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RESUMEN

El presente trabajo tiene dos grandes apartados: en el primero se realiza una
revision bibliografica sobre el Dafio Cerebral Sobrevenido. Se describen los diferentes
tipos de afasia, el modelo de procesamiento psicolingtistico, el impacto que tiene la afasia
en la esfera emocional y motivacional del paciente y finalmente se mencionan algunos
programas de intervencion para personas con afasia; en el segundo apartado, se describe
un caso de una paciente de 44 afios con afasia mixta de predominio motor a consecuencia
de un tumor intraventricular izquierdo y con negativa para asistir al Centro de
Neurorrehabilitacién CerNep de la Universidad de Almeria. Se disefié una intervencion
orientada a dos objetivos: aumentar el nivel de motivacion de la paciente, en cuanto a su
participacion en las actividades del centro y a incrementar la produccion oral de un
vocabulario funcional relacionado y no relacionado con una actividad motivadora para
ella. El programa tuvo una duracion de 7 semanas. En la primera semana se aplicd un
cuestionario a la paciente y a un familiar para identificar una actividad motivadora y que
pudiera realizarse en entorno natural (desayunar en la cafeteria con comparieros). Durante
las semanas 2, 3 y 4, en las sesiones individuales, se trabajo con vocabulario relacionado
con la actividad motivadora, la cual se realizd 2 veces por semana. Durante las semanas
5, 6 y 7 se utilizd otro vocabulario no relacionado con la actividad motivadora. Se hizo
un registro de consecucion de las palabras entrenadas y otro sobre las respuestas positivas
de la paciente para asistir al centro. LoS resultados mostraron un incremento de la
participacién en las terapias, asi como la adquisicion y utilizacion funcional del
vocabulario entrenado. Estos resultados sugieren que es fundamental para la eficacia del
proceso rehabilitador tener en cuenta los aspectos motivacionales y emocionales del

paciente.

Palabras clave: dafio cerebral sobrevenido, afasia, neurorrehabilitacion, motivacion,

contexto ecologico.



Motivation-based rehabilitation program on ecological contexts for Aphasia: Study of a

clinical case

ABSTRACT

This work is formed by two main parts. The first one describes an overview about
acquired brain damage, the different types of aphasia, psycholinguistic processing
models, the emotional impact of Aphasia and finally, some intervention programs. The
second part, focuses on a clinical case of an aphasic client subjected to speech and
Neurpsyhcological therapy in CerNep Neuro-Rehabilitation Center of the University of
Almeria. The studied subject was a female patient, aged 44, with mixed non-fluent
aphasia as result of a left intraventricular tumor surgery. The client was unmotivated and
uncooperative with therapies. A 7 weeks motivation-based intervention program was
designed based on two main goals: firstly, to increase the patient’s level of participation
and commitment with her rehabilitation program and, secondly, to increase her oral
production of two vocabulary sets (motivating and neutral). In the first week a
motivational interview was carried out with the patient and her caregiver in order to
identify a key motivating activity that could be performed in an ecological environment
(breakfast in the cafeteria with colleagues). Afterwards, in stage 2 (weeks 2, 3 and 4)
vocabulary related with the motivating activity was trained twice a day. In addition, the
patient went to the cafeteria twice a week. Afterwards, in stage 3 (weeks 5, 6 and 7, the
clothes-related vocabulary set (neutral) was trained. In both stages 2 and 3, two variables
were controlled, firstly, the achievement of the words trained and, secondly, her
motivation to come to the clinic and her cooperation in therapies. The results showed an
increase in motivation about her rehabilitation process, and the achievement of most of
the words trained in both stages 2 and 3. These results enhance the importance of

motivation as a critical key for effectiveness of the rehabilitation processes.

Key words: Acquired Brain Damage, Aphasia, Neuro-Rehabilitation, Motivation,

Ecological context
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1. INTRODUCCION: MARCO TEORICO

1.1 El Dafio Cerebral Sobrevenido: definicidn, incidencia, prevalencia y fases

El Dafio Cerebral Adquirido o Sobrevenido (DCS en adelante), es una alteracion
stbita que se produce en el cerebro y que ocurre a consecuencia de diferentes patologias,
entre las cuales se encuentran: los accidentes cerebrovasculares (ACV), los traumatismos
craneoencefalicos (TCE), los tumores cerebrales, las infecciones y la anoxia (Castellanos-

Pinedo, Cid-Gala, Duque, Ramirez-Moreno & Zurdo-Hernandez, 2012).

Tras sufrir un DCS, la persona puede presentar alteraciones fisicas, cognitivas y
emocionales. La gravedad de la afectacion dependera de diversas variables, como son la
localizacion de la lesion, la magnitud de las areas afectadas, la severidad inicial, asi como
de la influencia de otro tipo de variables indirectas, como pueden ser el nivel

sociocultural, la personalidad premorbida, la edad, etc.

Entre los déficits cognitivos que se producen de manera mas frecuente se
encuentran los problemas de lenguaje, memoria, las dificultades de atencion y
concentracion, los problemas viso-manipulativos y viso-espaciales, y la afectacion de las

funciones ejecutivas como las habilidades de razonamiento, organizacion y planificacion.

Del mismo modo, tras el DCS pueden aparecer diferentes sintomatologias
referentes a la esfera emocional y conductual como la apatia, la irritabilidad e

impulsividad, la falta de iniciativa, la escasa tolerancia a la frustracion, etc.

Segun los Gltimos datos obtenidos en la “Encuesta de Discapacidad, Autonomia
personal y situaciones de dependencia”, viven en Espafia 420.064 personas con DCS y la
incidencia anual es 104.701 personas (FEDACE, 2015).

Ademas, tras sufrir un DCS, el paciente y su entorno atraviesan las siguientes

fases:

- Fase critica: se caracteriza por la estabilizacion médica y preservacion de la vida
del afectado/a.
- Fase aguda: en ella se sigue un tratamiento hospitalario, siendo conveniente

realizar una rehabilitacion a nivel funcional, emocional, cognitiva y conductual



de la persona afectada y el acompafiamiento/psicoeducacion de los familiares y/o
cuidadores.
- Fase subaguda y postaguda: el paciente ya puede ir a su casa, realizar un
tratamiento médico ambulatorio y continuar con la rehabilitacion si es necesaria.
- Fase crénica: la persona se encuentra neuroldégicamente estable, sin embargo, en
funcion del grado de afectacion puede ser necesario continuar con la
rehabilitacion neuropsicoldgica, logopédica, fisioterdpica y de terapia

ocupacional, segun las debilidades y fortalezas del paciente.

