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Presentacion

Este numero monogréafico de la revista MAPFRE MEDICINA retine las ponencias y comunica-
ciones presentadas a la VI Reunion sobre Daro Cerebral y Calidad de Vida, dedicada en este ca-
so al importante tema «Cerebro y Lenguajen.

La citada reunion, organizada desde el Area de Neurociencias, fue la continuacion de otras an-
teriores en las que se abordaron temas de indudable interés.

El conocimiento de los problemas que afectan al cerebro, y naturalmente, a la vida de las per-
sonas que los sufren, es uno de los objetivos fundamentales del Area de Neurociencias de la
Fundacion. Por ello, desde nuestra Institucion aspiramos a contribuir a la investigacion, la eva-
luacién, el diagnéstico y el tratamiento dirigido a mantener la mejor calidad de vida posible de
los afectados y de sus familias. Asimismo, nos sentimos orgullosos porque a las actividades rea-
lizadas han asistido y participado activamente un gran numero de profesionales de muy diver-
sas especialidades procedentes de todo el pais.

Es obvio destacar el trascendente papel del lenguaje y del habla en nuestras vidas, como ele-
mento fundamental de comunicacion, de la palabra, arma que no es arma bélica, sino medio pa-
ra expresar ideas y sentimientos, deseos, esperanzas y dialogo.

Quienes constituimos el Comité Cientifico de esta reunién profesional nos esforzamos por inte-
grar en el programa muy diversos temas que, mediante un enfoque amplio, aportasen conoci-
mientos, orientaciones y ayuda a los asistentes en el desempeno posterior de su actividad pro-
fesional. Un destacado numero de ponentes ofrecio su trabajo a este fin y, como mayor muestra
de su actitud generosa, escribieron en estas paginas que, sin duda, dejaran constancia del inte-
rés y utilidad de esta actividad cientifica.

Asi pues, como ya se ha argumentado en la presentacion de publicaciones anteriores, esta mo-
nografia es fruto del esfuerzo de los autores, ponentes y comunicantes que contribuyeron con
su esfuerzo a transmitir sus conocimientos y experiencias extraidas de la dedicacion diaria al tra-
tamiento de los problemas del lenguaje. Son también fruto del espiritu de servicio a la comuni-
dad cientifica de la Fundacion MAPFRE Medicina, siempre dispuesta a apoyar iniciativas que per-
sigan mejorar la salud, el bienestar y la calidad de vida de toda la sociedad.

Los profesionales que constituimos el Area de Neurociencias hemos procurado navegar y llevar
a buen puerto los objetivos de la citada reunion. Por ello, la publicacién de este ndimero mono-
gréfico es motivo de satisfaccion y de alegria para nosotros y nos produce sentimientos de agra-
decimiento a cuantas personas han colaborado en su elaboracion. Continuaremos trabajando
con ilusion y nuevos proyectos en proximas actividades, entre otras, en el programa de la VIl
Reunion sobre Dano Cerebral y Calidad de Vida: «Cerebro y Salud Mental», que se celebrara en
noviembre de 2001. Asimismo, desde el Area de Neurociencias, iniciaremos en los proximos
meses actividades que, desde contenidos y enfoques semejantes, aborden estos problemas a
niveles de la infancia.

Como ya se ha dicho en muiltiples ocasiones anteriores, las instituciones y profesionales que lo
deseen encontraran siempre en la Fundaciéon MAPFRE Medicina un lugar de encuentro para la
comunicacion y el debate en estos temas, seguros de que asi contribuiremos a mejorar las co-
tas y el derecho elemental de todas las personas a la salud y el bienestar.

ANGEL RUANO HERNANDEZ
Centro de Prevencion y Rehabilitacion FREMAP
Fundacién MAPFRE Medicina
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Fundamentos neurobiologicos del lenguaje

Neurologia
Hospital Virgen de la Torre
Madrid

Garcia Ribas G.

AFASIA Y LENGUAJE. DEFINICIONES

Se define como afasia a la alteracion adquiri-
da del lenguaje debida a una lesion cerebral. La
primera distincion es entre lenguaje y habla. Este
tltimo se refiere al proceso mecanico del lengua-
je e incluye a la articulacion y a la fonacion. Se de-
nomina disartria a la alteracion articulatoria de la
voz y se denomina disfonia a las alteraciones en
la emisién de sonidos.

El lenguaje se puede definir como un sistema
simbdlico utilizado para el intercambio de infor-
macion. Podemos distinguir cinco funciones den-
tro del lenguaje: gestual, prosddica, pragmatica,
sintactica y semantica. Las funciones gestual y
prosadica son relativamente universales y pueden
alterarse por lesiones tanto del hemisferio dere-
cho como del izquierdo. Las funciones pragmati-
cas se refieren a las combinaciones, generalmen-
te complejas, de simbolos que precisan de areas
cerebrales no solo del lenguaje sino de memoria,
control ejecutivo y visuoespaciales. Casi toda la
actividad semantica y toda la sintactica se locali-
za en el hemisferio izquierdo en la mayoria de los
humanos. Estas funciones no dependen del len-
guaje hablado sino del lenguaje en general. Se ha
demostrado que lesiones del hemisferio izquier-
do afectan al lenguaje de los signos y con afecta-
cion pareja al lenguaje hablado.

MODELO DE WERNICKE-GESCHWIND
PARA EL LENGUAJE

El modelo anatémico-funcional de Wernicke-
Geschwind para el lenguaje es el mas clasico. Se
puede aplicar, por ejemplo, al proceso de escu-
char una palabra y responder con una frase. Al es-

cuchar una palabra se produciria una senal desde
los nucleos auditivos del tronco cerebral hasta la
corteza auditiva primaria y secundaria (areas 41y
42 de Brodmann). Una vez procesada, se enviaria
al area de Wernicke (area 22) donde se volveria a
procesar esta vez dotando a los sonidos de un
contenido semantico. También en el drea de Wer-
nicke se integrarian las informaciones recibidas
desde la zona de la circunvolucion angular (area
39) que es un area asociativa de informaciones vi-
suales, auditivas y tactiles. Una vez conocido el
contenido semantico, se elaboraria una respues-
ta que se trasladaria al area de Broca a través del
fasciculo arcuado. En el rea de Broca se realiza-
ria la programacion de la articulacién y gramatica
de las palabras. Una secuencia similar se puede
realizar para la lectura en voz alta. Este modelo
funcional en serie, aunque explica de forma sen-
cilla los sindromes afésicos, es simplista en varios
aspectos. Primero, concentra en las dreas de Bro-
ca y Wernicke todos los procesos de expresion y
recepcidn sin tener en cuenta areas circundantes.
Segundo, no toma en consideracion estructuras
subcorticales cuya lesion causa un sindrome afa-
sico. Finalmente, los estudios cognitivos muestran
que hay mas de una via para el procesamiento de
la informacion auditiva. Por ejemplo, las palabras
falsas son procesadas de forma distinta a como
se hace con las palabras verdaderas indicando
una via para la fonologia y otra independiente pa-
ra la semantica.

MODELO DE REDES NEURONALES

De acuerdo con las teorias actuales, las fun-
ciones cognitivas y del comportamiento son pro-
ducto de las conexiones en forma de red neuro-
nal y de un procesamiento en paralelo. Las redes
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neuronales cerebrales presentan cuatro caracte-
risticas: 1) un dominio o funcion cognitiva, como
el lenguaje o la memoria, puede afectarse por le-
siones en areas que tienen conexiones anatomi-
cas dentro de esa misma red neuronal; 2) la lesion
de un area cerebral puede afectar a varios domi-
nios; 3) la lesién de un area puede dar lugar a de-
ficits minimos o reversibles si otras zonas de la
red se reorganizan, y 4) existen lugares anatomi-
cos que presentan una especializacion (relativa, no
absoluta) de aspectos claves de una determinada
funcion, por lo que la lesion de cada componen-
te anatomico de una red determinada altera un
mismo dominio pero con patrones diferentes.

Las cinco redes neuronales a gran escala defi-
nidas anatémicamente son: 1) la red perisilviana
para el lenguaje, 2) la red occipitotemporal para el
reconocimiento, 3) la red parieto-frontal para la
orientacion espacial, 4) la red limbica para la me-
moria, y b) la red prefrontal para la atencion y com-
portamiento.

La red perisilviana para el lenguaje

El sustrato neuroanatomico del lenguaje es-
t4 formado por una red neuronal en la que parti-
cipan estructuras corticales y subcorticales cen-
tradas en la region perisilviana del hemisferio
dominante (generalmente el izquierdo). La con-
centracion en el hemisferio izquierdo de dos fun-
ciones psicoldgicas, tan importantes como la se-
mantica y la sintaxis del lenguaje, sigue sin ser
explicado de forma convincente. Desde un punto
de vista anatomico existe un tamano mayor en la
unién parietotemporal (planum temporale) del he-
misferio izquierdo respecto al derecho, pero no es
una diferencia anatémica sustancial. Ademas tam-
poco se ha explicado qué procesos influyen en es-
ta especializacion, ya que el hemisferio derecho
puede desarrollar las funciones del lenguaje co-
rrectamente si se produce a edades tempranas
una lesion del hemisferio izquierdo.

La red perisilviana del lenguaje presenta dos
polos principales. El polo posterior se conoce co-
mo area de Wernicke, localizado en la uniéon tem-
poroparietal, cuya funcién primordial es la trans-
formacion de las aferencias sensitivas en sus
representantes simbdlicas (palabras) para que
puedan acceder a las redes asociativas del signi-
ficado. El polo anterior se conoce como 4rea de
Broca, localizada en el opérculo frontal, cuya fun-
cion principal es la transformacion de las repre
sentaciones neurales de las palabras en secuen-
cias articulatorias de tal forma que las palabras
pueden ser dichas. También el area de Broca in

fluye en el orden de las palabras en frases para
que el resultado tenga una sintaxis apropiada
(gramética). Estas dos areas y sus conexiones cor-
ticales parecen ser suficientes para generar len-
guaje. Ahora bien, las tareas mas complejas del
lenguaje requieren la interaccion de estos dos no-
dos con otras partes del cerebro.

No existen criterios citoarquitectonics, topo-
gréaficos o fisioldgicos claros para definir las areas
de Broca y Wernicke. El area de Wernicke englo-
baria el cortex asociativo auditivo de la zona pos-
terior de la circunvolucion temporal superior y las
zonas adyacentes de corteza heteromodal de las
areas 37, 39 y 40 de Brodmann. Seria el polo léxi-
co-semantico de la red del lenguaje. Intervendria
en la transformacién de las secuencias auditivas
en las representaciones neurales de las palabras.
Este lexicon esta probablemente representado por
una matriz distributiva multidimensional en vez de
codigos especificos para cada palabra. Por esto,
el area de Wernicke no es un banco de palabras
sino un nodo en forma direccional que permite el
acceso a una red de conexiones que contienen in-
formacion sobre las relaciones entre sonido, pa-
labra y significado. El fendmeno de «la punta de
la lengua» nos permite sugerir que la interaccion
idea-palabra ocurre por un procesamiento para-
lelo de aproximacion (alrededor de los ejes tama-
o de la palabra y sonido inicial) hasta que la
«mejor respuesta» es conseguida con respecto al
significado. Cuando se lesiona el drea de Wernicke
no existe una pérdida de vocabulario (lexicén), si-
no la capacidad para aproximarse en palabras a
un determinado concepto en relacion con lo es-
cuchado, leido o pensado. Esto da como resulta-
do los circunloquios, parafasias, incapacidad pa-
ra entender ordenes y un lenguaje fluente pero sin
sentido.

El area de Broca tampoco tiene una definicion
citoarquitectonica estricta. Se sugiere que com-
prenderia el area 44 de Brodmann y su anillo cir-
cundante compuesto por partes de las areas 45,
47,12 y 6. Funcionalmente, las areas 44 y 6 per-
tenecen a la corteza asociativa motora y las areas
45, 47 y 12 pertenecen a la corteza heteromodal
prefrontal. La lesién aislada de la zona asaciativa
motora no produce una alteracion del lenguaje si-
no del habla denominada afemia (o disartria cen-
tral). El area de Broca se encuentra en el polo sin-
tactico-articulatorio de la red del lenguaje. Esta
region seria la encrucijada que transformaria las
representaciones neurales de las palabras (origi-
nadas preferenternente en el area de Wernicke) en
las secuencias articulatorias correspondientes. El
papel del area de Broca no estaria limitado al en-
caje de fonemas, morfemas e inflexiones necesa-
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rios para un entendimiento correcto, sino también
al orden de las palabras de manera que influye en
la sintaxis y, por tanto, en los matices de signifi-
cado que se pueden derivar. Si en el drea de Wer-
nicke se eligen palabras que tengan un significa-
do apropiado, en el area de Broca se ordenan y
se transforman en sonidos.

Las dos areas se encuentran altamente espe-
cializadas, pero tienen componentes receptivos/
sensoriales y expresivos/motores aunque con un
énfasis distinto. Por ejemplo, los pacientes con
una afasia de Broca experimentan dificultad no
solo en generar palabras-funcién, sino en enten-
der conceptos que estan condicionados por pre-
posiciones o por el orden de las palabras. Ade-
mas, la estimulacion eléctrica en esta region
interfiere con la identificacion de fonemas, como
si esta parte de la corteza estuviera también im-
plicada en el procesamiento auditivo. Los pacien-
tes con lesiones en el area de Wernicke tienen dé-
ficits expresivos produciendo un lenguaje con
parafasias. Ademas presentan paragramatismos
ya que las palabras-funcion se emplean mal. El
agramatismo de la afasia de Broca se basa en la
incapacidad de asignar una estructura sintactica,
mientras que en la afasia de Wernicke el paciente
presenta un déficit de seleccion dentro de una ca-
tegoria elegida correctamente. La estimulacion
eléctrica del area de Wernicke interfiere con la co-
ordinacion de los movimientos orofaringeos y
provoca arresto del lenguaje, aunque no tan fre-
cuentemente ni con tanta intensidad como cuan-
do se estimula el area de Broca.

