-
bajo en equipo para desarrollar y practicar intercambios comu-
nicativos, y al trabajo tanto con el paciente como con la familia.
En este sentido, debe establecerse una comunicación relajada,
abierta, respetuosa y fluida con los familiares y/o cuidadores de
los pacientes, donde se puedan tratar aspectos relacionados con
las limitaciones del paciente, las implicaciones de éstas en la
comunicación, el desarrollo de ambientes favorecedores de la
fluidez comunicativa, el establecimiento conjunto de aspectos
prioritarios para la rehabilitación de forma coordinada con el
paciente –si esto es posible–, etc. Esta comunicación debe ser
bidireccional, ya que es igual de importante dar información
que permita entender y manejar las dificultades del paciente
como conocer las limitaciones que en un contexto clínico pue-
den no evidenciarse, y las que surgen a lo largo del proceso de
intervención y que en un principio pueden no presentarse.

En las sesiones de rehabilitación, el logopeda y el paciente
deben establecer una relación empática y basada en un respeto
mutuo, para poder afrontar aspectos relacionados con los déficit
del paciente, con el establecimiento conjunto de los objetivos de
la rehabilitación, la aceptación de las posibles secuelas, etc. Se
recomienda la implicación del paciente en el proceso de control
y ajuste de los objetivos y de los avances, ya que permite que
perciba las metas como parte suya y se motive para alcanzarlas.
Para llevar a cabo tal implicación, Snow y Douglas [29] propo-
nen establecer conjuntamente los objetivos concretos para cada
sesión al inicio de la misma, para poder registrar al final de ésta
los progresos realizados, de forma que el paciente pueda consta-
tar gráfica y vivencialmente los avances y las dificultades. Este
procedimiento de evaluación puede aplicarse dentro de una se-
sión y a lo largo del proceso de intervención. Sin embargo, hay
que tener en cuenta que en los momentos iniciales de la rehabi-
litación el clínico puede encontrar que las expectativas del
paciente no son muy realistas, que algunos pacientes no consi-
guen a lo largo de su rehabilitación alcanzar un nivel apropiado
de conciencia de sus limitaciones o que la relación esfuerzo/be-
neficio lleve al paciente a abandonar el proceso rehabilitador.
Por ello, resulta imprescindible tener en cuenta estos factores en
el momento de establecer los objetivos conjuntamente. 

Finalmente, hay que mencionar que la efectividad de los
programas de rehabilitación de HP es un tema muy complejo,
por varias cuestiones:

– Por la dificultad para aplicar programas de rehabilitación
estandarizados, dada la diversidad de necesidades y contex-
tos en que se llevan a cabo las intervenciones, lo que dificul-
ta el establecimiento de comparaciones intersujetos. 

– Por la diversidad de los instrumentos de medida empleados
y la falta de sensibilidad de algunas pruebas para detectar
los cambios experimentados por los pacientes. 

– Porque la necesidad de incluir a varios informadores hace que
la percepción de los logros alcanzados varíe significativamen-
te; dicho de otro modo, la valoración del grado de recupera-
ción no siempre coincide entre los clínicos, el paciente y los
allegados [29].
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PRINCIPALES APROXIMACIONES TERAPÉUTICAS

Dentro de las diferentes aproximaciones a la rehabilitación de las
HP, existe un grupo de programas de rehabilitación que se cen-
tran en aspectos relacionados con la estructura verbal del discur-
so y con los elementos paralingüísticos que lo acompañan. En
ellos, se propone hacer explícitos los componentes de los diferen-
tes tipos de discurso (narrativo, procedimental y conversacional)
y sus finalidades para discutirlos y trabajarlos junto con el pacien-
te. Así, se plantea una segmentación de los elementos que confor-
man los discursos para poder manejarlos didácticamente en las
sesiones de rehabilitación, donde se trabajan en los primeros
momentos dentro de una estructura definida, para pasar después a
introducir variaciones con el fin de abarcar las diferentes varieda-
des discursivas que aparecen en la vida real. Las sesiones de reha-
bilitación pueden ser individuales o grupales y en ellas se emple-
an técnicas de modelado, role play, autoanálisis, retroalimenta-
ción por parte de otros pacientes participantes en la terapia o del
terapeuta, visionado de vídeos, prácticas en contextos reales, etc.
Otros instrumentos terapéuticos que se proponen son ayudas
externas que se retiran progresivamente, como, por ejemplo, tar-
jetas donde aparezcan frases cortas que ayuden a resolver proble-
mas como el discurso prolijo (p. ej., ‘sé breve’), la impulsividad y
desorganización (p. ej., ‘para y piensa’), etc. [6,29], tal y como
sucede también en los programas de rehabilitación de las FE.