1.2 Alteracion del lenguaje como consecuencia del Dafio Cerebral Sobrevenido: la

afasia

Una de las consecuencias del DCS puede ser una pérdida total o parcial de los
procesos implicados en el lenguaje, produciéndose dificultades tanto en la comprension
como en la produccién en cualquiera de sus formas, oral o escrita; y en cada persona, el
lenguaje puede verse afectado de manera diferente. A esta alteracion se la conoce con el
nombre de afasia (Ardila & Benson, 1996).

Cabe sefialar, que dentro del cuadro de afectacion de la persona con DCS, la afasia
es uno de los déficits cognitivos mas devastadores, ya que ocasiona una marcada
dificultad en la comunicacion, la autoestima, el estado de animo, la vida laboral y las
relaciones sociales y familiares de la persona que la padece. Algunos pacientes consideran
que con la alteracion del lenguaje han perdido su identidad personal (Albert, 1998).

Ademas, la comunicacion y el establecimiento de relaciones sociales son
fundamentales para los individuos. La persona que tiene afasia puede tener dificultades
en la realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD), por lo que puede verse
afectada su autonomia, experimentar cambios de roles o tener sentimientos de soledad
(Simons- Mackie, Threats & Kagan, 2005; Parr, 2007).



1.2.1 Principales sindromes afasicos

En la actualidad, de acuerdo con la clasificacion de Jiménez de la Pefia (2018),

podemos diferenciar entre los siguientes tipos de afasia (ver Tabla 1):

- Afasia de Broca: las personas presentan un habla no fluente, dificultades en la
repeticion, denominacién, lectura y escritura. La comprension se encuentra
relativamente preservada. También se han observado pacientes con una pérdida
del lenguaje tal, que les lleva a emplear Unicamente vocalizaciones inarticuladas,
ademas de estereotipias del tipo /ta/, /ta/, /elo/, lelo/, etc. Un rasgo caracteristico
de esta afasia es el agramatismo, donde el habla proposicional se encuentra
afectada al verse formada bésicamente por palabras de contenido, como pueden
ser los nombres y verbos principales, e insuficientes palabras de funcion. Ademas,

suele ser bastante frecuente gque estos pacientes también presenten hemiparesia.

- Afasia global: se considera una de las formas més graves de afasia, ya que afecta
a todas las modalidades del lenguaje; siendo también bastante frecuente la
presencia de hemiplejia, hemianopsia y habla no fluente.

- Afasia transcortical mixta: al igual que en la afasia global, se encuentran alteradas
todas las modalidades del lenguaje y presentan hemiparesia en miembro inferior
y habla no fluente.

- Afasia de Wernicke: las personas que la padecen presentan un lenguaje fluente
aunque con manifestaciones de parafasias fonoldgicas y semanticas, una
comprension oral anormal, dificultad a la hora de repetir palabras y frases, la
denominacion es defectuosa al igual que la lectura y la escritura. Su lenguaje es
jergafasico (o ininteligible), ya que esta formado por un conjunto de
transformaciones verbales que desembocan en un habla que resulta dificil de
comprender. También es frecuente que estos pacientes presenten apraxia, agrafia
y cuadrantapnosia.

- Afasia de conduccién: las personas presentan un lenguaje fluente, dificultades en
la repeticidn, escritura y denominacién, mientras que la comprension y la lectura
se encuentran preservadas. Al igual que en el caso anterior, tienen apraxia, agrafia

y cuadrantapnosia.



Tabla 1. Principales caracteristicas de los distintos tipos de sindromes afasicos.

Afasia de Afasia Afasia de Afasia de
Broca Global Wernicke conduccion
Fluencia del Habla no Habla no Habla fluente Habla fluente
habla fluente fluente
Comprension | Relativamente Alterada Alterada Preservada
preservada
Denominacion Alterada Alterada Alterada Alterada
Lectura Alterada Alterada Alterada Preservada
Escritura Alterada Alterada Alterada Alterada
Otras Hemiparesia | Hemiparesia Apraxia Apraxia
alteraciones Hemianopsia Agrafia Agrafia
frecuentes Cuadrantapnosia | Cuadrantapnosia

1.2.2 Aportaciones de la Neuropsicologia Cognitiva: modelo de procesamiento

psicolinguistico.

Conocer el tipo de afasia que tiene un paciente, de acuerdo con los descritos
anteriormente por Jiménez de la Pefia (2018), no es suficiente para poder realizar un
programa de intervencion concreto para esa persona, ya que el paciente puede presentar
muchos sintomas diferentes que no se correspondan con el tipo de afasia que tiene. Por
este motivo, se suele decir que hay tantos tipos de afasia como pacientes (Cuetos, 2004).

Por esta razon, la evaluacién del lenguaje en estos pacientes desde la
aproximacion de la neuropsicologia cognitiva no pretende localizar las zona cerebral que
se encuentra dafiada y/o buscar una etiqueta diagnéstica o sindrome afésico, sino que trata
de dar una explicacion a los problemas del lenguaje que presenta el paciente analizando

los procesos (Benedet, 2002).

Ademas, un aspecto fundamental para la elaboracion de un buen programa de
rehabilitacion es conseguir un conocimiento detallado de todos los procesos

psicolinguisticos que se han alterado en el paciente como consecuencia del DCS.

En este sentido, el modelo de procesamiento linguistico de Patterson & Shewell

(1987), describe mecanismos que nos permiten percibir, comprender y producir el
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lenguaje, tanto de manera oral como escrita. En otras palabras, nos permite conocer cémo

funciona el sistema de procesamiento linguistico en condiciones normales (ver Figura 1).