Los experimentos neurofisioldgicos con tests
de lenguaje demuestran que las areas de Broca y
Wernicke se activan simultaneamente y no con-
secutivamente. Asi que, en |0s niveles neurobio-
l6gicos, la seleccion de palabras ocurre de forma
simultanea y paralela a la programacién de la sin-
taxis y de la articulacion. No existiria una estruc-
tura jerarquica horizontal sino que la estructura
gramatical de una frase influye en la eleccion de
una palabra y viceversa (Figura 1). Las dicotomias,
tales como expresivo/receptivo, sensitivo/motor,
si_ntéctico/seméntico, son mas bien relativas en los
niveles de representacion cerebral y, tal como ca-
bria esperar, de un sistema de redes no secuen-
cial para descubrir el comportamiento.

Un proceso igualmente paralelo ocurriria en la
comprension del lenguaje. De hecho, el area de
Broca se activa incluso durante la lectura en si-
lencio o durante tareas que sdlo se centran en la
semantica. Por ello, el lenguaje no seria el resul-
tado aditivo de operaciones secuenciales en las
areas de Wernicke y Broca. Ademas las areas de
Broca y Wernicke no sélo estan dedicadas al len-
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Figura 1. Modelo nodal de la red del lenguaje. B: area de
Broca; W: area de Wernicke; ASTC: afasia sensitiva trans-
cortical; AMTC: afasia motora transcortical; SPP: sordera
pura para las palabras.

Modificado de: MESULAM M-M. Large-Scale Neurocogni-
tive Networks and Distributed Processing for Attention,
Language and Memory. Ann Neurol, 1990; 28: 605.

guaje sino que estan integradas en redes que coor-
dinan praxias, escritura, lectura y memoria verbal.

En un plano puramente topogréfico, las areas
de Broca y Wernicke tienen conexiones directas
con nueve centros anatémicos corticales y sub-
corticales (Figura 2), pudiéndose crear un mode-
lo de red con muiltiples conexiones que forman la
base del procesamiento en paralelo. De esta ma-
nera, los dos nodos corticales principales pueden
conectarse directamente y también de forma in-
directa por distintas vias. Esto permitiria respues-
tas rapidas por un lado y otras mas lentas pero
mas flexibles que se modulan por las interaccio-
nes con otras redes neuronales.

TIPOS DE AFASIAS Y RELACIONES
ANATOMICAS

La descripcion de los sintomas afasicos nacio
de la necesidad de identificar asociaciones entre
signos clinicos distintivos y la anatomia lesional
correspondiente. Aunque estos sindromes tienen
una validez clinica razonable, presentan también
limitaciones. En primer lugar, estos sindromes de-
penden de la normalidad o alteracion de un de-
terminado signo que, en las funciones psicoldgi-
cas, no tienen por qué ser dicotémico sino que
generalmente se basa en propiedades estadisti-
cas de los tests empleados. Segundo, no se pue-
de asumir que un mismo signo sea el resultado
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Figura 2. Representacion de la red neuronal para el len-
guaje. Todas las conexiones son reciprocas y estan basa-
das en investigaciones anatomicas en monos. B: érea de
Broca; W: area de Wernicke; M1: corteza motora primaria;
A1: corteza auditiva primaria; AMS: drea motora suple-
mentaria; CING: cingulo; ANG: circunvolucién angular;
CSPM: circunvolucion supramarginal; CTM: circunvolucion
temporal media; CAA: corteza auditiva asociativa; 45-46:
areas prefrontales motoras asociativas; INS: insula.

Modificado de: MESULAM M-M. Large-Scale Neurocogni-
tive Networks and Distributed Processing for Attention,
Language and Memory. Ann Neurol, 1990; 28: 605.

de un mismo proceso fisiopatologico. En tercer lu-
gar, los sindromes no son estables aunque la ana-
tomia lo sea. Un paciente puede tener un sindro-
me afésico inicial que cambia a otro tipo con el
tiempo sin gue exista un cambio en la lesion ana-

tdmica causante. A pesar de estas limitaciones, los
sindromes clasicos tienen su utilidad porque sir-
ven como patrones tipicos que permiten una cier-
ta localizacidon anatomica.

El examen del lenguaje debe incluir pruebas
de fluencia del lenguaje espontaneo, compren-
sién, repeticion y nominacion. Basandose en es-
tas caracteristicas se pueden dividir los sindromes
afasicos en siete tipos principales (Broca, Werni-
cke, conduccidn, andmica, global, transcortical
motora, transcortical sensitiva) y la afasia trans-
cortical mixta. Las caracteristicas principales se re-
sumen en la Tabla |. Se pueden anadir dos sindro-
mes extremos relacionados que no constituyen
alteraciones propiamente dichas del lenguaje que
son la sordera pura para las palabras y la afemia.

Los pacientes con afasia de Wernicke se ca-
racterizan por un lenguaje fluente, bien articulado
y melddico pero con parafasias abundantes tanto
fonémicas como semanticas. Las palabras con
significado, como los nombres, se reducen y se
utilizan mal y son sustituidas por circunloquios
ineficaces o por neologismos. Ademas, presentan
una gran dificultad para comprender y repetir fra-
ses simples.

Los pacientes con afasia de Broca tienen una
disminucion de la fluencia (longitud de las frases
menor de 4-5 palabras) y disartria con alteracio-
nes en la prosodia y parafasias fonémicas. El len-
guaje es telegrafico ya que predominan las pala-
bras de funcién. Existe un orden anémalo de las
palabras con omision de articulos, preposiciones,

TABLA I. Sindromes afasicos

Tipo Fluencia Repeticion Comprension Nominacion Parafasias Lesion
Broca No fluente Alterada Buena Pobre Raras-fonémicas Frontal inferior izquierdo
Wernicke Fluente  Alterada Mala Pobre Frecuentes-mixtas Temporal superior
izquierdo
Conduccion  Fluente  Alterada Buena Pobre  Frecuentes-semanticas Parietal izquierdo
Glohal No fluente Alterada Mala Pobre Frecuentes-mixtas Lesiones extensas
fronto-parietales
Andmica Fluente Normal Buena Pohre No Temporal inferoposterior
Transcortical No fluente Normal Buena Pobre No Regidn frontal medial
motora izquierda
Transcortical  Fluente Normal Mala Pobre Frecuentes-mixtas Region parietal
sensitiva medial izquierda
Transcortical No fluente Normal Mala Pobre No Zona parietofrontal
mixta medial izquierda
Modificada do: BENSON D F. Aphasia. Ere K M Heilman, E Valenstein (eds). Clinical Neuropsychology. New York: Oxford University Press,

1993; 3% ad, 24
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terminaciones y tiempos verbales, lo que se co-
noce por agramatismo. Los pacientes también
presentan dificultad en la repeticion de palabras
pero retienen la capacidad de conocer el signifi-
cado de palabras con contenido.

Las lesiones del area motora suplementaria,
zonas de cortex prefrontal heteromodal o de sus
conexiones con el area de Broca producen un sin-
drome afasico no fluente (Broca-like) pero con la
capacidad para repetir frases. Es lo que se cono-
ce como afasia transcortical motora. El area mo-
tora suplementaria es necesaria para las tareas de
planificacion e iniciacién del habla y la corteza pre-
frontal heteromodal es importante para la eleccion
de palabras por categorias, por lo que algunos pa-
cientes presentan dificultades en fluencia cuando
se les pide que digan palabras correspondientes
a una determinada categoria.

Como se ha dicho, la corteza asociativa hete-
romodal de la regidon temporoparietal permite la
union entre palabras y significado. La lesion de es-
ta zona o de sus conexiones produce un sindro-
me afasico fluente con alteracion en la compren-
sion pero con repeticion conservada denominado
afasia transcortical sensitiva.

La interconexién entre las areas de Broca y
Wernicke es crucial para un procesamiento ade-
cuado del lenguaje. Las lesiones que afectan a la
conexion de estas areas producen un sindrome
afasico denominado afasia de conduccion o cen-
tral. Los pacientes presentan una incapacidad pa-
ra la repeticion de palabras con una comprension
y articulacion del lenguaje conservadas. También
se altera la concordancia entre palabras y su sig-
nificado, lo que se manifiesta con parafasias se-
manticas y circunloquios.

La afasia global es el sindrome mas facil de
definir ya que los pacientes presentan alteracio-
nes severas en todos los aspectos del lenguaje. La
Iesi_én mas tipica es aquella que afecta a toda la
region perisilviana.

La afasia anémica es el grupo menos homo-
géneo. El lenguaje es fluente, la comprension y la
repeticion son buenas siendo el tGinico déficit la ca-
pacidad de nominar. No suele haber parafasias
aunque el déficit de nominacién produce circun-
loquios. La afasia andmica suele ser el estado re-
sidual de otros sindromes afasicos cuando mejo-
ran. Como diagnostico inicial ocurre con lesiones
en zonas que pueden producir afasias transcorti-
cales motoras o sensitivas.

La afasia transcortical mixta se caracteriza por
un lenguaje no fluente con alteraciones en la com-
prension y nominacion pero con capacidad para
repetir frases. Las lesiones suelen localizarse en
las zonas frontales similares a las de la afasia
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transcortical motora pero afectando a la compren-
sion. De hecho si mejora la comprension, el pa-
ciente evoluciona hacia una afasia transcortical
motora. También ha sido descrito el mismo sindro-
me con lesiones talamicas en las que los pacien-
tes presentan una fase inicial de mutismo seguida
de un lenguaje no fluente con mala comprension
Y una repeticion conservada. La recuperacion en
estos casos suele ser buena.

Las lesiones que ocurren en los extremos de
la red del lenguaje no producen sindromes afasi-
cos propiamente dichos. La lesion en la entrada
auditiva cursara con una alteracion especifica uni-
modal en la comprension del lenguaje hablado
(sordera pura para las palabras) y la lesion espe-
cifica de la corteza motora asociativa del area de
Broca que producira alteraciones no afasicas de
la articulacion del lenguaje (afemia).

Afasia cruzada y afasia en zurdos

La red del lenguaje tiene una predominancia
hemisférica izquierda. En el 90% de los diestros y
el 60% de los zurdos ocurre un sindrome afasico
tras una lesion del hemisferio izquierdo. En algu-
nas personas no hay una dominancia hemisféri-
ca clara y en otros (entre los que se incluye a una
muy pequena proporcion de diestros) existe una
dominancia hemisférica derecha para el lenguaje.
Se denomina afasia cruzada a la presencia de afa-
sia por una lesion hemisférica derecha en un dies-
tro. Aproximadamente el 70% de los pacientes
con afasia cruzada presentan cuadros afasicos su-
perponibles a los que ocurririan en el hemisferio
izquierdo. El otro 30% presenta sindromes distin-
tos con cuadros de afasia mas leves de los espe-
rados por el tamano lesional.

Las personas zurdas son un grupo mas hete-
rogéneo que los diestros. Alrededor de un 70% de
afasicos zurdos tienen lesiones en el hemisferio
izquierdo y un 30% en el derecho. Es probaple
que un 15% de zurdos tengan una representacion
bilateral del lenguaje.

Ademas, el hemisferio derecho contribuye al
lenguaije a través de la modulacion de la prosodia
emocional y procesos paralingiiisticos relaciona-
dos. Aunque su caracterizacion y correlacion ana-
tdmica se encuentra menos establecido y delimi-
tado.
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DANO CEREBRAL INFANTIL Y
NEUROPSICOLOGIA DEL DESARROLLO

El dano cerebral sobrevenido en la infancia
provoca efectos diferentes a los que se producen
durante la edad adulta, entre otras razones por-
que la mayor plasticidad del cerebro permite una
recuperacion de funciones mas rapida y eficaz en
los nifos. Este hecho explica, por ejemplo, el que
los trastornos afasicos en los adultos siempre ten-
gan peor pronodstico que los trastornos del len-
guaje infantil. El origen de la neuropsicologia se
inicia a partir de los hallazgos que los primeros
afasiologos (Dax, Broca y Wernicke, entre otros),
realizaron a partir de la segunda mitad del siglo
XIX.

La neuropsicologia surge como ciencia hibri-
da constituida a partir de la neurologia, la psico-
logia y la ciencia cognitiva, con el objetivo de pro-
fundizar en las relaciones que existen entre el
dano cerebral y la conducta. El término neuropsi-
cologia es de aparicion relativamente reciente, ya
gue no surge hasta 1949, cuando Donald Hebb lo
inj(roduce haciendo referencia a una nueva disci-
plina especializada en el estudio de las relaciones
cerebro-conducta, especialmente en aquellos ca-
sos en los que se ha producido alguna modalidad
de lesion o disfuncion cerebral.

Los neuropsicologos estudian los efectos del
dano cerebral sobre el comportamiento, prestan-
do especial atencion al estudio de las funciones
mentales superiores como el aprendizaje, la me-
moria o el lenguaje. El estudio de la afasia y de las
dificultades del lenguaje en general sigue ocu-
pando actualmente un lugar destacado en el cam-
po teorico y clinico de la neuropsicologia, mien-
tras que la afasiologia constituye sin duda uno de
los campos de investigacion y aplicacion mas fe-
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cundos dentro de la neuropsicologia contempo-
ranea.

La neuropsicologia infantil por su parte, tam-
bién llamada neuropsicologia del desarrollo, es-
tudia las relaciones que existen entre la conducta
y el cerebro en fase de desarrollo, desde el em-
barazo hasta el comienzo de la escolaridad obli-
gatoria en torno a los seis afnos. Aylward (1) afir-
ma que la neuropsicologia infantil trata de valorar
las relaciones conducta-cerebro en el contexto de
los cambios del desarrollo y la maduracion, cons-
tituyendo un hibrido entre la neurologia, la psico-
logia evolutiva, la terapia fisica y ocupacional y la
psicologia pediatrica. Segun Kolb y Wishaw (2), el
objetivo de la neuropsicologia del desarrolio es
comprender mejor la funcion del sistema nervio-
so durante las primeras etapas de la vida y ver si
este hecho, a su vez, puede contribuir a compren-
der el por qué el cerebro se muestra con una ma-
yor flexibilidad para compensar las lesiones y las
variaciones ambientales que puedan producirse.