Stein y Glenn [51] proponen, para rehabilitar el discurso
narrativo, que se le enseñe al paciente a identificar los diferentes
elementos que constituyen una narración, con el empleo de sis-
temas gráficos de marcación que le permitan, en primer lugar,
estructurar mentalmente su discurso y, en segundo lugar, com-
prender y utilizar las relaciones lógicas, causales, secuenciales,
etc., que se dan en las narraciones, así como conocer cuáles son
los elementos gramaticales que permiten establecer tales rela-
ciones y aplicarlos adecuadamente.

Otros autores [29] resumen las cuestiones más relevantes
que un paciente debe tener en cuenta a la hora de desarrollar
tanto un discurso narrativo como un discurso procedimental.
Estos elementos aparecen resumidos en la tabla II.

Entre las aportaciones terapéuticas más empleadas conviene
citar el denominado programa de entrenamiento de la compe-
tencia social, que no se centra sólo en las habilidades comunica-
tivas, sino que también incluye el trabajo sobre los ‘principios
comunicativos’. Según los autores, estos principios son univer-
sales, constantes y existen de forma independiente a las ‘habili-
dades comunicativas’, entendidas éstas como conductas comu-
nicativas que se manifiestan en diferentes contextos sociales a
través de un estilo de interacción adaptado a ellos. La conjun-
ción de ambos elementos da lugar a la ‘flexibilidad comunicati-
va’, es decir, la capacidad tanto de reconocer la necesidad de
ajustar las conductas comunicativas en función al contexto
como de llevar a cabo dichos ajustes.

Esta aproximación se basa en el principio de que una mayor
comprensión de la comunicación y del papel que ésta desempe-
ña en el desarrollo y mantenimiento de relaciones productivas,
independientemente del contexto en que tengan lugar, permitirá
que los pacientes alcancen la flexibilidad comunicativa sufi-
ciente para ser capaces de establecer y sostener relaciones co-
municativas a través de gran variedad de contextos.

El programa se desarrolla en cinco fases diferentes, que se
presentan en la tabla III. En principio, tienen un orden secuen-
cial, aunque puede modificarse en función de las necesidades de
la rehabilitación. Principalmente, se orienta a grupos de pacien-
tes ambulatorios con un déficit neuropsicológico moderado,
coordinados por uno o dos ‘facilitadores’. Éstos participan en
las sesiones estableciendo una relación comunicativa simétrica
con los pacientes, en la que, por una parte, coordinan las discu-
siones y las actividades, ayudan a promover el autoexamen y la
capacidad de los pacientes para proporcionarse retroalimenta-
ción de forma constructiva, etc., y, por otra, comparte sus cono-
cimientos sobre la comunicación y sobre su propia forma de
comunicarse y acepta la retroalimentación relacionada con su
conducta comunicativa ofrecida por los pacientes [52].

Los programas dirigidos a compensar las dificultades
comunicativas de los pacientes con TCE son muy heterogéne-
os, ya que el perfil de limitaciones del paciente y los contex-
tos comunicativos en los cuales se va a desenvolver va a de-
terminar el tipo de ayudas compensatorias que precise. Turks-
tra y Flora [53] describen un programa de rehabilitación ela-
borado para un paciente con TCE que presentaba alteraciones
en las FE; más concretamente, tenía dificultades para organi-
zar información, junto con alteraciones en la atención dividi-
da, en flexibilidad cognitiva, dificultades para diferenciar la
información relevante de la irrelevante y para resolver con-
flictos de planificación. El paciente desarrollaba su actividad
laboral como trabajador social, pero estas dificultades influí-
an significativamente en la manera en que realizaba las entre-
vistas y en la redacción de los informes, lo cual le impedía
mantener su trabajo. El programa se desarrolló en 21 sesiones
de una hora a lo largo de 10 semanas, donde, a través de role
play, se pusieron en práctica los protocolos elaborados para
desarrollar las entrevistas, para registrar la información y
para elaborar el informe. En ellos se reflejaron los datos rele-
vantes que deben recogerse en las entrevistas realizadas por
trabajadores sociales. Las sesiones incluían conversación es-
pontánea (cinco minutos), escritura al dictado (cinco minu-
tos) y elaboración de un informe escrito (50 minutos) sobre
diferentes casos tomados del DSM-IV. Tras la rehabilitación,
se encontró que las mejoras en las FE redundaron en una ma-
yor habilidad comunicativa y en una elaboración de los infor-