Palabra hablada: Palabra escrita:
COMPRENSION LECTURA

v v
| 4

Conversion acustico- . Conversidon grafema-
2o Sistema
fonolégico . fonema
semantico

Léxico fonolagico Léxico ortografico

. Conversion .
Almacén de fonemas — Almacén de grafemas
fonema-grafema

Habla: PRODUCCION

ESCRITURA

Figura 1. Adaptacion de Withworth, Webster & Howard (2005) del Modelo de

logogen de Reconocimiento y comprension de palabras de Patterson & Shewell (1987).

De acuerdo con este modelo, en lo referente a la comprension oral, los

componentes de procesamiento que intervienen serian los siguientes:

1. Analisis acustico: hace referencia a la capacidad de una persona para identificar los
fonemas, por lo tanto, si este mecanismo esta dafiado, la persona no podra entender el
lenguaje oral y tendréa sordera verbal pura.

2. Léxico auditivo: cuando el paciente identifica los fonemas, pero tiene dafiado el Iéxico
auditivo, no podra reconocer las palabras y presentard sordera especifica para las
palabras.

3. Sistema semantico: cuando la persona reconoce las palabras, pero no entiende su
significado, tiene dafiado su sistema semantico y presentara agnosia semantica.

4. Conversion acustico- fonoldgico: Si hay un dafio aqui, la persona no puede repetir
pseudopalabras, es decir palabras que no existen y tendra agnosia fonoldgica.

En lo referente a la produccion oral:



1. Sistema semantico: cuando hay un dafio en el sistema semantico se produce la anomia
semantica, ya que este sistema es el que se encarga del acceso al significado.

2. Léxico fonoldgico: cuando hay alteraciones fonoldgicas, se ve afectada el habla
espontanea, la repeticion y la lectura y se produce anomia fonoldgica.

3. Almacén de fonemas: almacén de memoria a corto plazo en el que se encuentran

activos los fonemas de la palabra dispuestos para ser articulados
En lo referente a la lectura:

1. Andlisis visual: en los casos en los que los pacientes tienen que identificar letra a letra
para reconocer la palabra se habla de alexia pura.

2. Conversion grafema-fonema: cuando no leen las palabras desconocidas o las
pseudopalabras presentan dislexia fonoldgica

3. Léxico visual: cuando los pacientes leen sélo las palabras conocidas por ellos y son
incapaces de leer las palabras irregulares presentan dislexia superficial.

4. Si se dafia completamente el mecanismo de conversion grafema- fonema y

parcialmente el sistema seméantico presentara dislexia profunda.
Respecto a la escritura:

1. Conversion grafema- fonema: cuando la persona no puede escribir al dictado las
palabras desconocidas y pseudopalabras por una lesion en este mecanismo la persona
presentara disgrafia fonologica.

2. Léxico ortografico: si comete fallos ortogréaficos, presentara disgrafia superficial.

3. Si la lesion afecta completamente al sistema de conversion fonema- grafema y
parcialmente al sistema seméntico presentara disgrafia profunda.

4. Almacén de grafemas: almacén de memoria a corto plazo en el que se encuentran

activas las formas de las letras.

1.3 Cambios emocionales y conductuales derivados del Dafio Cerebral Sobrevenido:

importancia de la motivacién y de la adherencia terapéutica

Como se dijo anteriormente, tras sufrir una lesion cerebral, las personas pueden
experimentar cambios en su personalidad y diversas alteraciones conductuales y

emocionales, como son las alteraciones frecuentes de humor, la apatia, la irritabilidad, la
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agresividad, la falta de juicio social, los problemas motivaciones, la euforia, la
desinhibicion, el infantilismo, la falta de iniciativa y de espontaneidad. También pueden
producirse problemas de ansiedad y depresion, siendo ambas muy frecuentes tras el DCS
(Hackett & Anderson, 2005).

Los cambios emocionales y conductuales pueden deberse, por un lado, a la lesion
neuroldgica, ya que pueden verse afectadas numerosas estructuras encargadas de regular
la conducta emocional y social, y por otro lado, a los factores psicoldgicos relacionados

con las actitudes hacia la discapacidad y los problemas de adaptacion a la nueva situacion.

En muchas ocasiones los pacientes no saben reconocer los déficits y tampoco
pueden, ni tienen, las herramientas para modificar su conducta, ya que las demandas de
la situacion son superiores a los recursos cognitivos que poseen en ese momento. En la
nueva situacion de dependencia, pueden inhibirse al no conseguir un manejo adecuado de
la situacion o frustrarse y mostrarse agresivos e irritables por no poder realizar con éxito

las tareas que realizaban habitualmente.

En el &mbito terapéutico, considerar la motivacion que tiene una persona supone
tener en cuenta aquellas variables que repercuten sobre el inicio, la direccion, la
intensidad y la persistencia de la conducta; se trata de variables que desde una perspectiva
socio-cognitiva, giran en torno a tres componentes: componente de expectativa,
relacionado con la pregunta ¢puedo hacer esta tarea?; componente de valor, relacionado
con la cuestion ¢por qué hago esta tarea?; y componente afectivo asociado a la pregunta
¢como me siento? (Pintrich & De Groot, 1990; Byrnes, 1998; Harter, 1999; Paris, Byrnes
& Paris, 2001).

Otro aspecto a tener en cuenta en la rehabilitacion de personas con DCS, es la
adherencia terapéutica, es decir, el grado de implicacion del paciente en la terapia, ya que
existen diversas condiciones que hacen que no se consiga dicha adherencia. Entre estas
condiciones, encontramos la duracién de los tratamientos largos y complejos, la falta de
apoyo social en el cumplimiento de la terapia, la conciencia de la enfermedad del paciente
y la percepcion de la gravedad de su propia patologia, las consideraciones de caracter
cultural acerca de la poca utilidad de la medicina moderna, la creencia del paciente de
que su comportamiento no influye en su salud, la mala comunicacion entre terapeuta-
paciente (Brannon & Feist, 2001). Por lo tanto, todos estos factores hay que tenerlos en

cuenta a la hora de realizar una intervencion terapéutica.
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Asi mismo, es de gran importancia realizar actividades funcionales y motivadoras
para conseguir dicha adherencia terapéutica. Martinez- Zarzuela & cols. (2013) llevaron
a cabo un programa de intervencion basado en la realidad virtual para la rehabilitacion de
funciones cognitivas, fisicas y de adaptacion social en personas con DCS, y hallaron que,
en actividades de la vida diaria, como hacer la compra, las personas obtenian mejores
resultados en comparacién con programas basados en estrategias de entrenamiento
mediante ejercicios convencionales. Ademas, encontraron que los participantes estaban
mas motivados, tenian un mayor afan de superacién (o motivacion de logro) vy

consiguieron generalizar la tarea en su vida de una manera mas rapida.