Aunque la neuropsicologia infantil se preocu-
pa de las relaciones conducta-cerebro en ninos sa-
nos, sus competencias y ambitos de interés son
mayores en aquellos casos en los que existe al-
guna patologia cerebral de mayor o menor im-
portancia, lo que en la literatura especializada se
denomina lesion cerebral o disfuncién cerebral.
Las consecuencias del dano cerebral producido
durante el embarazo, el parto o en los primeros
anos de vida sobre el sistema nervioso son cuali-
tativamente diferentes de las del dano cerebral so-
brevenido en la edad adulta, ya que las posibili-
dades reorganizativas que tiene el cerebro son
mayores en la infancia como consecuencia de su
mavyor plasticidad. De igual modo, las lesiones
cerebrales producidas en los primeros anos de vi-
da tendran mayores posibilidades de ser compen-
sadas funcionalmente que las que se producen
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con mayor proximidad a la adolescencia. Al igual
que sucede en los adultos, el estudio de las alte-
raciones del lenguaje producidas por algun tipo
de dano cerebral es uno de los objetivos de la
neuropsicologia del desarrollo, ya que los trastor-
nos del lenguaje infantil constituyen uno de los
principales motivos de consulta. Determinados
factores han contribuido al desarrollo de la neu-
ropsicologia en los dltimos anos:

1.° El incremento de las tasas de superviven-
cia de ninos que hasta hace pocas décadas falle-
cian al nacer o durante las primeras semanas de
vida como consecuencia de sus precarias condi-
ciones fisicas. Como ejemplo de supervivencia he-
mos de referirnos a los ninos prematuros con ex-
tremadamente bajo peso al nacer (menos de 900
gramos), que hasta fechas muy recientes no lo-
graban sobrevivir tras el nacimiento. lgualmente,
la mejora de las condiciones asistenciales duran-
te el embarazo y el parto, asi como el desarrollo
de los conocimientos biomeédicos ha permitido
que sobrevivan nifos que presentaban graves he-
morragias intraventriculares, hidrocefalia, encefa-
lopatia severa, trastornos genéticos o alteraciones
endocrinas. Sin embargo, la contrapartida negati-
va de las mayores tasas de supervivencia es la
presencia de «poblaciones de riesgo», formadas
por ninos que no soélo presentan deficiencias fisi-
cas sino un deficiente desarrollo de su sistema
nervioso.
2.° La creciente preocupacion socioeducativa
que existe por las patologias del sistema nervio-
so infantil, ya que existen determinados colecti-
vos dentro de las aulas normales que hasta el mo-
mento no han recibido el adecuado tratamiento.
Los nifios con dificultades neuropsicologicas de
aprendizaje, hiperactividad, trastornos psicomo-
tores y del lenguaje constituyen en torno al 10%
de la poblacion (3}, siendo una poblacion de ries-
go que requiere una atencion especializada por
parte de la neuropsicologia.
3.° La necesidad de prevenir el fracaso esco-
lar en la escuela infantil, ya que en muchos casos
se observa la existencia de trastornos neuroma-
durativos o manifestaciones mas o menos inten-
sas de disfuncion cerebral como factores causa-
les (4-7). La tasa de fracaso escolar supera el 30%
{Portellano, 1992), existiendo una implicacion neu-
rofuncional en muchos casos, ya que se estima
que el 50% de fracaso escolar durante ia escuela
primaria se debe a alteraciones del sistema ner-
vioso tales como inmadurez, disfunciéon o lesion
cerebral (Gaddes, 1980).
4.° La implantacion de la escuela infantil y el
incremento de las tasas de escolarizacion de los
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ninos de 0-6 anos en Espana también han facili-
tado el creciente desarrollo por la neuropsicologia
infantil. Durante el curso 1998-1999 habia un total
de 1.123.003 de nifos cursando la escuela infantil
entre 0 y 6 anos, con una media de 20,5 alumnos
por cada aula (8), siendo ésta la cifra mas elevada
que nunca ha existido en nuestro pais. Este dato
cobra mayor importancia si se tiene en cuenta
que la tasa de natalidad ha ido descendiendo sig-
nificativamente en Espana durante los tltimos
anos, hasta situarnos entre los paises del mundo
con una tasa de natalidad mas baja (1,2 hijos por
mujer como media).

LESION CEREBRAL Y DISFUNCIONES
NEUROPSICOLOGICAS EN LA INFANCIA

El riesgo de que se produzca lesion o disfun-
cion cerebral en la infancia depende de factores
bioldgicos y ambientales en mayor o menor pro-
porcidn. Entre los factores de riesgo se encuen-
tran las alteraciones que tienen una etiologia co-
nocida (enfermedades genéticas) y las que se
pueden producir durante el periodo perinatal (hi-
poxia, sufrimiento fetal, hemorragias intraven-
triculares...). También existen determinados fac-
tores ambientales como la malnutricion vy la
deprivacion afectiva o sensorial que pueden afec-
tar negativamente al desarrollo del cerebro. La su-
ma de factores biologicos y ambientales negati-
vos crea un fenomeno llamado del doble riesgo
y del doble azar, ya que se produce un efecto si-
nérgico cuando existen dos o mas factores de
riesgo, lo que aumenta la gravedad del dafo ce-
rebral y empeora el pronoéstico.

Los modelos tradicionales de diagnéstico y re-
habilitacion del dano cerebral Unicamente tenian
en cuenta al paciente, ignorando sus circunstan-
cias ambientales. Sin embargo, en la actualidad la
neuropsicologia ecolégica trata de comprender
al lesionado cerebral en su entorno, recurriendo
al concepto de validez ecolégica entendida como
el estudio de las consecuencias del dafo cerebral
en un sujeto gue vive en un determinado entorno
sociofamiliar, tratando de estudiar de qué mane-
ra dicho entorno puede convertirse en un factor
facilitador de su recuperacidn funcional. En otros
términos, ante el dafno cerebral del nifio o del
adulto es la actitud de la familia la que puede de-
terminar un grado de mejoria mas o menos acu-
sado {(9). Las consecuencias del dafio cerebral en
la etapa infantil pueden agruparse en discapaci-
dades mayores y discapacidades menores.
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Las discapacidades mayores estan causadas
por un daho cerebral mas grave producido en al-
guna fase del desarrollo prenatal o postnatal.
Afectan al 1-2% de la poblacion y sus consecuen-
cias son mas graves, generando trastornos del ti-
po de paralisis cerebral, deficiencia mental o defi-
ciencias sensoriales graves. Como consecuencia
del dario cerebral severo se produce un incremen-
to de los signos neuroldgicos mayores (hard
signs) que son manifestaciones explicitas de una
agresion mas severa del sistema nervioso. Habi-
tualmente los signos neuroldgicos mayores se
pueden evidenciar mediante la simple observa-
cion clinica o recurriendo a pruebas neurofisiold-
gicas o de neuroimagen, que siempre nos ofrecen
signos positivos de lesividad anatomofuncional.
Los signos neurolégicos mayores mas caracteris-
ticos se presentan en la Tabla I.

Discapacidades menores

Cuando se produce un dafio cerebral mas li-
gero hablamos de discapacidad menor. La deno-
minacion mas frecuente, aunque no la tnica, de
este tipo de lesion cerebral es la de disfuncién ce-
rebral, cuyo precedente es el de «disfuncidn cere-
bral minima», término utilizado por vez primera
en 1940 por Strauss para referirse a los nifios que
habian tenido dafio cerebral temprano. De modo
mas especifico esta denominacién hace referen-
cia a ninos y ninas con inteligencia en torno a la
media o superior que tienen ciertas dificultades de
aprendizaje y conducta, desde leves a severas,
gue se asocian a disfuncion del sistema nervioso.

TABLA |. Principales signos neurolégicos
mayores

Herida en masa encefélica
Deficiencia sensorial grave
Hemiplejia o parélisis
Enfermedad neurolodgica severa
Tumor cerebral

Paroxismo o epilepsia grave

R o

Darfio cerebral probado en pruebas neurofisio-
légicas o de neuroimagen

Dismorfias craneofaciales
9. Alteraciones severas del lenguaje
10. Deterioro cognitivo asociado a demencia

&0
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Las dificultades consisten en trastornos de la per-
cepcion, conceptualizacion, lenguaje, memoria,
atencion, control de los impulsos y funcion moto-
ra. Se estima que entre un 5-10% de la poblacion
infantil presenta disfuncién cerebral minima, sien-
do tres veces mayor la incidencia en el sexo mas-
culino (3, 10).

En estrecha relacion con las discapacidades
menores Y la disfuncién cerebral minima infantil
se encuentra el concepto de signos neurologicos
menores (soft signs o signos blandos), introduci-
do en la literatura neuropsicoldgica a partir de los
anos sesenta tras los estudios epidemioldgicos re-
alizados sobre poblaciones escolares en Estados
Unidos y Gran Bretaia (11). En estas investiga-
ciones se evaluaron distintos signos sensoriales y
motores alterados, cuya presencia alertaba sobre
la posible existencia de disfuncion cerebral: pobre
coordinacion, anomalias en la marcha, alteracio-
nes en el tono postural, nistagmo, estrabismo, as-
terognosia, reflejos patoldgicos, movimientos en
espejo y dificultades para el reconocimiento tac-
til.

Las discapacidades menores se caracterizan
por un incremento en el numero e intensidad de
los signos neurolagicos menores (soft signs) que
son la expresion neuroconductual y electroence-
falografica de la disfuncion cerebral infantil sub-
yacente (12). Su importancia como manifestacion
externa de la disfuncion cerebral ha sido avalada
por numerosos estudios desde hace tres décadas
(Mycklebust, 1967 [13]; Gordon, 1975; Franck y
Levinson, 1976; Gaddes, 1980 [14]; Portellano,
1989 [6]). Aunque inicialmente se consideraron
unicamente los signos neuroldgicos de naturale-
za motora, posteriormente se han ido incorpo-
rando otras manifestaciones de alteracion neuro-
l6gica relacionadas con funciones sensoriales y
cognitivas. Una peculiaridad de los signos neuro-
l6gicos menores es su mayor presencia durante
la etapa infantil, mientras que en la edad adulta
no se ponen de manifiesto de modo tan explicito
cuando se realiza la exploracién neuropsicolégi-
ca. Por otra parte, el nimero de signos neurold-
gicos menores tiende a disminuir con la edad del
nifo, guardando relacion inversa con el nivel
mental, ya que cuanto menor es el coeficiente in-
telectual (Cl) de un nifo, mayor es el niUmero v la
intensidad de los signos neuroldgicos menores
que presenta.

Se han intentado agrupar los signos neurolo-
gicos menores con el objetivo de hacer operativas
diferentes categorias diagndsticas, sin que hasta
el momento exista suficiente consenso (Rourke,
1970; Millichap, 1975 [3]; Yule y Taylor, 1987 [15]),
ya que como afirman Spreen y cols. (16) su pro-
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pia naturaleza lo impide, puesto que son indica-
dores genéricos de disfuncidn cerebral que pue-
den estar presentes en patologias cerebrales muy
diversas. Determinados signos blandos, de me-
nor gravedad, pueden ser indicativos de un retra-
so en el desarrollo: trastornos de la articulacion
del lenguaje, coordinacion motora, discriminacion
derecha-izquierda, dificultad para realizar movi-
mientos en espejo, etc. En otros casos las disca-
pacidades menores se expresan por el incre-
mento de signos neurologicos menores que son
inequivocos de un dafo cerebral: nistagmo, es-
trabismo, asimetria craneal o asimetria en el tono
muscular. Por nuestra parte (17) hemos preferido
agrupar los signos neuroldgicos menores segun
el tipo de alteracion funcional. De este modo dis-
tinguimos tres categorias: psicomotores, senso-
perceptivos y de otro tipo (Tabla II).

No todas las lesiones del cerebro en la infan-
cia producen sintomas de inmediata aparicion, si-
no que pueden existir «periodos silenciosos» de
varios anos de duracion en los que no se mani-
fieste la patologia. Las lesiones graves del siste-
ma nervioso siempre ofrecen manifestaciones in-

TABLA Ill. Principales signos neuroldgicos
menores

Trastornos psicomotores

 Hiperactividad

« Alteraciones del tono muscular

* Reflejos anormales o asimétricos

= Trastornos de coordinacién o equilibrio

« Trastornos de la motricidad fina o gruesa

- Otras alteraciones: sincinesias, ptosis, nistagmo,
temblores, disdiadococinesia, dispraxias...

Trastornos sensoperceptivos

« Agnosias visuales, espaciales, auditivas o tactiles
* Trastornos visoperceptivos

= Desorientacion espacial

+ Deficiente discriminacion audioperceptiva

« Alteraciones del esquema corporal

Otros signos
= Trastornos del lenguaje
» Dificultades de aprendizaje

* Alteracion en los procesos cognitivos: atencién,
memoria, razonamiento

= Signos positivos en pruebas neurofisioldgicas o
de neuroimagen

» Trastornos de conducta
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mediatas a la lesion; por el contrario, la disfuncion
cerebral puede haberse producido varios afnos an-
tes de que se empiecen a manifestar los signos
neuroldgicos menores. Para el neuropsicélogo in-
fantil es de gran importancia la identificacion pre-
coz de posibles anomalias neurofuncionales an-
tes de los seis anos, previniendo asi el riesgo de
que aparezcan complicaciones posteriores: fraca-
so escolar, dislexia o trastornos del lenguaje. Se
estima que en mas de un 50% de los casos las
agresiones ligeras del sistema nerviosa no ex-
presan su patologia hasta pasados 4-6 afnos, coin-
cidiendo con el comienzo de la escolarizacién
obligatoria, ya que es a partir de ese momento
cuando determinados sistemas funcionales se ac-
tivan (7, 18). De cualquier manera, siempre se de-
be prestar atencion a aquellos casos en los que se
ha producido agresion mayor o menor del siste-
ma nervioso, ya que como consecuencia pueden
existir alteraciones cognitivas y de conducta de
mayor o0 menor gravedad en el transcurso de la
infancia. Desgraciadamente cuando se produce
disfuncion cerebral no se arbitran medidas diag-
nosticas y de rehabilitacion suficientes, por lo que
con frecuencia los nifos con dafno cerebral minor
son definidos como torpes, vagos, maleducados
o despistados (Tabla lll).