Tabla II. Consideraciones ante un discurso narrativo o procedimental
(adaptado de Swnow y Douglas [29]).

¿Cuánto sabe o conoce este oyente del tema de la conversación?

¿De cuánto tiempo dispongo para expresar mis ideas?

Si he usado un pronombre (p. ej., ‘él, nosotros,ellos’), 
¿he dicho primero a quién me refiero?

¿Comencé desde el principio y pasé de una idea a la siguiente 
de un modo lógico?

¿Permanezco dentro del tema o me voy por las ramas?

¿Repito alguna información innecesariamente?

¿Incluí todos los pasos y/o elementos que quería trasmitir?

¿Qué tipo de señales no verbales ofrece el oyente sobre su grado 
de interés en el tema? (considere el contacto visual, la agitación 
o movimientos, los intentos de escape y/o evitación)

¿Parece el oyente seguir lo que digo? (Observe los signos 
de entendimiento realizados con la cabeza o los signos de 
confusión que indiquen que el oyente ‘se ha perdido‘)

¿Pregunté al oyente si tenía alguna pregunta 
o si le gustaría clarificar alguna cuestión?
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mes más apropiada, que le sirvieron para obtener y mantener
un nuevo empleo como trabajador social.

CONCLUSIONES

Las consecuencias sociales y laborales a largo plazo de las difi-
cultades comunicativas de las personas que han sufrido un TCE,
junto con las limitaciones de los protocolos de evaluación tradi-
cionales, ha llevado en las últimas décadas hacia un interés cre-
ciente en la elaboración de instrumentos de medida más adecua-
dos para detectar las alteraciones pragmáticas y el diseño de
programas de rehabilitación que ayuden a los pacientes a mini-
mizar y compensar estos déficit.

Sin embargo, todavía existen muchos aspectos que precisan
un mayor desarrollo para ofrecer una mejor comprensión de las
dificultades ante las que nos encontramos, como es el caso de la
interacción con otras habilidades cognitivas (de memoria, aten-
ción y FE) y la comunicación en situaciones sociales de mayor
complejidad. Por otra parte, se evidencia la escasez tanto de ins-
trumentos de evaluación como de programas de investigación
de estos problemas para población de habla española.

Por último, se señala que la intervención de estas dificulta-
des no puede afrontarse desde un único profesional, sino que
deben implicarse todos los miembros del equipo y deben elabo-
rarse programas integrados, en los que se incluyan elementos
relacionados con conocimientos generales sobre el lenguaje, el
mundo y la comunicación, con las capacidades de flexibiliza-
ción y adaptación de la conducta a diferentes situaciones y con
el control y tratamiento de los recursos cognitivos durante la
comunicación.
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Fases Contenidos

Fase 1: discusión grupal: Se discuten los principios de la comunicación 
¿qué es comunicación? para tomar conciencia de que son universales

y de la repercusión de los estilos comunicativos
de cada paciente en su propia vida y en sus 
relaciones sociales 

Fase 2: rellenar un Se pide a los pacientes que rellenen en grupo 
cuestionario sobre un cuestionario sobre sus habilidades y sus
habilidades de dificultades y se les anima a darse 
comunicación social retroalimentación mutua de forma constructiva
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objetivos comunicativos tres objetivos de rehabilitación que le gustaría 

trabajar. El terapeuta ayuda en la elección 
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ALTERACIONES DE LA PRAGMÁTICA DE LA COMUNICACIÓN
DESPUÉS DE UN TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO

Resumen. Objetivo. Presentar la contribución de las alteraciones
cognitivas a la pérdida de la competencia comunicativa tras un trau-
matismo craneoencefálico (TCE), así como los instrumentos más
empleados para evaluar las habilidades pragmáticas y las diferentes
aproximaciones terapéuticas para reducir o compensar este tipo de
déficit. Desarrollo. La revisión de la literatura ilustra de qué modo
otros procesos cognitivos (atención, memoria y funciones ejecutivas)
interactúan con las habilidades comunicativas, expresivas y com-
prensivas. Los avances en la evaluación de las personas con un TCE
permiten identificar déficit tales como la presencia de un lenguaje
excesivamente prolijo, con comentarios irrelevantes; dificultades
para desarrollar una conversación; escasa sensibilidad a indicios
contextuales o verbales; problemas para comprender el lenguaje
abstracto (metáforas, analogías), etc. Se resumen los principales
aspectos relacionados con su evaluación y tratamiento, y se destaca
la necesidad de adaptar y desarrollar protocolos de exploración en
nuestro idioma, así como emplear diferentes estrategias de rehabili-
tación basadas en el desarrollo de habilidades narrativas, el entre-
namiento en principios de la comunicación, la mejora de la compe-
tencia social, etc., desde la perspectiva de la competencia pragmáti-
ca. Conclusiones. La influencia que ejercen otros procesos cogniti-
vos sobre la competencia comunicativa de estas personas y la impor-
tancia de estas habilidades en la integración social y laboral indican
la conveniencia de aumentar nuestro conocimiento sobre los mencio-
nados procesos de dichas interrelaciones. Se destaca la relevancia
de los nuevos métodos de tratamiento, que permiten incrementar la
calidad de vida de esta población y requieren la participación con-
junta de distintos profesionales. [REV NEUROL 2004; 38: 852-9]
Palabras clave. Competencia lingüística. Evaluación neuropsico-
lógica. Pragmática. Procesos cognitivos. Rehabilitación neuropsi-
cológica. Traumatismos craneoencefálicos.

ALTERAÇÕES DA PRAGMÁTICA DA COMUNICAÇÃO 
APÓS TRAUMATISMO CRÂNIO-ENCEFÁLICO

Resumo. Objectivo. Apresentar o contributo das alterações cogni-
tivas à perda da competência comunicativa após o traumatismo
crânio-encefálico (TCE), os instrumentos mais utilizados para
avaliar as capacidades pragmáticas e as diferentes abordagens
terapêuticas para reduzir este tipo de défice. Desenvolvimento. A
revisão da literatura ilustra de que modo outros processos cogniti-
vos (atenção, memória e funções executivas) interagem com as
capacidades comunicativas, expressivas e compreensivas. Os
avanços na avaliação das pessoas com TCE permitem identificar
défices tais como a presença de uma linguagem excessivamente
prolixa, com comentários irrelevantes; dificuldades no desenvolvi-
mento da conversação; fraca sensibilidade a indícios contextuais
ou verbais; problemas na compreensão da linguagem abstracta
(metáforas, analogias, etc.). Resumem-se os principais aspectos
relacionados com a sua avaliação e tratamento, e destaca-se a
necessidade de adaptar e desenvolver protocolos de exame no nos-
so idioma, assim como a utilização de diferentes estratégias de rea-
bilitação baseadas no desenvolvimento de capacidades narrativas,
treino em princípios da comunicação, melhoria da competência
social, etc, sob a perspectiva da competência pragmática. Conclu-
sões. A influência que exercem outros processos cognitivos sobre a
competência comunicativa destas pessoas e a importância destas
capacidades na integração social indicam a conveniência de
aumentar o nosso conhecimento sobre os processos das referidas
inter-relações. Destaca-se a relevância dos novos métodos de trei-
no que permitem incrementar a qualidade de vida desta população
e requerem a participação conjunta de profissionais distintos. [REV
NEUROL 2004; 38: 852-9]
Palavras chave. Avaliação neuropsicológica. Competência linguís-
tica. Pragmática. Processos cognitivos. Reabilitação neuropsicoló-
gica. Traumatismos crânio-encefálicos.
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