1.4 Programas de Intervencién para personas con afasia.

Brady, Kelly & Enderby en su revision de 2012 sefialan que el objetivo principal
de la rehabilitacion en pacientes con afasia deber ser maximizar la comunicacion en las
interacciones de la vida diaria. Para ello, es necesario establecer los objetivos de
tratamiento teniendo en cuenta el contexto del paciente y de su familia, las demandas del
entorno y la recuperacion del lenguaje (Hersh, Worrall, Howe, Sherratt, & Davidson,
2012).

En cuanto al tipo de intervenciones que se utilizan en pacientes con afasia,
actualmente existen numerosos programas estandarizados, sin embargo, la mayoria no
estdn hechos en Espafia. La mayoria de estos programas estan destinados a tratar los
problemas de comunicacion del paciente, son funcionales, ecoldgicos y flexibles y estan
centrados en la intervencion en los interlocutores cercanos. El terapeuta debe ser un
agente facilitador de comunicacién, en el que, por un lado, identifique conductas
contraproducentes y por otro lado conductas facilitadoras que se dan durante la

comunicacion.

Un ejemplo de un programa de entrenamiento en conversacion es el Supporting
Partners of People with Aphasia in Relationships and Conversation (SPPARC),
desarrollado por Lock, Wilkinson & Bryan (2001). El objetivo de este programa es
ofrecer estrategias a las parejas de las personas con afasia para adaptarse a la nueva

situacion. En dicho programa se analiza como se comunica la persona con afasia con su
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pareja, y posteriormente se desarrollan de manera conjunta formas de interactuar eficaces

para ambos.

Otro programa de entrenamiento conversacional para que la persona con afasia se
comunique con su pareja, es el Conversation Coaching (Hopper, Holland, & Rewega,
2002). En este caso el terapeuta ofrece herramientas al paciente y a su pareja, para que
puedan comunicarse. Asi, en una primera fase se identifican las estrategias de
comunicacion efectivas que cada uno tiene y después se crea una situacion de
comunicacion para ponerlas en marcha.

Igualmente, un programa de intervencion funcional es el Promotin Aphasic
Communicative Effectiveness (PACE), fue creado por Davis & Wilcox (1985) y revisado
posteriormente por Davis (2005). En este programa durante las sesiones se describen,
utilizando libremente el medio de comunicacion deseado, diferentes tarjetas (objetos
cotidianos, palabras y secuencias). También se expone al paciente a situaciones reales de
comunicacion y se da mucha importancia a los aspectos pragmaticos (sostener la mirada,
el turno de palabra, etc.).

Otro de los programas utilizados actualmente es el Talking Mats (Murphu & Boa,
2012), en el que el terapeuta ayuda al paciente a expresar ideas, a tomar decisiones y a
participar activamente en la fijacion de objetivos funcionales en la terapia, a la vez que
le proporciona una retroalimentacion visual instantanea.

Por ultimo, otro ejemplo de un programa mas especialmente ecolégico es el de
“Rehabilitacion Grupal Intensiva de la Afasia” (REGIA) (Berthier, 2013), se trata de la
adaptacion espafiola de la Constraint-Induced Aphasia Therapy (CIAT). Este programa
parte de la premisa de que la intensidad y la focalizacion de la terapia dan lugar a un
incremento de la plasticidad neuronal. Se lleva a cabo de manera grupal, ya que participan
dos o tres pacientes con la asistencia de un terapeuta y un co-terapeuta (de manera
opcional). Este programa tiene formato de juego linglistico en el que los pacientes se
intercambian y emparejan tarjetas relacionadas con vocabulario de la vida cotidiana
(nimeros, colores, adjetivos, verbos, etc.). Se aplica de manera intensiva, en sesiones de
3 horas diarias durante 10 dias consecutivos y tiene como objetivo la estimulacion del
lenguaje oral y la restriccion de otras modalidades compensatorias de comunicacion. En
relacién con el perfil de los participantes y para que la terapia sea efectiva, el grupo debe
ser lo mas homogéneo posible, atendiendo a la severidad, caracteristicas de su lenguaje y

tiempo de evolucion.
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En definitiva, los programas descritos anteriormente, aungque son ecolégicos,
flexibles y centrados en vocabulario de la vida diaria, en algunas ocasiones no tienen en
cuenta las motivaciones e intereses de los pacientes. En la mayoria de los casos, se
emplean palabras y conceptos generales que no resultan utiles para la terapia, pues no

siempre se adaptan a las necesidades y motivaciones reales de los pacientes.

En la siguiente parte del presente trabajo se presentara una descripcién de un caso
clinico de afasia, para el cual se disefi6 e implemento un programa especifico de
rehabilitacion orientado a incentivar el interés y la participacion activa en la terapia,
empleando un vocabulario especifico y adaptado a las necesidades y motivaciones de la

paciente.

2 ESTUDIO DE UN CASO CLINICO

2.1 Caso MVB: Historia clinica resumida

Se trata de una mujer de 44 afios de edad que fue intervenida a los 38 afios de un
meningioma intraventricular de atrio izquierdo. Dos meses después de la intervencion se
le realiz6 craniectomia por edema cerebral, y un mes después se procedi6 a la
recolocacion de la calota. Tras la intervencion se observd hemiplejia derecha y afasia
mixta de predominio motor, por lo que comenzd con tratamiento de fisioterapia y
logopedia dos veces por semana.