LA IMPORTANCIA DE LA PLASTICIDAD
CEREBRAL EN LA INFANCIA

El metabolismo cerebral en la infancia es mu-
cho mas activo que en la edad adulta y asi, el ce-
rebro de un recién nacido utiliza el 60% del apor-
te total de oxigeno para atender sus necesidades
metabdlicas, mientras que un adulto sélo utiliza el
20% de la energia total. El consumo de glucosa
por parte del cerebro es muy elevado a lo largo
de todo el ciclo vital, ya que a pesar de que no es
el érgano mas voluminoso del cuerpo si es el que
tiene mayores demandas de abastecimiento ener-
getico. Sin embargo, a diferencia de otros orga-
nos como el higado, el cerebro carece de capaci-
dad para almacenar energia en sus células, por lo
que exige un aporte continuado de glucosa a tra-
vés de la sangre. Mediante pruebas de neuroi-
magen funcional como la tomografia por emisién
de positrones (TEP), se ha demostrado que en el
recién nacido el metabolismo cerebral es mas ac-
tivo en la corteza primaria, el talamo, el tronco ce-
rebral y el vermis cerebeloso (19). Por el contrario
durante los dos primeros meses de vida el meta-
bolismo frontal es muy bajo y sélo se incremen-
ta a partir de los 8-12 meses. Sin embargo se

MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, supl. |

Desarrollo del lenguaje y dario cerebral infantil

TABLA lll. Discapacidades mayores y menores

Discapacidades mayores

Discapacidades menores

Daiio cerebral

Mayor gravedad
Trastorno anatomofuncional del SN

Menor gravedad
Trastorno funcional del SN

Sintomas Incremento de los signos neurolégicos Incremento de los signos neurologicos

mayores (hard signs)
Aparicion Inmediata
Duracién de sus efectos Permanentes

Otra denominacion

Frecuencia 1-2%

Diagnostico Neuroldgico

Principales patologias

Dano cerebral

Paralisis cerebral
Epilepsia
Deficiencia mental
Trastornos sensoriales

menores (soft signs)

Demorada
(puede haber «periodos silenciosos»)

Evolutivos especialmente
manifiestos durante la infancia

Disfuncién cerebral
5-10%
Neuropsicoldgico

Dificultades de aprendizaje
Hiperactividad
Trastornos psicomotores
Trastornos del lenguaje

iguala al del adulto en el segundo ano de vida y
lo supera entre los tres y los nueve afios. A partir
de esta edad tanto el metabolismo frontal como
el del cerebro en su conjunto se estabilizan hasta
la adolescencia, momento en el que definitiva-
mente se mantiene en niveles similares a los de
un adulto.

Todas estas consideraciones sobre la excep-
cional importancia del metabolismo cerebral en la
infancia guardan estrecha relacion con la plastici-
dad cerebral que puede ser definida como el con-
junto de modificaciones producidas en el siste-
ma nervioso como resultado de la experiencia
(aprendizaje), las lesiones o los procesos dege-
nerativos (20). En un sentido mas amplio pode-
mos considerar la plasticidad cerebral como la ca-
pacidad de recuperacion funcional que tiene el
cerebro después de que se haya producido algu-
na lesién. Los nifos, por tener un metabolismo
cerebral mas activo, disponen de una mayor plas-
ticidad cerebral que les facilita la recuperacion fun-
cional tras lesiones. La neuropsicologia del desa-
rrollo nos ofrece miuiltiples ejemplos de la mayor
plasticidad cerebral infantil. Uno de ellos hace re-
ferencia a la hemisferectomia cerebral izquierda,
como consecuencia de lesiones graves en el he-
misferio cerebral izquierdo durante la primera in-
fancia. La mayoria de las personas tienen sus cen-
tros del lenguaje en el hemisferio izquierdo y
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presentaran afasia si en la edad adulta experi-
mentan lesion de los centros del lenguaje. Sin em-
bargo los nifos con graves lesiones en su hemis-
ferio cerebral izquierdo podran recuperar el habla
de manera espontanea gracias a su mayor plasti-
cidad cerebral, ya que el hemisferio derecho asu-
mira las competencias linguisticas aprovechando
la excepcional fluidez metabdlica.

La plasticidad cerebral se desarrolla en parale-
lo a la modificacion de las sinapsis, aunque otros
procesos neurobiolégicos como la proliferacion
dendritica, la modificacion de los canales ionicos
o el desarrollo de la mielinizacion también contri-
buyen a su facilitacion. En todos los casos la plas-
ticidad del sistema nervioso es inversamente pro-
porcional a la edad del sujeto, tanto en nifios
como en adultos, por lo que la recuperacion de
funciones cerebrales tiene mejor pronostico cuan-
to menor sea la edad en la que se ha producido
la lesién cerebral. Por esta razon, aquellos nifios
de alto riesgo, por haber sufrido agresiones del
sistema nervioso, deben ser objeto preferente de
diagndstico e intervencidn neuropsicoldgica. La
estimulacion temprana es un claro ejemplo de co-
mo utilizar la mayor plasticidad cerebral para la
recuperacion de funciones, aunque en nuestro cri-
terio se debe prestar mayor atencion no sélo a las
discapacidades graves del sistema nervioso, sino
a aquellos nifos que presentan disfuncion cere-
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bral, ya que constituyen una poblacion de riesgo
que no siempre es tenida en cuenta a la hora de
programar sus necesidades psicopedagogicas.
Existen determinados marcadores de disfuncion
cerebral que se hacen patentes en la edad prees-
colar y que deben ser tenidos en cuenta como fac-
tores de riesgo antes de iniciarse la ensenanza pri-
maria (Tabla IV).

Dos principios, denominados de Cotard y de
Kennard, refrendan la importancia de la plastici-
dad cerebral en la neuropsicologia. En 1861 Co-
tard habia observado que los nifios con lesiones
en la corteza frontal izquierda desarrollaban fun-
ciones linglisticas normales en la edad adulta; de-
mostro que las lesiones cerebrales tienen efectos
mas leves y menor duracion si se presentan en la
nifiez, lo que se ha denominado posteriormente
Principio de Cotard. Kennard, por su parte, enun-
cio el llamado Principio de Kennard en la década
de los afos treinta de nuestro siglo. Comparo los
efectos de lesiones unilaterales producidas en la
corteza motora en crias de monos y en monos
adultos, comprobando que la recuperacion del da-
fo cerebral siempre era mayor en los monos mas
jovenes. De esta manera la plasticidad cerebral no
solo se refiere a la mayor capacidad para recupe-
rarse que tiene el cerebro humano, sino que es un
principio que se hace extensible a otras especies
animales. Las lesiones cerebrales producidas du-
rante la guerra también han confirmado la rela-
cion inversa que existe entre la edad en la que se
produce la lesion y su recuperacion. Estudios rea-

TABLA IV. Factores de riesgo de
disfuncion cerebral antes de los seis anos

. Retraso en la adquisicion del lenguaje

. Trastorno de la atencion

. Retraso psicomotor y dispraxia

. Trastornos en la definicién de la lateralidad
Deficiente orientacion espacial

. Hiperactividad

. Dificultad para articular los sonidos

. Dificultad para establecer adecuada asocia-
cion sonido-letra

O NOU A WN

9. Ausencia de conciencia fonémica
10. Pobre capacidad al dibujar
11. Trastornos de conducta

12. Presencia de antecedentes familiares de difi-
cultades de aprendizaje

13. Trastornos del sistema autoinmune
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lizados con combatientes en las guerras de Corea
y Vietnam pusieron de manifiesto que la recupe-
racion de lesiones era mayor en el grupo de sol-
dados mas jovenes (menos de veinte afnos),
mientras que disminuian las posibilidades de re-
cuperacion en soldados de mayor edad.

Estas consideraciones sobre la plasticidad ce-
rebral son extensibles a los trastornos del len-
guaje, especialmente en los nifios, ya que una al-
teracion en la adquisicion o en la capacidad de
programar el lenguaje, si es identificada y rehabi-
litada inmediatamente después de haberse pro-
ducido la lesién siempre tendra un prondstico
mas favorable. Antes de los seis anos existen de-
terminados indicadores de riesgo de disfuncion
cerebral que pueden alertar sobre la conveniencia
de una intervencion neuropsicoldgica mas espe-
cifica (Tabla IV).

DANO CEREBRAL INFANTIL Y LENGUAJE

Areas implicadas en el lenguaje

Tradicionalmente han existido dos posiciona-
mientos tedricos en torno al lenguaje de signo lo-
calizacionista antilocalizacionista. El periodo inicial
del estudio del lenguaje, inspirado en la frenolo-
gia y reforzado por los primeros hallazgos de los
centros del lenguaje en el cerebro se caracterizo
por un posicionamiento claramente localizacio-
nista. Posteriormente, el mejor conocimiento de
las areas de asociacion cerebral permitio posturas
mas holisticas. En la actualidad, como han sefa-
lado Kolb y Whishaw (2), existe consenso en tor-
no al modelo propuesto por Wernicke y desarro-
llado por Geschwind. Dicho modelo acepta que la
base nerviosa del lenguaje y del habla se distri-
buye bésicamente en el area de Broca, el area de
Wernicke, el fasciculo arqueado, el area facial
precentral y la circunvolucion angular. Aunque
no se hace referencia a otras estructuras subcor-
ticales y extraencefalicas que también son impor-
tantes en el procesamiento lingtiistico (areas tala-
micas, ganglios basales, cerebelo), es un modelo
suficientemente explicativo del modo en el que se
realiza el procesamiento del lenguaje:

» Area de Broca: contiene los programas para
la coordinacion compleja de los musculos nece-
sarios para hablar.

« Area de Wernicke: transforma la informacion
auditiva en unidades de significacion o palabras.

» Fasciculo arqueado: conecta las zonas ante-
riores y posteriores del habla.
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+ Area facial precentral, encargada de dirigir
los movimientos de la cara, la lengua, etc., du-
rante la pronunciacion de palabras.

« La circunvolucion angular: zona responsable
de combinar la informacidn sensorial para alber-
gar los modelos visuales de letras y palabras.
Convierte los estimulos visuales en formas audi-
tivas adecuadas.

Segun el modelo de Wernicke-Geschwind el
procesamiento lingtistico se produce del siguien-
te modo: cuando oimos una palabra ésta es per-
cibida por el area de Wernicke que la transmite
hasta el area de Broca donde surge la forma arti-
culatoria y posteriormente pasa al area motora
que controla el movimiento de los musculos del
habla. Si una palabra tiene que deletrearse, el mo-
delo auditivo pasa a la circunvolucién angular
donde se produce el modelo visual. Cuando se lee
una palabra las areas visuales primarias pasan la
informacion visual a la circunvolucién angular,
que a su vez transmiten la informacion al area de
Wernicke donde esta localizada la comprensién
de las palabras.

Efectos de las lesiones cerebrales infantiles
sobre el lenguaje

La lesidn cerebral de los centros del lenguaje
produciria sintomas especificos, dependiendo de
la zona afectada:

» Area de Wernicke: dificultades para com-
prender el lenguaje escrito y el hablado, con in-
capacidad para hablar, repetir y escribir correcta-
mente.

« Area de Broca: dificultades de articulacion,
con habla lenta y laboriosa, pero permaneciendo
intacta la comprension.

» Fasciculo arqueado: se alteraria la repeticion
del habla ya que los centros de reconocimiento
auditivo y de produccion del lenguaje estarian
desconectados, estando preservada la compren-
sidn y la produccion del habla.

» La circunvolucién angular lesionada produ-
ciria dificultades de lectura y escritura ya que la in-
formacion visual no se transforma en informacion
auditiva ni la auditiva en visual.

Los trastornos del lenguaje infantil que han su
do provocados por lesiones cerebrales son de vi-
da corta, siendo la recuperacion practicamente
completa. Los estudios de Alajouanine y Lhermitte
(21) por vez primera demostraron que al cabo de
dos anos la recuperacién de los trastornos del len-
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guaje era practicamente total en la mayoria de los
casos, presentando solamente alguna dificultad
para escribir. Woods y Teuber (22) pusieron de
manifiesto que en caso de producirse lesiones ce-
rebrales tempranas el lenguaje sobrevive, ya que
si se lesiona el hemisferio izquierdo, el derecho
asume las funciones linguisticas, aunque a costa
de producir un descenso en las actividades viso-
espaciales que dirige el hemisferio derecho. Exis-
te consenso en aceptar que los trastornos de la
lectoescritura producen mas secuelas y se recu-
peran peor, especialmente los trastornos de la
escritura. Mediante el test de Amital Sddico (23)
conocemos con exactitud la lateralizacion del len-
guaje, que en los diestros siempre se localiza en
el hemisferio izquierdo, mientras que en los zur-
dos existen tres posibilidades de lateralizacion: el
70% lo hace en el hemisferio izquierdo, un 15% lo
hace en el derecho y el 15% restante tiene bilate-
ralizacion del lenguaje. Para explicar el porque se
recupera el lenguaje en la infancia, aceptando el
principio general de la mayor plasticidad cerebral
en la infancia se han propuesto tres teorias:

A) Teoria equipotencial que afirma que cada
hemisferio puede estar especializado tanto en el
lenguaje como en otras funciones, siendo cues-
tion de azar la aparicion de especializacion.