Dos afios después de la primera intervencion comenzo con crisis comiciales, por
lo que se le realiz6 una Resonancia Magnética (RNM) y se observé una imagen quistica
en fosa media. Nuevamente se le hizo una craneotomia para exeresis de fenestracion de
cavidad porencefalica con colocacion de valvula.

Un afio después comenzo con crisis en miembro superior derecho, en RNM se
observaron 4 grandes cavidades liquidas intraparenquimatosas tabicadas. Una de las
cavidades quisticas, a nivel temporal, se vio aumentada de manera considerable
provocando un desplazamiento de linea media unos 8 mm a nivel del tercer ventriculo.
La arteria cerebral media estaba desplazada. Se observo un desplazamiento del pedinculo
cerebral izquierdo y borramiento de la cisterna perimesencefélica con herniacion

transtentorial. También se vio un aumento de la coleccion més posterior a nivel occipital.
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Por lo tanto, un mes después se le realizd una nueva intervencion para fenestracion de
cavidad porencefélica y colocacién en la zona de la véalvula programable. En los TAC
posteriores se aprecid una restitucion de la linea media y la completa reabsorcion del
hematoma (ver en Anexo 1 el glosario de términos médicos nombrados anteriormente).

Después de 6 afios de su primera intervencion, comenzo a acudir a la Unidad de
Estancia Diurna CerNep que se encuentra situada en la Universidad de Almeria. En este
centro comenzd un programa de intervencion transdisciplinar, en el que se realizaban
diversos talleres como el de memoria, respiracion, relajacion, huerto ecoldgico y musica.
También recibia 2 veces por semana sesiones individuales de 45 minutos de
neuropsicologia y 30 minutos de logopedia y fisioterapia.

Se trataba de una persona dependiente, que necesitaba apoyo y supervision
constante para la realizacion de las actividades bésicas e instrumentales de la vida
diaria. Utilizaba la silla de ruedas para su desplazamiento. La familia refirié que la
paciente tenia una desgana generalizada e inestabilidad emocional que hacia que no
participara en algunas de las actividades que se le proponian.

2.2 Evaluacion neuropsicoldgica del lenguaje

2.2.1 Instrumento de evaluacion

Para realizar una evaluacién completa de su lenguaje se empled la Bateria de
Evaluacion y Tratamiento de la Afasia (BETA) de Cuetos y Gonzalez Nosti (2009).

Se utilizé la BETA porque es una herramienta de evaluacion basada en los
modelos actuales de procesamiento linglistico, en la que se pueden explorar coémo se
encuentran todos los procesos que intervienen en el lenguaje en todas sus modalidades
tanto oral como escrita, y tanto en comprension como en produccion.

La bateria esta formada por 30 pruebas, agrupadas en 6 bloques de 5 pruebas cada
uno. Los bloques son:

1. Comprension oral: se evalUa a través de las siguientes tareas:

- Discriminacion de fonemas

- Decision léxica auditiva

- Emparejamiento palabra-dibujo
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2. Produccidn oral: se evalUa a través de las siguientes tareas:

Repeticion de palabras

Repeticion de pseudopalabras

Denominacién de dibujos de objetos
Denominacion de dibujos de acciones
Denominacidén de personajes famosos
Nombrar a definiciones

Fluidez verbal

3. Lectura: se evalua a través de las siguientes tareas:

Nombramiento de letras

Decision léxica visual

Emparejamiento palabra dibujo

Lectura de palabras de alta y baja frecuencia

Lectura de pseudopalabras

4. Escritura: se evalla a través de las siguientes tareas:

5. Semantica: se evalUa a través de las siguientes tareas:

Senalar la letra

Denominacidn escrita de objetos

Copia de mayuscula a minuscula
Dictado de palabras ortografia arbitraria

Dictado de pseudopalabras

Asociacion seméantica

Asociacion objeto-accion
Emparejamiento definicion-palabra
Emparejamiento de sindnimos

Senalar el diferente

6. Oraciones: se evalUa a través de las siguientes tareas:

Emparejamiento oracion hablada-dibujo
Emparejamiento oracion escrita-dibujo
Comprension de frases

Prueba de digitos

Descripcion de una lamina
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2.2.2 Resultados

Tal y como se muestra en la Tabla 2, los resultados obtenidos por la paciente en
la bateria BETA muestran que la comprension verbal estaba relativamente preservada. La
paciente era capaz de identificar sonidos y palabras, y accedi6 sin dificultad a su
significado, por lo que su sistema seméantico se encontraba preservado. Sin embargo,
cuando se le decian frases largas comenzaban los problemas de comprension. Tuvo
dificultades para repetir palabras conocidas, pseudopalabras y frases.

Presentd muchas dificultades a nivel de produccién del lenguaje oral, ya que las
Unicas palabras que era capaz de producir se limitaban a “hola” y “Marina”. No denomind
objetos ni acciones, y su fluidez verbal estaba alterada.

Se observaron dificultades en la lectura y escritura. Su Iéxico visual estaba
preservado, ya que fue capaz de leer palabras conocidas por ella, sin embargo no fue
capaz de leer palabras no conocidas o pseudopalabras. En la escritura tuvo dificultades
para copiar, escribir al dictado y escribir su nombre.

Tabla 2 Resultados de la evaluacion del lenguaje con la BETA

m <« »>» C @ Z2z m r

BETA Tarea
Comprensién oral. 1) Discriminacién de fonemas. 29/30 | Normal
2) Decision léxico auditiva. 29/32 | Normal
3) Emparejamiento palabra hablada- dibujo. | 29/30 | Normal
4) Repeticion de palabras. 1/32 | Alterado
5) Repeticion de pseudopalabras. 0/30 | Alterado
Produccion oral. 6) Denominacion de objetos. 0/30 | Alterado
7) Denominacidn de acciones. 0/30 | Alterado
8) Nombrar definiciones. 0/30 | Alterado
9) Fluidez verbal. 0 Alterado
10) Fluidez verbal de nombres de personas. |0 Alterado
Lectura. 11) Nombrado de letras. 0/20 | Alterado
12) Decisidn Iéxica visual. 0/32 | Alterado
13) Lectura de palabras. 0/32 | Alterado
14) Lectura de pseudopalabras. 0/30 | Alterado
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15) Emparejamiento palabra escrita- dibujo. | 29/30 | Normal
Escritura. 16) Serialar la letra. 9/20 | Alterado
17) Copia de mayuscula a minuscula. 1/8 Alterado
18) Denominacion escrita de dibujos. 0/10 | Alterado
19) Dictado de palabras. 0/10 | Alterado
20) Dictado de pseudopalabras. 0/10 | Alterado
Semantica. 21) Asociacion semantica. 29/30 | Normal
22) Asociacion objeto- accion. 29/30 | Normal
23) Emparejamiento definicion- palabra. 19/30 | Alterado
24) Emparejamiento de sinGnimos. 0/30 | Alterado
25) Senialar el diferente. 2/30 | Alterado
Oraciones. 26) Emparejamiento oracion hablada- dibujo | 8/20 | Alterado
27) Emparejamiento oracion escrita- dibujo. | 0/20 | Alterado
28) Juicios de gramaticalidad. 29/40 | Alterado
29) Prueba de digitos. 0 Alterado
30) Descripcion de una lamina. 0 Alterado
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En la Figura 2 se pueden observar los componentes del modelo de procesamiento

psicolinguistico de Withworth et al., (2005) que se mostraron preservados y alterados.

Palabra hablada: Palabra escrita:
COMPRENSION LECTURA

¥ ¥
4 ¥

/

Conversion actstico-
fonoldgico

Conversion grafema-

Sistema

. .- fonema
semantico

Léxico fonologico

Conversion

Almaceén de fonemas Almacén de grafemas

fonema-grafema

Habla: PRODUCCION ESCRITURA

Figura 2. Componentes del modelo de Withworth et al., (2005) que se mostraron
alterados (rojo) y preservados (azul) en la paciente MVB segun los resultados

obtenidos con la bateria BETA.

2.3 Disefio e implementacion de un programa de intervencion ecoldgica basada en

la motivacion del paciente

Ademas de las importantes alteraciones del lenguaje que presentaba la paciente,
tenia problemas relacionados con la esfera motivacional y emocional; se encontraba muy
desmotivada y no mostraba ninguna actitud positiva ante la realizacion de las actividades
que se le proponian en el centro. Fue precisamente este hecho lo que llevé al disefio de
una intervencién especifica para esta paciente, cuyos objetivos se describen a

continuacion.
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2.3.1 Objetivos

Objetivos generales:

1. Aumentar el nivel de motivacion de la paciente.
2. Fomentar la autonomia en actividades motivadoras para ella.
3. Mejorar la produccion del lenguaje oral.
Objetivos especificos:
1. Realizar diariamente una actividad funcional y “motivadora” para la paciente.
2. Crear una rutina especifica que incluya la actividad motivadora.
3. Ir incrementando el nivel de autonomia en la actividad “motivadora”
4. Aumentar la produccion oral de un vocabulario funcional relacionado con la
actividad motivadora.
5. Aumentar la produccidn oral de otras palabras funcionales (no relacionadas con

la actividad motivadora).

2.3.2 Procedimiento

El programa de intervencion tuvo una duracion de 7 semanas, divididas en las

siguientes 3 fases.

2.3.2.1 Fase I: identificacion de motivaciones

Esta fase tuvo una duracion de 1 semana (semana 1), en ella se emplearon dos
estrategias centradas en la motivacion: en primer lugar, se administré un cuestionario a la
paciente y a su marido (cuidador principal) sobre sus intereses y motivaciones actuales
(ver Anexo 2). En segundo lugar, se comenzo a realizar un registro diario de las respuestas
positivas y negativas por parte de la paciente para asistir al centro (ver Anexo 3),
entendiéndose como respuesta positiva el querer acudir al centro y negativa, lo contrario.

En funcion de los resultados del cuestionario, se seleccioné una actividad
motivadora para la paciente, la cual podia ademds realizarse en su contexto natural
durante sus horas de estancia en el centro: asistir a la cafeteria con sus compaferos y

terapeutas para desayunar.
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2.3.2.2 Fase I1: experimental

Esta fase tuvo una duracion de 3 semanas (semanas 2, 3 'y 4). Se trata de la fase
de intervencion transdisciplinar (logopedia y neuropsicologia) sobre dos éreas

principales: la motivacion y el lenguaje.

Se realizo de lunes a viernes en sesion individual de 15 minutos de logopedia y 15
de neuropsicologia. En ambas sesiones diarias, las palabras entrenadas se dividieron en
palabras adquiridas como “hola”; palabras que solo podia producir con ayuda fonolégica,
como “adiés”, “si” y “no”; y palabras sin adquirir relacionadas con la actividad
motivadora para la usuaria. Las palabras trabajadas fueron el desayuno preferido de ella:
“café”, “tostada”, “tomate”, “azlcar” y “sal”. Se realizd un registro diario sobre la

consecucion de las palabras trabajadas (ver Anexo 4).

En esta fase se utilizo el siguiente material de elaboracion propia (ver Figura 3),

en el que aparecen fotos de imagenes reales y palabras escritas.

FASE Il
-EXPERIMENTAL-

VOCABULARIO w P S,
CAFETERIA v_‘

CAFE TOSTADA TOMATE AZUCAR SAL

Figura 3. Fotos de imagenes reales y palabras escritas de la fase Il

Durante esta fase, se acudié a desayunar a una cafeteria (contexto ecoldgico) con
una frecuencia de dos veces por semana (martes y jueves de 10:00 a 11:00 horas), con
dos objetivos: en primer lugar, favorecer un nivel de motivacién elevado en la paciente y
en segundo, fomentar el uso funcional de las palabras entrenadas. El dia anterior a salir
se le decia a la usuaria: “El martes/jueves que viene vamos a desayunar a la cafeteria.
Vamos a practicar las palabras para que pidas tu desayuno”. Durante el desayuno se
realizd un video-registro (ver Anexo 5) para registrar en la cafeteria la adquisicion de

palabras.