B) Teoria del hemisferio izquierdo para el len-
guaje, también denominada teoria de la invaria-
bilidad. Afirma que el HI es especifico para el len-
guaje y estad organizado para desarrollar las
habilidades lingtiisticas genéticamente. El hemis-
ferio derecho seria el responsable de almacenar
todo lo que queda aparte y solamente adquiere la
habilidad lingtiistica en el caso de que el HI resul-
te lesionado. Como hemos sefalado anterior-
mente, la hemidecorticacion izquierda confirma-
ria la hipotesis de la invariabilidad, ya que los
ninos epilépticos que han sido intervenidos qui-
rurgicamente solo pierden el lenguaje durante al-
gun tiempo, recuperandolo posteriormente, espe-
cialmente si la hemidecorticacion se ha producido
antes de los ocho afios.

C) Teoria del desarrollo paralelo, que afirma
que el hemisferio derecho y el izquierdo maduran
paralelamente especializandose cada uno en fun-
ciones diferentes. Segun esta hipétesis, también
denominada madurativa, los dos hemisferios es-
tan potencialmente especializados, pero que de
forma gradual el Hi se volveria mas especializado
para el control del lenguaje.

Con todas Ias_objeciones que puedan hacerse,
hoy por hoy la hipétesis del hemisferio izquierdo

para el I_enguaje resulta la mas aceptada por la
neuropsicologia.
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EL CUESTIONARIO DE MIADUREZ
NEUROPSICOLOGICA INFANTIL (CUMANIN)

Caracteristicas de la prueba

El Cuestionario de Madurez Neuropsicoldgica
Infantil (CUMANIN) es una nueva prueba para
evaluar la madurez neuropsicoldgica de la edad
preescolar, actualmente denominada escuela in-
fantil, y especialmente creada para los nifos y ni-
fias entre tres y seis anos. Los distintos elementos
de que consta agrupados en 13 escalas, constitu-
yen un amplio repertorio de pruebas que permi-
ten evaluar el grado de madurez neuropsicologi-
ca alcanzada por el nifio, asi como la posible
presencia de signos de disfuncion cerebral, espe-
cialmente en aquellos casos en los que las pun-
tuaciones sean significativamente mas bajas que
las correspondientes a los niveles medios de su
edad cronologica.

La finalidad principal de la evaluacion neurop-
sicologica en la infancia consiste en constatar las
consecuencias que tiene el funcionamiento alte-
rado del sistema nervioso sobre la conducta y el
desarrollo. El CUMANIN es un sistema integrado,
de exploracion neuropsicologica que nos permi-
te conocer el grado de desarrollo madurativo al-
canzado en cada una de las areas evaluadas. Se
puede utilizar la prueba para valorar el proceso de
maduracion del nino a lo largo del tiempo me-
diante evaluaciones periddicas, e igualmente
puede servir como punto de partida para realizar
programas de rehabilitacién y desarrollo neurop-
sicolagico.

Existen diferentes pruebas de evaluacion de
signos, neurolégicos menores, como el Cuestio-
nario Neuropsicologico QNST, que incluye 15 ele-
mentos que de un modo genérico valoran la pre-
sencia de determinados signos neuroldgicos
menores (soft signs) (24). Sin embargo no hemos
encontrado ningun referente en nuestro pais ni
fuera de él que permita evaluar de un modo am-
plio la madurez neuropsicolégica en el tramo de
edad de tres a seis afios. El Cuestionario de Ma-
durez Neuropsicoldgica nace con el objetivo de
ofrecer un amplio corolario de pruebas que per-
mitan realizar una evaluacion neuropsicologica
mas precisa en nifios y nifas de 36 a 78 meses.
La descripcion mas pormenorizada de las escalas
del CUMANIN, asi como su baremacion puede
verse en Portellano, Mateos y Martinez (18) y en
Portellano, Mateos y Martinez (25). En la Tabla V
se presentan las escalas de que consta la prueba;
como el lenguaje infantil tiene una gran impor-
tancia en cualquier proceso de evaluacién neu-
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TABLA V. Escalas del Cuestionario.de
Madurez Neuropsicologica Infantil
(CUMANIN)

Escalas principales

* Psicomotricidad

» Lenguaje articulado

» Lenguaje expresivo

» Lenguaje comprensivo
» Memoria icénica

= Visopercepcion

= Estructuracidn espacial
» Estructuracion ritmica

Escalas auxiliares
« Atencion

* Fluidez verbal

* Lectura

« Escritura

« Lateralidad

ropsicoldgica, el CUMANIN consta de un amplio
repertorio de pruebas para su evaluacion (tres es-
calas principales y tres auxiliares).

Interpretacion neuropsicoldgica de las escalas
de lenguaje

En ofro trabajo (25) se especifica la interpreta-
cion neuropsicoldgica de las diferentes escalas del
CUMANIN. Aqui nos vamos a referir especifica-
mente a la posible interpretacion neuropsicoldgi-
ca de las escalas de lenguaje. De un modo global
el rendimiento obtenido en las mismas nos indi-
ca el nivel de desarrollo e indemnidad de las es-
tructuras corticales y subcorticales que se rela-
cionan con el lenguaje: corteza prefrontal, l6bulo
temporal, areas temporo-parieto-occipitales y
areas subcorticales implicadas en el lenguaje (gan-
glios basales, talamo, cerebelo, etc). La puntua-
cion normativa alcanzada en el factor verbal se
calcula mediante la suma total de las puntuaciones
alcanzadas en las escalas de lenguaje articulato-
rio, lenguaje comprensivo y lenguaje expresivo, y
guarda relacion con la gravedad del trastorno de
lenguaje del nifio, asi como con la posibilidad de
que gxlsta algun tipo de disfuncion en el hemis-
ferio izquierdo, dominante para el lenguaje en la
mayoria de las ocasiones.
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Lenguaje articulatorio

La presencia de dislalias o manifestaciones di-
sartricas nos indica un déficit de estructuras mo-
toras implicadas en el lenguaje o bien un déficit
en las areas «productoras» del lenguaje. Es fre-
cuente que nifos con retraso articulatorio pre-
senten una pobre funcion motora. Por otra parte,
pueden existir dificultades de discriminacion au-
diofonética que impidan la adecuada pronuncia-
cidn de los sonidos del habla.

Lenguaje expresivo

La eficiencia en esta prueba de lenguaje se re-
laciona preferentemente con el area de Broca,
situada en el l6bulo frontal izquierdo. Una disfun-
cidn en este area provoca un descenso del rendi-
miento en esta prueba. El fasciculo arqueado tam-
bién se relaciona con el lenguaje expresivo en la
medida de que es el responsable de transmitir la
informacién auditiva a las areas del lenguaje ex-
presivo.

Lenguaje comprensivo

La eficacia en esta prueba depende especial-
mente del area de Wernicke, principal centro del
lenguaje comprensivo, situado en el I6bulo tem-
poral izquierdo. También es necesario un ade-
cuado procesamiento de las areas hipocampicas.

Fluidez verbal

La idiosincrasia de esta prueba, consistente en
formar frases a partir de dos o tres palabras, no
solo hace referencia a la adecuada indemnidad de
las areas de Broca, Wernicke y fasciculo arquea-
do, sino en cierta medida se relaciona con el he-
misferio derecho, considerado como el hemisfe-
rio dominante para la creatividad linglistica.

Lectura y escritura

Ademas de involucrar las areas anteriores del
cortex responsables del lenguaje, también guar-
da estrecha relacion con areas posteriores, espe-
cialmente parietooccipitales, que controlan el pro-
cesamiento visual de la lectura. La circunvolucion
angular, como principal responsable de realizar la
transduccion visoauditiva estaria ampliamente im-
plicada en las tareas de lenguaje lectoescritor. En
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menor medida esta escala involucra estructuras
hipocampicas, como archivo de memoria.

Aunque se asume que las ninas adquieren el
lenguaje con mayor precocidad que los ninos,
mediante el CUMANIN no se han podido encon-
trar diferencias significativas en ninguna de las 13
escalas, aunque es probable que estas diferencias
si se manifiesten a partir de los seis anos, mo-
mento en el que se inicia el aprendizaje sistema-
tico de la lectoescritura (Figuras 1,2, 3 y 4)
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Figura 1. Evolucion de las puntuaciones del CUMANIN pa-
ra los dos sexos.
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Figura 2. Resultados medios en las subescalas verbales
del CUMANIN (lenguaje articulatorio, lenguaje comprensi-
vo y lenguaje expresiva).
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Figura 3. Resultados medios en las subescalas no verba-
les del CUMANIN (psicomotricidad, estructuracion espa-
cial, visopercepcidn, memoria espacial y ritmo).
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Figura 4. Resultados medios en las escalas adicionales de
atencion y fluidez verbal del CUMANIN.
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INTRODUCCION
- -—Cavidad bucal

La sustancia de las lenguas naturales es el so- _Ca\'it}??}‘s _"Ca‘f'd“d i)
nido. Para la percepcién de un sonido son nece- Slprgianeas : Faringe
sarias al menos tres fases previas: una de pro- _ \
duccidn, otra de transmision y otra de recepcion. Laringe -~ —#2 e ~Triquea

En el caso de los sonidos lingtiisticos, la produc-
cion tiene lugar por medio de los érganos articu-
latorios. El estudio de la articulacion tiene carac-
ter interdisciplinar, puesto que se puede abordar
tanto desde un punto de vista anatomico vy fisio-
légico como linglistico.

LOS ORGANOS ARTICULATORIOS

Estos organos se han adaptado para la articu-
lacion, puesto que sus funciones primarias eran
la respiracion y la alimentacién. En su conjunto se
comportan como un resonador, semejante a un
instrumento musical, en el que se va cambiando
el volumen de la caja de resonancia para produ-
cir diferentes sonidos.

Al ser muchos los drganos que intervienen en
la produccion del sonido articulado, se dividen
convencionalmente en tres tramos, tomando co-
mo punto de referencia la laringe, donde se en-
cuentra la glotis, el espacio que media entre las
cuerdas vocales, y asi se distingue entre cavida-
des infragléticas, donde estan los pulmones, ca-
vidad laringea, donde se encuentran la laringe y
las cuerdas vocales y cavidades supragléticas,
que son la boca y la nariz (Figura 1).

Cavidades infragléticas. Los pulmones

Para producir un sonido es necesaria una fuen-
te de energia que imprima un movimiento a las

MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, supl. |

Cavidades

X ! / Pulmones
infragléticas |

Figura 1. El aparato fonador humano segun P. Liberman
y S. E. Blumstein. Speech Physiology, Speech Perception
and Acoustic Phonetics. Cambridge: Cambridge University
Press, 1998; 4.

moléculas de un medio elastico como un gas, un
liquido o algunos tipos de sélidos. En el caso de
los sonidos lingliisticos, ese medio es una co-
rriente de aire que procede de los pulmones.

Los pulmones se encuentran dentro de la ca-
vidad toracica y estén separados del abdomen
por un musculo con forma de béveda, el diafrag-
ma. La estructura dsea que encierra la cavidad se
llama caja toracica.

La respiracion se produce con el movimiento
de la caja torécica, que permite a los pulmones
funcionar como fuelles, inhalando y exhalando el
aire. Este movimiento de inspiracion y espiracion
constituye el ciclo respiratorio.

El ciclo respiratorio

La inspiracion se produce gracias a que la zo-
na del tronco cerebral que controla la respiracion
envia una senal que provoca la contraccion de los
musculos intercostales. Las costillas se mueven
hacia arriba y hacia afuera y el diafragma se mue-
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ve hacia abajo. Como resultado, los pulmones se
expanden y la presion del aire que contienen dis-
minuye por un momento. Como el aire fluye des-
de las zonas de presion mas alta hacia las de
presion mas baja, esto produce un flujo de aire in-
gresivo, que entra en los pulmones para igualar
la presion con la de la atmdsfera exterior.

Después comienza el movimiento de espira-
cion. Las costillas se mueven hacia abajo y el dia-
fragma hacia arriba, los pulmones se contraen, la
presién del aire aumenta y se expulsa hacia el ex-
terior en un flujo egresivo.

Cuando no estamos hablando, los dos mo-
mentos del ciclo respiratorio tienen aproximada-
mente la misma duracion, pero al hablar, las ins-
piraciones se hacen rapidas y las espiraciones
lentas. Esa alteracion del ritmo respiratorio per-
mite producir, en cada espiracion, un gran nime-
ro de sonidos articulados. El hablante regula ins-
tintivamente la cantidad de aire que inspira segun
la duracion de la frase que tiene intencidn de decir.

Cavidad laringea. La fonacion

El aire que procede de los pulmones debe
transformarse en vibraciones que originen ondas
sonoras perceptibles por el oido. La fuente de vi-
braciones mas importante es la laringe, situada en
la parte inferior del tracto vocal, por encima de la
traquea.

La laringe. Las cuerdas vocales

La laringe es, en su origen, una valvula que re-
gula la entrada vy la salida del aire pulmonar (1).
Esta formada por un cuerpo cartilaginoso y algu-
nas partes de tejido blando. El cuerpo lo constitu-
yen dos cartilagos grandes, el tiroides y el cricoi-
des, y otros dos mas pequenos, los aritenoides.
En su interior se alojan los dos repliegues de teji-
do muscular que llamamos cuerdas vocales, res-
ponsables de la fonacidn.

El cartilago tiroides sustenta las cuerdas voca-
les por delante y el cricoides y los dos aritenoides
por detras. El tiroides esta formado, en su parte
anterior, por dos alas soldadas en angulo agudo.
El cricoides puede considerarse como el ultimo de
los anillos de la traquea. El borde superior del ani-
llo esta unido al tiroides por la membrana crico-ti-
roidea. Los aritenoides tienen forma piramidal y
pueden rotar y desplazarse.