Durante estas 3 semanas se continud realizando el registro diario de las respuestas

positivas y negativas por parte de la paciente para asistir al centro (ver Anexo 3).
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2.3.2.3 Fase I11: control

Esta fase de control tuvo una duracion de 3 semanas (semanas 5, 6 y 7), en las que
se trabajo de lunes a viernes en una sesion individual de 15 minutos de logopedia y 15 de
neuropsicologia. En todas las sesiones de esta fase se entrenaron palabras relacionadas
con otra categoria semantica, en este caso aunque de la misma manera que en la fase
anterior, fueron palabras funcionales para la paciente, éstas eran de caracter neutral con

respecto a la actividad motivadora (prendas de vestir).

Las palabras que se entrenaron fueron equivalentes en longitud y complejidad
fonética a las de la cafeteria y estas palabras son gorro, vestido, zapato, anillo y chal. Se

realizd un registro diario sobre la consecucion de las palabras trabajadas (ver Anexo 4).

En esta fase se utiliz6 el siguiente material de elaboracién propia (ver Figura 4)

en el que aparecen fotos de imagenes reales y palabras escritas.

T 7
{700
3 , P
N

GORRO VESTIDO ZAPATO ANILLO CHAL

FASE Il
-CONTROL-
VOCABULARIO
NEUTRO

Figura 4. Fotos de imagenes reales y palabras escritas de la fase IlI

En esta fase se continu6 reforzando las palabras de la fase Il y se siguié yendo a
la cafeteria 1 vez por semana, con objetivo de mantener la motivacion y adherencia

terapéutica.

Durante estas 3 semanas se continud realizando el registro diario de las respuestas

positivas y negativas por parte de la paciente para asistir al centro (ver Anexo 3).
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2.3.3 Resultados y conclusiones

Tras el desarrollo de las tres fases, se obtuvieron datos referentes al nivel de
motivacion de la paciente por acudir al centro y realizar las diferentes actividades, y sobre

sus avances en cuanto a la produccion del vocabulario entrenado.
A continuacion, se presentan los datos obtenidos en las diferentes fases:

En la fase I, tras administrar el cuestionario a la usuaria y a su marido sobre los
intereses y motivaciones actuales de la usuaria (ver Anexo 2), se observo la importancia
que la usuaria le daba a realizar actividades sociales, por lo tanto, ante la propuesta de ir
a la cafeteria con las terapeutas y algunos comparfieros presentd una actitud muy receptiva

y positiva.

En la fase 11, atendiendo al aprendizaje del vocabulario funcional (“hola”, “adi6s”,
“si” y “no™), se observd que la paciente ya era capaz de producir una de las palabras
(“hola”) sin ayudas fonologicas al comenzar la fase (linea base), y al finalizarla adquirio

las otras 3 palabras entrenadas (ver Figura 5).

3 -
H Con Facilitacion
B Adquiridas

1 _

0 T T T T

Linea base Semana2 Semana3 Semana 4

N2 de palabras
N

Figura 5. Fase Il. Adquisicion del vocabulario funcional (HOLA, ADIOS, SI,
NO)
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Con respecto al aprendizaje de las palabras relacionadas con la actividad motivadora,
se observa que la paciente en la linea base tenia 4 palabras sin adquirir, solo era capaz de
producir una palabra con facilitacion fonologica (“café”). Al finalizar la semana 4, se

observa que adquirio todas las palabras entrenadas en la Fase Il Experimental (ver Figura

6).
4 -
B Sin Adquirir
3 - -
B Con Facilitacion
Adquiridas
2 - -
1 i T T T 1

Linea base Semana2 Semana3 Semana 4

N¢ de palabras

Figura 6. Fase I1. Adquisicion del vocabulario relacionado con la actividad
motivadora (TOSTADA, TOMATE, CAFE, AZUCAR, SAL).

En la fase Ill, con respecto al vocabulario funcional, se observa que la paciente
mantenia todas las palabras adquiridas en la fase II (“hola”, “adi6s”, “si” y “no”).

Con respecto a las palabras relacionadas con otra categoria semantica (prendas de
vestir), se observa que en la linea base la paciente no era capaz de producir ninguna
de las palabras seleccionadas, y al finalizar la semana 7 ya era capaz de producir 4/5

palabras entrenadas en la Fase I11 Control (ver Figura 7).
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5 -
4 .
3 A . .
B Sin Adquirir
m Con Facilitaciéon
2 .
® Adquiridas
1 .
0 I T T T

Lineabase Semana5 Semana6 Semana?7

Figura 7. Fase Ill. Adquisicion del vocabulario no relacionado con la actividad
motivadora (GORRO, VESTIDO, ANILLO, ZAPATO, CHAL)

Los resultados del registro diario de las respuestas positivas y negativas por acudir
al centro, muestran que las respuestas positivas por parte de la paciente para asistir al
centro fueron incrementando a medida que avanzan las fases de la intervencion, llegando

a querer venir al centro todos los dias a partir de la semana 4 (ver Figura 8).

RESPUESTAS POSITIVAS PARA ACUDIR
AL CENTRO

Semana Semana Semana Semana Semana Semana semana
1 2 3 4 5 6 7

Figura 8. Resultados del registro diario de respuesta positivas para asistir al centro
durante las 7 semanas.
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A modo de resumen, es importante sefialar que en la Fase | la paciente mostro una
actitud muy positiva a la hora de realizar la tarea motivadora (ir a la cafeteria).

Durante la fase Il también mostré una actitud muy favorable ante la terapia; y las
sesiones de entrenamiento individual resultaron efectivas para que la paciente pudiera
adquirir todas las palabras relacionadas con la actividad motivadora, en este caso ir a la
cafeteria. También se consigui6 el uso del saludo de manera funcional y la mejora de la
autonomia, ya que era ella la que pedia oralmente y pagaba su desayuno.

En la fase Ill, se observé una mejora de la produccién oral, ya que adquirio 4
palabras de las 5 trabajadas. Ademas, a nivel motivacional, en las sesiones individuales
de neuropsicologia y logopedia tuvo una actitud muy positiva y colaboradora, por lo tanto,
los datos sugieren que la alta motivacion conseguida en fase Il pudo repercutir
positivamente en el aprendizaje de las palabras de la fase I11.

Se observo que en ambas fases (11 y I11) se consiguié una alta produccién de
palabras, y que la fase Il resultd fundamental para aumentar la motivacion de la paciente
por acudir a las terapias. En la fase 11l se mantuvo esta motivacion, por lo que también
pudo repercutir en la adquisicion de las palabras.

Los datos sugieren que para trabajar con personas con afasia es mas efectivo un

trabajo diario e intensivo a un trabajo espaciado en el tiempo.

3 CONCLUSIONES FINALES

Para finalizar, me gustaria decir algunas conclusiones a las que he llegado tras la
elaboracion del trabajo.

En la intervencion de pacientes con afasia, es de gran importancia partir de un
marco de funcionamiento y realizar un andlisis de las capacidades y limitaciones de la
persona, incluyendo el entorno y la realidad social en el que se desenvuelve, ya que puede
ayudar al entendimiento de la situacion real del paciente y, con ello, a lograr una
consecucion de objetivos encaminados al aumento de la participacion comunicativa del
paciente. Por lo tanto, tal y como dicen los autores Brady, Kelly y Enderby (2012), es de
gran importancia darle un enfoque funcional a la terapia ya que el objetivo principal de
la rehabilitacion es maximizar la comunicacion en las interacciones de la vida diaria.

Entre los programas de intervencion disponibles, hay diversos disefiados
especialmente para pacientes con afasia que presentan unas caracteristicas concretas. Al

ser programas tan especificos, no pueden utilizarse con muchos de los pacientes, debido
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a la variabilidad de su sintomatologia. Por lo tanto, he comprobado que, a pesar de que la
bibliografia nos ofrece numerosos programas de tratamiento, en la préctica no son
aplicables en muchos de los casos.

Un aspecto a tener en cuenta, es que el neuropsicélogo no debe considerare un
profesional aislado, sino parte de un equipo de trabajo transdisciplinar, en el que cada
profesional aporta sus conocimientos y se crean objetivos comunes de intervencion,
centrados en la persona que padece el DCS. Los objetivos planteados son elaborados
conjuntamente tanto por el terapeuta como por el paciente, en definitiva lo que se pretende
es que el paciente tenga un papel activo en su rehabilitacion.

En muchas ocasiones, cuando se trabaja con pacientes cronicos, los avances no
son répidos ni visibles, por lo que es muy importante establecer objetivos concretos y
medibles, para que poco a poco se vayan consiguiendo y que, tanto el paciente como su
entorno, noten los progresos y no pierdan el interés en la terapia.

Otro aspecto a tener en cuenta es el vinculo de confianza que se debe crear entre
el terapeuta- paciente, ya que es de suma importancia para que los avances de la terapia
sean mayores.

Para concluir, los resultados de este trabajo sugieren que las estrategias de
intervencion en pacientes con afasia que tienen en cuenta los aspectos emocionales y

motivaciones, pueden ser fundamentales para la eficacia del proceso rehabilitador.
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5. ANEXOS

Anexo 1

Glosario de terminos médicos
Calota: parte superior de la bdveda craneal.

Cavidad porencefalica: trastorno médico extremadamente raro del sistema nervioso

central que involucra un quiste o una cavidad en un hemisferio cerebral.

Craniectomia: es un procedimiento quirargico en el que parte del craneo se elimina para

otorgar espacio para expandirse a una inflamacion del cerebro.

Exeresis de fenestracion: procedimiento quirdrgico por el cual se realiza una abertura

para extirpar un érgano o tejido corporal.

Herniacion transtentorial: la hernia cerebral es una protrusion de un compartimento
craneal a otro a consecuencia de una expansion rapida de la presion intracraneal. Cuando
se produce hernia transtentorial, el I6bulo temporal en su porcion interna, produce una
hernia hacia abajo, sobre la tienda del cerebelo, comprimiendo los pedunculos

cerebrales y la arteria cerebral posterior.
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Anexo 2

Cuestionario sobre intereses y motivaciones

Actividades que le motivan y gustan

Actividades que no le motivan
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Anexo 3

Registro diario de las respuestas positivas y negativas por parte de la paciente para

asistir al centro

Dia Fecha ¢Quiere Observaciones de su estancia en | Otras
venir al | el centro Observaciones
centro?

1 Si O No
O

2 Si o No
O

3 Sio No
O

4 Si O No
O

5 Si O No
O

6 Si O No
O

7 Si o No
O

8 Sio No
O

9 Sio No
O

10 Si o No
O

11 Sio No
O

12 Si o No
O
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Anexo 4

Registro semanal de las palabras entrenadas

SEMANA 1

DIA 1

Sesion de logopedia

Sesion de neuropsicologia

Reaqistro de palabras trabajadas:

Reaqistro de palabras trabajadas:

DIA 2

Sesion de logopedia

Sesion de neuropsicologia

Reqistro de palabras trabajadas:

Reqistro de palabras trabajadas:

35



DIA3

Sesién de logopedia

Sesion de neuropsicologia

Reaqistro de palabras trabajadas:

Reaqistro de palabras trabajadas:

DIA 4

Sesion de logopedia

Sesion de neuropsicologia

Reaqistro de palabras trabajadas:

Reaqistro de palabras trabajadas:

DIAS

Sesion de logopedia

Sesion de neuropsicologia
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Reqistro de palabras trabajadas:

Reqistro de palabras trabajadas:
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Anexo 5

Guion del video-registro.

Se elaboran unas preguntas para hacérselas en la cafeteria después de desayunar.

Hola, hoy hemos venido a desayunar a la cafeteria,

¢ Estés contenta por haber venido a la cafeteria? {si/no}

¢ Te gusta el desayuno? {si/no}

¢QUE vas a desayunar?..........ccoceevvevververeennens (con facilitacidn si es necesaria)
¢Un café con leche? {si/no}

¢Le has echado al café cola cao? {si/no}

¢Qué le has puesto para que esté dulce? Azucar (con facilitacion si es necesaria)
¢Vas a desayunar una magdalena? {si/no}

¢Vas a tomar una tostada de tomate? {si/no}

¢Le has echado sal a la tostada? {si/no}

¢Quieres venir la semana que viene? {si/no}
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