El movimiento de estos cartilagos permite la
vibracién de las cuerdas vocales, que varian cons-
tantemente su grado de tension, su altura y su an-
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chura, su longitud y su espesor por la accion de
los musculos que controlan el movimiento de la
laringe. Estos musculos (crico-tiroideos, tiro-ari-
tenoideos, crico-aritenoideos e interaritenoideo)
enlazan entre si los diferentes cartilagos. El efecto
mas importante de esos cambios rapidos de las
cuerdas vocales es la produccion de una vibracion
perceptible que llamamos sonoridad. Todas las
vocales y las consonantes sonoras se articulan por
medio de esa vibracion.

Las distintas posiciones de las cuerdas vocales
varian el tamano de la glotis. Si los cartilagos ari-
tenoides se dirigen hacia adentro, las cuerdas vo-
cales entran en contacto y la glotis queda cerrada.
Si se dirigen hacia afuera, las cuerdas se separan
y la glotis adopta distintos grados de abertura. El
cierre de la glotis y la accion de la epiglotis pro-
tegen las vias respiratorias de la entrada de cuer-
pos extrafos durante la deglucion.

Con independencia del movimiento de las
cuerdas vocales, la laringe en su conjunto se mue-
ve por la accion de los musculos elevadores y de-
presores. Se eleva, por ejemplo, durante la de-
glucion o al emitir un sonido agudo y desciende
durante la emisién de sonidos graves o al bostezar.

La fonacion

Hay dos teorias que explican el movimiento de
las cuerdas vocales: la neurocronaxica y la mio-
elastica aerodinamica (2, 3). Para la primera, la
fonacién es de naturaleza exclusivamente neuro-
I6gica, mientras que para la segunda, la mas
aceptada actualmente, es un proceso mecénico.

Segun la teorfa neurocronaxica, las cuerdas
vocales, de modo semejante a las de un violin o
a las de un arpa, vibran como consecuencia del
impulso nervioso que mueve ritmicamente los
musculos de la laringe.

La teoria mioelastica aerodinamica, sin em-
bargo, indica que es la corriente de aire que pro-
cede de los pulmones y el movimiento de los
musculos de la laringe lo que pone en vibracién
las cuerdas vocales. La presion del aire hace que
las cuerdas se abran; luego se cierran otra vez,
porque su elasticidad natural les hace tender a su
posicion anterior y también por el llamado efecto
Bernoulli. Cuando va a iniciarse la emision, las
cuerdas vocales se unen e impiden que el aire pa-
se entre ellas, con lo que la presién subglética
aumenta. En el momento en que esta presion es
mayor que la fuerza que mantiene juntas las cuer-
das, éstas se separan y pasa un golpe de aire. Las
cuerdas tienden a volver a su posicién anterior,
ayudadas por la fuerza de succién que describid
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el fisico suizo Daniel Bernoulli, y se aproximan de
nuevo hasta el cierre completo de la glotis.

Cavidades supragléticas. La articulacion

Después de pasar por la laringe, la corriente de
aire que procede de los pulmones entra en el trac-
to vocal, donde se produce la articulacion pro-
piamente dicha. Esa articulacion es de un tipo u
otro segun la forma que toma en cada caso el
tracto vocal. El timbre del sonido que se produce
depende de los 6rganos que intervienen en su
produccion (a veces llamados articuladores) y de
las propiedades de los resonadores que va atra-
vesando el flujo de aire: la cavidad faringea, la bu-
cal y, en ciertos sonidos, la nasal.

Entre los articuladores, hay érganos fijos y or-
ganos moviles, a los que se ha llamado también
pasivos y activos. Son articuladores activos la fa-
ringe, el velo del paladar, los labios, la mandibu-
la y la lengua, mientras que los dientes superio-
res, los alveolos donde se alojan, y el paladar
duro son articuladores pasivos (4).

La faringe

La faringe es un tubo muscular que une la ca-
vidad laringea con la parte posterior de las cavida-
des bucal y nasal. Se puede modificar estrechan-
dose o, a veces, por influencia de los movimientos
de la laringe, del velo del paladar o de la lengua.
Estas modificaciones permiten producir distintos
sonidos.

El velo del paladar

El velo del paladar o paladar blando es una
banda de tejido muscular situada en la parte pos-
terior del paladar, que termina en la tvula o cam-
panilla. Durante el habla puede adoptar varias po-
siciones, que dan a los sonidos su caracter oral o
nasal: si se adhiere a la pared faringea, cierra la
salida del aire a través de la nariz y se producen
sonidos orales, como las vocales y muchas de las
consonantes; si se despega de la pared faringea,
el aire puede salir por la cavidad nasal y se articu-
lan entonces sonidos nasales u oronasales, como
las consonantes nasales o las vocales nasalizadas.

Los labios

Los labios pueden adoptar distintos grados de
abertura, de redondeamiento o de proyeccion, se
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pueden cerrar completamente y el inferior puede
aproximarse a los incisivos superiores. Estos mo-
vimientos influyen en las caracteristicas articula-
torias de algunos sonidos.

La mandibula

La mandibula, con su gran movilidad, deter-
mina el grado de abertura de la boca e influye so-
bre la posicion de los labios,

La lengua

La lengua, por ultimo, es, sin duda, el articula-
dor maés activo. Puede aproximarse a la zona in-
terdental, dental, alveolar, palatal o velar, adop-
tando distintas posiciones que influyen sobre el
timbre del sonido. Por esta razon, la posicion de
la lengua se toma como punto de referencia para
la definicion articulatoria de los fonemas.

CLASIFICACION ARTICULATORIA DE
LOS SONIDOS

Los sonidos lingiisticos, ademas de clasificar-
se, como hemos indicado hasta ahora, en sono-
ros y sordos, orales y nasales, se sistematizan
también por el modo y por el lugar de articulacion
(5).

Por el modo de articulacion

El modo de articulacién depende del grado de
abertura del canal bucal. Con este criterio se dis-
tingue entre vocales y consonantes, y dentro de
las consonantes entre oclusivas, fricativas, afri-
cadas, nasales y liquidas, en una gradacion que
va desde el cierre hacia la abertura.

La distincion entre vocales y consonantes tie-
ne, en efecto, una base articulatoria, ya que el trac-
to vocal no se comporta de la misma manera en
la produccion de unas y de otras (6, 7). Las voca-
les se articulan con la cavidad bucal abierta, mien-
tras que las consonantes se producen formando
una oclusiéon completa o una constriccion en al-
gun lugar del tracto vocal.

Fisiologicamente, por otro lado, para articular
una vocal aumenta la longitud general del tracto
y actuan los musculos depresores, que abren la
boca, mientras que para articular una consonan-
te actiian los musculos elevadores, que la cierran.
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El aumento de longitud del tracto en la produc-
cién de una vocal se debe a que la laringe adop-
ta una posicion elevada, la mandibula se abre y
los labios se redondean, mientras que para arti-
cular una consonante, la lengua o los labios se
aproximan a las zonas dental o palatal.

Por el lugar de articulacion

Por el lugar de articulacion, las vocales se cla-
sifican en anteriores, centrales y posteriores, se-
guin la zona de la cavidad bucal donde se produ-
cen, y las consonantes en labiales, labiodentales,
linguodentales, linguointerdentales, linguoalve-
olares, linguopalatales y linguovelares, depen-
diendo de los drganos que intervienen en su arti-
culacion.

RASGOS ARTICULATORIOS Y
RASGOS ACUSTICOS

La vibracion que se produce en la laringe se
transmite a las cavidades superiores del tracto vo-
cal, que actian como resonadores. Se puede de-
cir, entonces, que el funcionamiento del aparato
fonador es analogo al de una fuente y un filtro
actstico. La fuente seria la fonacion vy el filtro las
formas distintas que toma el tracto vocal para la
articulacion de cada sonido.

Desde el punto de vista acustico, la vibracion
gue se produce en las cuerdas vocales es una on-
da compuesta periddica, con un fundamental que
tiene una amplitud considerable y unos armoni-
cos muy débiles, hasta el punto de que si las ca-
vidades supragldticas no actuaran como resona-
dores, no podriamos percibirlos (8).

La frecuencia de vibracién de las cuerdas vo-
cales depende de su masa, de su grado de ten-
sion y de la presion subgldtica. Con el aumento
de estas condiciones se eleva y produce un soni-
do de tono alto. Ello explica que la voz masculina
(emitida por cuerdas vocales mas gruesas y mas
largas) sea mas baja que las voces de las mujeres
o las de los ninos.

Tipos de fuente

Como ya hemos visto, la fonacion da lugar a
una primera clasificacion de los sonidos en sor-
dos, cuando la glotis esta abierta y el aire no en-
cuentra obstaculo para salir, y sonoros, cuando
las cuerdas vocales vibran y se produce un tono
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laringeo que sufre luego modificaciones a lo lar-
go del canal vocal.

Un sonido sonoro, pues, se produce por me-
dio de una fuente que podemos llamar glotal o
periédica, puesto que las cuerdas vocales vibran
a intervalos regulares, mientras que uno sordo se
origina por medio de una fuente aperiédica, ge-
neralmente un ruido que se produce por un es-
trechamiento o un cierre en algun lugar del trac-
to vocal. Este ruido puede ser turbulento, como
en la articulacion de una consonante fricativa, o
transitorio, como en la de una oclusiva.

En algunos sonidos se combinan distintos ti-
pos de fuente. Una vocal, por ejemplo, se produ-
ce por medio de una unica fuente glotal, puesto
que para su articulacion las cuerdas vocales vi-
bran y el tracto vocal esta abierto. En cambio, una
consonante sonora se produce también por me-
dio de una fuente glotal, pero a ella se une otra
fuente de ruido por la aproximacion o el contacto
de los 6rganos articulatorios en alguna parte del
tracto. Ese ruido es transitorio si se trata de una
consonante oclusiva y turbulento si se trata de
una fricativa.

En una consonante sorda, sin embargo, al no
haber vibracion de las cuerdas vocales, existe so-
lo una fuente de ruido, transitorio en las oclusivas
y turbulento en las fricativas.

El filtrado de frecuencias en el tracto vocal

Cuando el tono laringeo llega al tracto vocal,
éste Ultimo se comporta como un resonador. En
cada una de las cavidades que lo forman, el aire
vibra a una frecuencia distinta. Esa frecuencia de
vibracion refuerza algunos de los armonicos de la
onda que se ha producido en la laringe y amorti-
gua otros.

Cada vez que el tracto vocal toma una nueva
forma, cambian las frecuencias de vibracién del
aire que contienen las cavidades y, como conse-
cuencia, se refuerzan distintos armonicos. Esos ar-
monicos reforzados constituyen lo que se conoce
con el nombre de formantes. Las frecuencias
formanticas son caracteristicas del timbre de ca-
da sonido, con independencia de que lo articule
una voz masculina o femenina.

Sonidos con estructura formantica
Los sonidos que tienen una estructura for-
mantica mas definida son las vocales, pero tam-

bién tienen formantes las consonantes nasales y
las liquidas.
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Seguin expuso Pierre Delattre (9), en las voca-
les la frecuencia del primer formante (F1) guarda
relacién directa con el grado de abertura de la bo-
ca. Asi, entre las vocales espanolas, el F1 alcanza
la frecuencia mas alta en la [a], la mas abierta; una
frecuencia algo mas baja en la [e] y en la [0], las
dos vocales de abertura media; y una mas baja
aun en la [i] y en la [u], las dos més cerradas.

En cuanto al segundo formante (F2), guarda
relacion directa con la posicion anterior de la len-
gua e inversa con el grado de redondeamiento de
los labios. Por ello, la frecuencia mas alta del F2
corresponde a la [i], la vocal mas anterior, y la
maés baja corresponde a la [u], la mas posterior y
mas redondeada (Figura 2).

En el sonograma de las consonantes sonoras
aparece un F1 que llamamos barra de sonoridad,
cuya frecuencia esta también en relacion directa
con el grado de abertura de la boca.

En las nasales y en las liquidas se ve la huella
sonogréfica de una resonancia en la que se apre-
cian bandas mas intensas semejantes a los for-
mantes vocalicos. En las nasales, esa resonancia
corresponde a la intervencion de un segundo re-
sonador, la cavidad nasal, por donde el aire sale
hacia el exterior.

Sonidos sin estructura formantica

En cuanto a los sonidos producidos por una
fuente de ruido, el tracto vocal acttia también co-
mo un resonador, de modo que ese ruido queda
modificado por la forma que tome en cada caso,
pero en el sonograma no se ve una estructura
formantica.

Asi, en las consonantes oclusivas, que se arti-
culan por medio de un cierre total de los érganos
seguido de una apertura momentanea que per-
mite la salida del aire, aparece en el sonograma
una barra de explosién acompanada en las so-
noras de una barra de sonoridad.

En las fricativas, que se caracterizan porque el
aire sale al exterior a través de una constriccion
de los 6rganos articulatorios, se ve en el sono-
grama una mancha que desciende desde las fre-
cuencias altas, que es la manifestacion sonografi-
ca del ruido turbulento.

En los sonidos que se producen por la combi-
nacién de la fuente glotal con otra de ruido, se su-
perponen la estructura formantica y la turbulen-
cia. De este modo, en las consonantes africadas,
que se articulan por medio de una oclusion se-
guida de una fricacion, aparece la manifestacion
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Figura 2. Esquema de las frecuencias de los dos primeros
formantes vocdlicos segtin A. Quilis. Tratado de Fonologia
y Fonética espanolas. Madrid: Gredos, 1993; 164.

sonografica propia del ruido transitorio y a conti-
nuacion la que corresponde al ruido turbulento.

CONCLUSION

Para articular un sonido lingtiistico es necesa-
rio que la corriente de aire que procede de los pul-
mones entre en vibracién en la laringe y pase a
continuacion al tracto vocal. La posicion de los or-
ganos articulatorios y las caracteristicas de las ca-
vidades de resonancia determinan el timbre y los
rasgos acusticos del sonido que se produce en ca-
da caso.
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Determinantes sociales del lenguaje
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No existe sociedad sin lengua, ni lengua sin
una sociedad que la hable y este planteamiento
de tipo general implica al parentesco profundo
que une a estas dos nociones. No se conoce so-
ciedad humana alguna sin un instrumento de co-
municacion entre sus miembros, por ello, la len-
gua no puede configurarse fuera del proceso de
comunicacion que es la vida social. De esta doble
implicacion nace, en los anos cincuenta, la socio-
lingliistica como estudio de la covariancia de los
fenédmenos lingliisticos y sociales.

El punto de partida de la sociolingtiistica es el
contexto social de la diversidad de las lenguas
que tiene como objeto de estudio el lugar que
ocupa la lengua en la sociedad. Se suele subdivi-
dir el campo de estudio de la sociolingtistica en
dos grandes apartados: 1) la microsocioling(iisti-
ca, que parte de la nocién de lenguaje y trata de
las fuerzas sociales, como el factor que mas influ-
ye en la estructura de la lengua, y 2) la macroso-
ciolingtistica —llamada también, sociologia del
lenguaje— que tiene como punto de partida la so-
ciedad y considera el lenguaje como el factor pri-
mordial de la organizacion de las comunidades
linglisticas. Estos dos enfoques se complemen-

tan en muchos aspectos y, por ello, voy a intentar
brevemente analizar estas dos nociones —len-
guaje y sociedad— que se relacionan estrecha-
mente entre si, y dar cuenta de las problemaéticas
concrefas que surgen entre ellas.

Para poder delimitar los determinantes so-
ciales del lenguaje es necesario, en primer lugar,
definir la relacién entre tres conceptos de orden
linguistico: lenguaje, lengua, lenguas. Se acos-
tumbra a definir el lenguaje como la facultad es-
pecifica de la especie humana que se comunica
por medio de signos verbales; por su parte, la len-
gua es, ante todo, un producto social y una no-
cién abstracta que corresponde al conjunto de re-
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glas que permite no sélo construir y reconocer un
namero infinito de frases gramaticalmente co-
rrectas e interpretar las que estan dotadas de sen-
tido, sino también determinar las ambigiiedades
gue surgen en los intercambios verbales. Como
tal, su funcion fundamental es la comunicativa, y
las funciones representativa y simbdlica estan en
estrecha relacion con la propiamente comunicati-
va. Finalmente, la lengua se actualiza en un nu-
mero muy elevado de lenguas que se diferencian
entre ellas no sélo en los niveles puramente gra-
rnaticales, sino en los usos pragmaticos de las di-
ferentes comunidades lingliisticas, usos que son
determinantes en la construccion del sentido, y en
la organizacion propia de cada una de ellas.
Podra entenderse, a partir de estos presupues-
tos tedricos, por qué la funcion de comunicacion
es, ante todo, una actividad social regulada por
parametros linglisticos, cognitivos y sociolégicos,
y como la interrelacion de todos estos elementos
es la que facilita la estructuracion del pensamien-
to de los individuos. Este ultimo, de caracter no
solo linglistico y social sino también psicolingliis-
tico, permite observar como estos diferentes pa-
rametros generan un sistema de representaciones
mentales que es comun a las diferentes comuni-
dades lingliisticas. Cada individuo, en efecto, se
sitia dentro de un marco colectivo de aprehen-
sion del mundo que le da forma y le determina en
sus configuraciones esenciales: 1) la aptitud para
integrar los modelos que recibe de la sociedad a
lo largo de su experiencia, y 2) las habilidades lin-
guisticas de las que dispone cada individuo.
Apoyandome en estos planteamientos tedri-
cos, me referiré esencialmente a tres puntos: 1) la
relacion estrecha, sistematica y directa que se es-
tablece entre los factores lingiiisticos y sociales
externos —la variacion vinculada a la dimension
socio-geografico-politica—, 2) las principales va-

riaciones linguisticas vinculadas con la organiza-
cion de la sociedad: la clase social, la edad, el se-
xo y el estilo, y 3) como estos factores influyen en
los cambios lingliisticos como reflejos de la evo-
lucion de la sociedad.

LENGUAJE Y SOCIEDAD: UNA VARIACION
SOCIOGEOGRAFICA Y POLITICA COMPLEJA

El término de lengua, a priori, como tal, es co-
munmente empleado y parece corresponder a un
concepto bien definido y cientificamente estable-
cido; sin embargo, en la préctica, es casi imposi-
ble determinar de manera precisa los tipos de sis-
temas linguisticos que se pueden denominar
como lenguas ni el numero de lenguas que se ha-
blan en el mundo, cuya estimacion puede variar
segun los autores de 3.000 a 10.000. Desde un
punto de vista lingtiistico, hay tantas lenguas o
formas de habla como sistemas lingiiisticos utili-
zados por las plurales colectividades humanas di-
ferentes en situaciones de comunicacion, e inclu-
so, se podria ir mas lejos, y decir que hay tantas
lenguas como individuos que las utilizan, sin ex-
cluir, como lo apunta O. Ducrot en su «Diccionario
enciclopédico» (1), la posibilidad de que haya, lin-
guisticamente hablando, varios individuos en ca-
da hombre. Las dificultades de definicion de esta
nocion derivan de tres tipos de heterogeneidad:
1) la falta de homogeneidad de las sociedades
que hablan oficialmente una lengua, 2) la dificul-
tad en delimitar los conceptos de lengua y dialec-
1o, y 3) la heterogeneidad de los usos lingliisticos
de los locutores a nivel individual.

La homogeneidad de las distintas sociedades
no corresponde a ninguna realidad, al igual que
la nocion de lengua no es una entidad bien defi-
nida. Acostumbramos a hablar de las sociedades
distintas de las nuestras, como si fueran homo-
géneas, pero los elementos que las constituyen
no lo son. Se suele hablar, por ejemplo, de ma-
nera global de la sociedad espanola, francesa,
americana..., como si todos los habitantes de es-
tos paises compartieran las mismas creencias, {OS
mismos valores y tuvieran comportamientos iden-
ticos. Si bien es cierto que existen ciertas creen-
cias o valores que permiten definir a una sociedad
en su conjunto, y estas representaciones son las
que sirven de base a los clichés y estereotipos,
también es obvio que todos los habitantes de un
pais no son idénticos, y asi, por ejemplo, los h,a'
bitantes del sur afirmaran tener poco en comun
con los del norte, cada region tiene tendencia a
afirmarse colectivamente como distinta del resto,
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y dentro de una region determinada se diferen-
ciaran a los habitantes de las ciudades, de los de
otras zonas o de la ciudad mas préxima.

En cuanto al segundo factor que he mencio-
nado, una de las primeras dificultades que en-
contramos es diferenciar el concepto de lengua
del de dialecto. Desde un punto de vista exclusi-
vamente lingiiistico es casi imposible distinguir
cientificamente de una manera objetiva estos dos
términos, sobre todo si tenemos en cuenta el va-
lor negativo de subordinacién anadido que ha ad-
quirido el término de dialecto en el curso de la his-
toria. A menudo se intentan distinguir lengua y
dialecto a partir de la base de la intercomprension
mutua: las variedades intercomprensibles forma-
rian los dialectos de una misma lengua, y las otras
pertenecerian a lenguas diferentes. Esta definicion
aproximada se revela a menudo falsa por razones
ajenas a los propiamente lingliisticas. Por".cr,\je_m-
plo, desde una perspectiva puramente lingtistica,
la variedad del aleman hablado en Baviera cons-
tituye una variedad tan distinta de la lengua ha-
blada en Hamburgo como la de la lengua habla-
da en Holanda —el neerlandés—; sin embargo,
las dos primeras se consideran como variantes de
una misma lengua, vy la ultima como una lengua
distinta y auténoma. Ademas hay que tener en
cuenta que este principio de intercomprension
mutua entre las variedades no se refiere propia-
mente a las propiedades lingiiisticas de las varie-
dades sino a las caracteristicas sociales de los lo-
cutores que las utilizan. Al

En cuanto al tercer factor, la actividad linguis-
tica del locutor, tampoco es homogéneo, y pode-
mos decir que se trata de una actividad multiple
que se realiza en muy diferentes nsve_les. En pri-
mer lugar, cada individuo se caracteriza por una
manera propia de hablar, y en la medida en_ia
que no se deja reducir de manera absoluta a la in-
fluencia de los grupos a los que pertenece, esta
forma particular de hablar se convierte, en cierta
medida, en un idialecto. En segundo lugar, un
mismo locutor puede utilizar un dialecto regional
dentro de un pais donde domina otra forma de
hablar, o un dialecto social, es decir, un sistema
de signos y de reglas sintacticas utilizado en un
grupo social determinado o en referencia a ese
grupo concreto, 0 también puede utilizar la lengua
nacional, es decir, la lengua oficial dentro del es-
tado en el que vive. Ese mismo locutor puede,
ademas, como miembro de un grupo social de-
terminado, aportar madificaciones al léxico o a la
pronunciacion, lo gue puede producir, en ciertas
circunstancias, una jerga o un argot. El locutor,
por tanto, se presenta como un ser hablante com-
plejo, cuya actividad linguistica, incluso en situa-
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cion de monolingtiismo, resulta ser un entrama-
do de niveles linguisticos diferentes.

Los conflictos que nacen de esta situacion fluc-
tuante son numerosos y afectan a la identificacion
como lengua de una variante determinada, y es
la razén por la que, en particular, las nociones de
«lengua» y «dialecto» no se pueden considerar
exclusivamente como constructos lingiisticos, si-
no mas bien como constructos sociales. Esta di-
mensién geografica y social a la que acabo de re-
ferirme ha sido, desde luego, la que se estudioé en
sociolinguistica en primer lugar y, anteriormente,
en dialectologia.

Otro factor importante que determina social-
mente el lenguaje es el de la diferenciacion social
gue introduce otro nivel de heterogeneidad que
tiene como corolario una heterogeneidad lingliis-
tica. En practicamente todas las regiones del mun-
do, Europa incluida, pocos paises tienen un unico
sistemna lingiistico comun, y la regla general es
que coexistan varios sistemas lingtiisticos en una
misma zona, que asumen una funcidn social di-
ferente, y sus relaciones sociales —econdmicas,
culturales, politicas— provocan en los locutores
actitudes individuales o colectivas que manifies-
tan la estructura social de la comunidad linguisti-
ca. De manera habitual, las variedades de lenguas
dentro de una sociedad se superponen en una red
compleja de relaciones sociales, y pueden adqui-
rir estatutos distintos —lengua estandar, lengua
clasica, dialecto, lingua franca, pidgin, criollo..—.
El estatuto de las distintas variedades no es esta-
ble, sino que esta sometido a la evolucion histori-
ca y politica de las comunidades linglisticas que
las hablan.

LENGUAJE Y SOCIEDAD: UNA VARIACION
VINCULADA A LA ORGANIZACION SOCIAL

Las principales dimensiones sociales que los
lingliistas manejan corresponden a nociones de
orden sociol6gico y constituyen el contexto situa-
cional de comunicacion: clase social, edad, estilo
y sexo. Empezaremos por los tres primeros con-
ceptos y analizaremos las implicaciones que tie-
nen en la lengua.

Es imposible disociar la lengua del contexto
social en el que funciona y, ya hermnos visto que la
diversidad de variedades lingiiisticas —lengua es-
tandar, dialectos, clésica, criollo...— puede ser de-
finida segun las funciones que se realizan en una
sociedad particular, su desarrollo histérico y las
actitudes de los locutores hacia las distintas va-
riantes. Examinaremaos a continuacion, la estruc-
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turacion de la sociedad y sus posibles conse-
cuencias en el uso de la lengua, en funcién de tres
factores: la clase, el grupo social y la edad.

En cualquier sociedad se clasifica a los indivi-
duos en categorias y se organizan en grupos. Ca-
tegoria y grupo son dos realidades muy distintas.
Un grupo es un conjunto de individuos que man-
tienen relaciones regulares y seguidas, y éstas ul-
timas generan deberes y derechos entre los
miembros del grupo. Por ejemplo, en la nocion de
familia, los miembros de una familia establecen
relaciones regulares gue determinan su conduc-
ta, y el mundo exterior, como la administracion,
que los considera como una totalidad.

Una categoria es una clasificacion social, se
trata de un conjunto de individuos a los que la so-
ciedad atribuye rasgos sociales comunes, por
ejemplo, la distincién «varon vs mujer», y ello no
implica la constitucion de un grupo constituido de
hombres o de mujeres, ni la participacion en un
grupo particular; forman una categoria; sin em-
bargo, la participacion en un grupo feminista si
conforma un grupo constituido. El peso de la so-
ciedad en el comportamiento de un individuo o el
discurso de un sujeto varia seguin que se consi-
dera a este individuo dentro de una categoria o de
un grupo.

La diversidad de las manifestaciones lingiiisti-
cas de los miembros de una sociedad esta estre-
chamente vinculada con la naturaleza de los gru-
pos y de las categorias sociales que existen en esa
sociedad y esto genera una variacién social del
lenguaje que se pueden considerar, en gran me-
dida, como dialectos sociales o sociolectos. Estas
variantes sociales nacen de las desigualdades de
los miembros que componen una sociedad, ya
que los individuos de una sociedad no son igua-
les. Estas desigualdades corresponden a las dife-
rencias que existen de hecho entre los individuos:
diferencias naturales o innatas —vinculadas a la
biologia, la herencia...— y diferencias de posicién
social, que provienen de la organizacién de la so-
ciedad. A algunas posiciones sociales se les atri-
buye una posicion de prestigio —director de una
empresa, de un servicio administrativo—, a otras
un estatuto de igualdad —panadero o carnicero—,
otras pueden acarrear diferencias de rango social
jerarquizado —como en el ejército—. Todas estas
diferencias se reflejan en el uso de la lengua.

La sociolingtistica se ha interesado esencial-
mente por el estudio de las desigualdades socia-
les, sobre todo las debidas a diferencias de pres-
tigio o de estatuto y a las que se producen por
una distribucion desigual del poder.

La nocion de clase social se ha asociado a las
diferencias de recursos econémicos y de ingresos;
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son varias las teorias sobre la nocion de clase so-
cial. Algunos autores la definen segun criterios es-
trictamente econdmicos —posesion de los me-
dios de produccidén, modos de produccion—,
otros hacen intervenir datos psicoldgicos, y esto
explica las diferencias de numero de clases so-
ciales repertoriadas en las distintas teorias, por
ejemplo, proletariado y burguesia para algunos,
patronos, obreros y clase media para otros. Se-
gun este enfoque, la lengua que utilizan los miem-
bros de las distintas clases sociales va determina-
da por las condiciones sociales de los individuos,
y aparece como un factor que puede constituir un
obstaculo en la movilidad social y geogréfica del
empleo, a modo de ejemplo, las dificultades de
adaptacion y de integracion sociocultural de una
campesino del sur de ltalia que emigra y trabaja
en el sector industrial en Milan tienen sus raices,
en gran parte, en la lengua que marca su origen
geografico y social, asi como delimita su capaci-
dad de adaptacion individual a su nuevo entorno.

Es interesante subrayar que, sin embargo, las
diferencias de prestigio o de estatuto no estan ex-
clusivamente vinculadas con las diferencias de
clase en el sentido estricto. Un fontanero puede
ganar mas dinero que un joven médico, y sin em-
bargo, para el conjunto de la poblacion, goza de
un estatuto de prestigio inferior.

En los intercambios linguisticos (2), el estatu-
to de los interlocutores, cuando el locutor actua
asumiendo el rol que les confiere un estatuto da-
do, influye en: 1) la eleccion del registro de lengua
—nivel de lengua, tipo de discurso—, y en 2) la
naturaleza y el desarrollo de los actos de habla.
Se observa sin dificultad que los locutores cam-
bian de registro lingiiistico en funcion del interlo-
cutor, y que no se habla de la misma manera en
familia, a un companero de trabajo en posicion de
igualdad, o a un superior jerarquico, etc.

En todas las lenguas existe una variante culta
y una pronunciacion de prestigio que influygn en
los registros escogidos en las distintas situaciones
sociales de comunicacion, asi como en las estra-
tegias de movilidad social de los individuos. La va-
riedad de dominio de registros diferente_as_ esla
que permite la adaptacion social de los indg\{lduos,
y cuantos mas registros distintos puede utilizar un
locutor mayor es su adaptacion social. De_sc'le lue-
go, el dominio de la variedad alta es decisivo en
el éxito social y profesional.

La descripcién del uso diferencial de la lengua
por los grupos sociales se enmarca dentro del
concepto de comunidad lingtiistica. Para Labg)\f, la
comunidad lingtiistica se define por una partgc1pa-
cion de los locutores que la componen segun un
conjunto de normas. Estas normas compartidas
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que utiliza la comunidad linglistica son necesarias
para dar cuenta de la variacion social y estilistica.

Todas las comunidades lingliisticas se carac-
terizan por diferentes indices de variacion o varia-
bles regulares —indicadores, marcadores y este-
reotipos—: 1) entre los primeros, los indicadores,
podemos poner como ejemplo los rasgos dialec-
tales distribuidos de manera regular segun los
grupos socioeconomicos, de edad, de origen geo-
gréfico..., que cada individuo utiliza con la misma
frecuencia cualquiera que sea el contexto. Los in-
dicadores escapan a las correcciones y puede
servir de indices de pertenencia del locutor a un
grupo determinado. 2) Los marcadores no solo
presentan una distribucion caracteristica segun los
grupos sociales, sino también, seguin la atencion
que los locutores prestan a su discurso, en parti-
cular, los rasgos fonéticos. 3) Los estereotipos o
rasgos que identifican inmediatamente los miem-
bros de la comunidad, ya sea como verdaderas
faltas o como maneras afectadas de hablar.

Labov (3, 4) ha realizado una encuesta de gran
interés y que ha marcado un hito en la investiga-
cion sociolinglistica sobre la pronunciacion de la
[r] en los grandes almacenes de Nueva York. Esta
pronunciacion asume un papel de marcador so-
cial para la comunidad lingiiistica de la ciudad, y
es muy ilustrativa de la importancia de los tipos
de variacion en una comunidad lingiiistica dada.
La norma asigna en inglés un estatuto alto a la
pronunciacion consonantica de la consonante [r],
hecho que tiene dos consecuencias, que se orien-
tan segun dos direcciones: por un lado, los locu-
tores de estatuto superior hablan siempre con es-
ta pronunciacion, y por otro, todos los miembros
de la comunidad se esfuerzan en hablar de la mis-
ma manera, cuando se encuentran en una situa-
cion en la que deben adoptar el mejor comporta-
miento lingistico posible. Ademas, el dominio de
esta pronunciacion no corresponde exclusiva-
mente a una Unica clase social de locutores, ya
que algunos locutores del grupo mas desfavore-
cido son capaces de leer una lista de palabra con
esta pronunciacion, casi en la misma proporcién
que lo hace la clase media en el discurso diario.
La pronunciacion de la [r] sirve, por tanto, de mar-
cador social para esta comunidad, es decir, es un
rasgo que indica algo a proposito del estatuto so-
cial de los locutores y del contexto situacional en
el que hablan. El conocimiento de estos hechos
sociales marca la pertenencia a la comunidad lin-
guistica que puede ser totalmente ignorado en
otra comunidad linglistica de otra ciudad de
Estados Unidos.

Nos podriamos preguntar por qué si cada lo-
cutor de una comunidad lingiiistica dada conoce
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la norma vy las formas de prestigio y puede utili-
zarlas en el cambio de estilo, no las adopta en per-
manencia para adquirir implicitamente el estatu-
to que corresponde a estas formas. Una norma
linglistica tiene valor de rasgo unificador de una
sociedad, todos los locutores la conocen, y este
conocimiento permite distinguir los autoctonos de
los forasteros, pero, si incluso todos los locutores
conocen o identifican las variantes de estatuto
superior, no quiere decir que las quieran adoptar
en su discurso cotidiano. Los miembros de los
grupos mas desfavorecidos, que no esperan con-
seguir un estatuto social mas elevado por este re-
curso linglistico, consideran el uso de estas va-
riantes como afectado, y hasta como una marca
de hostilidad hacia los miembros de su familia,
hacia sus amigos e iguales, es decir, como un sig-
no de rechazo de su propio medio. Las reacciones
subjetivas a las variantes son diferentes segun los
grupos sociales, implican mucho mas gue una
simple escala de prestigio y, ademas del prestigio
de legitimidad linglistica de la variante alta, exis-
ten prestigios velados que se basan en la solida-
ridad, ya que se considera a la persona que los
utiliza como miembro de pleno derecho del gru-
po, es decir, un amigo potencial. El conjunto de
estos hechos pertenece a la competencia lingtiis-
tica de la comunidad y de la lengua en uso, y for-
ma parte de la competencia de cada locutor.

La investigacion socioclingtliistica que se ha cen-
trado, desde los anos setenta, en los sociolectos
v en las lenguas minoritarias ha puesto en evi-
dencia las implicaciones de las desigualdades so-
ciales y, en particular, las del ambito escolar. Voy
a utilizar esta ultima para ilustrar la categoria de
edad.

Un ejemplo de los problemas lingiiisticos y
sociales vinculados a la edad: el fracaso escolar

Con frecuencia se considera que la lengua es
la causa fundamental de los mayores indices de
fracaso escolar que se detectan en los grupos so-
ciales desfavorecidos econémico y sociocultural-
mente. La escuela es, de hecho, uno de los prin-
cipales instrumentos de socializacién, desernpena
un papel importante de control en los nifios v sir-
ve para transmitir los valores y usos lingliisticos
dominantes que son, en buena medida, los de las
clases medias, de modo que quienes lleguen a
ella con un trastorno cultural y linglistico diferen-
te se encontraran rapidamente en una situacién
de conflicto con la institucién escolar. Es el caso
de los ninos de las clases sociales bajas, pero tam-
bién es el caso de hijos de los inmigrantes.
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Bernstein (b) es, sin duda, el autor que mas ha
incidido en este sector de la sociolingiiistica y ha
dedicado numerosos estudios a las causas del fra-
caso escolar. Plantea que los alumnos que pro-
vienen de la clase obrera presentan un fuerte han-
dicap respecto al lenguaje; en efecto, el tipo de
elocucion practicado en la escuela no suele co-
rresponder al que se domina en las familias cul-
turalmente desfavorecidas. Bernstein ha realizado
numerosas investigaciones en este campo y, pa-
ra demostrar su hipotesis, ha analizado las pro-
ducciones de ninos de medios sociales distintos
en edad escolar pidiéndoles que narren en voz alta
los episodios de una historia dibujada en vifietas
mientras gue el experimentador seguia el mismo
relato en un libro. Algunos nifios solo expresaban
un pequeno nuimero de informaciones, conside-
rando que su interlocutor conocia la historia.
Bernstein ha llamado a este proceder sociolin-
gtiistico que se refiere a las significaciones impli-
citas, codigo restringido y, por el contrario, el he-
cho de describir todos los detalles y el contenido
completo de las vinetas corresponde al llamado
codigo elaborado.

A partir de esta investigacién, Bernstein ha de-
sarrollado una teoria basada en la deficiencia lin-
glistica de los medios sociales bajos y en su re-
percusion negativa en la escuela. Ha querido
demostrar que los nifos de los medios desfavo-
recidos sélo poseen el uso del codigo restringido,
mientras que los ninos procedentes de clases me-
dias y superiores tienen acceso, a la vez, al codi-
go elaborado vy al restringido, lo que les da una
superioridad social manifiesta en el seno de la ins-
titucion escolar.

Bernstein no afirma que cada clase social po-
sea una lengua distinta sino que la relacion con el
lenguaje varia segun el origen social de las fami-
lias. Segun él existe una influencia reciproca en-
tre la forma aprendida del discurso y el compor-
tamiento del nifo, ya que el lenguaje hablado es
el principal medio por el que un individuo interio-
riza las reglas sociales. Ademas, como estas re-
glas sociales varian enormemente de un medio
social a otro, se opera una fuerte discriminacion,
incluso antes de entrar en la escuela. En las clases
superiores, la lengua es objeto de un cuidado es-
pecial por parte del medio familiar, se anima al
nifio a preguntar el sentido de las palabras, a re-
formular los giros incorrectos y a expresar ver-
balmente sus sentimientos personales, estas in-
terrelaciones verbales favorecen las relaciones
entre individuos. En los medios populares, la len-
gua sirve esencialmente para seguir una norma,
con locuciones y expresiones hechas, y el len-
guaje comun se orienta hacia las evidencias com-
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partidas por los interlocutores y no hacia la crea-
cion de significaciones nuevas. Esto ultimo es la
razon por la que, en la situacion escolar que exi-
ge una expresion personal y original, el nino de
esta clase social se encuentra con un fuerte défi-
cit de partida, que se acrecienta con el paso de los
cursos y lo lleva a una situacion de fracaso escolar.

Después de los resultados poco satisfactorios
de un programa educativo compensatorio (1964)
llevado a cabo en Estados Unidos, la teoria de
Bernstein ha recibido numerosas criticas, no to-
das completamente justificadas. En efecto, no hay
una adecuacion tan estrecha ni regular entre me-
dio social, nivel lingtistico y fracaso escolar, ni en-
tre lo que los ninos parecen destinados a hacer,
lo gue pueden hacer y lo que hacen realmente.
Sin embargo, no deja de ser cierta la influencia de
la lengua aprendida en la familia y del medio so-
cial en el fracaso escolar. Bernstein ha prestado,
sin duda, un estatuto excesivo a las consecuen-
cias sociales de las diferencias linglisticas, pero
ha puesto de manifiesto una realidad innegable.

Esta situacion es todavia mas aguda cuando el
handicap social se une a un handicap linglistico
y cultural, como es el caso de los nifios inmigran-
tes. La migracion de gran magnitud que ha ca-
racterizado sobre todo las décadas de los sesen-
ta y setenta en todos los paises desarrollados de
Europa Occidental, ha dado lugar a numerosos
trabajos y, en este sentido, es obligado mencio-
nar los trabajos del Consejo de Europa.

El mayor problema planteado por la migracion
de los trabajadores de bajo nivel de calificacion
profesional es, sin duda, el de la escolarizacion de
la llamada segunda generacion. La escuela fue uti-
lizada como medio privilegiado por las autorida-
des de todos los paises para integrar a los recién
llegados en la sociedad de acogida. El abismo lin-
gliistico y cultural, en algunos casos, ademas del
medio social especialmente desfavorecido y mar-
ginado de las familias, plantearon numerosas di-
ficultades. Estos trabajos pusieron de maniﬁgsto
el vinculo profundo entre lengua, cultura y nivel
social. El primer esfuerzo de las autoridades de I_os
distintos paises se centré en el aprendizaje Iuj-
gliistico de la lengua del pais de acogida, pero ra-
pidamente se vio que no era suficiente y se em-
prendieron politicas escolares mas sofls:tlpadas
que desarrollaron nuevos enfoques teoricos e
ideoldgicos. Ademas de la lengua del pais de aco-
gida, se tomaron en consideracion la lengua y la
cultura del pais de origen dentro de una politica
educativa intercultural.

La categoria de la edad es fundamental en una
sociedad y cobra especial relevancia para Ios.rr_tas
jévenes ya que la infancia es el momento privile-
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giado de la vida para emprender politicas que
permiten influir directamente en la relacion entre
lengua y sociedad por la institucion escolar que
es el instrumento mas importante de socializacion.
Otro sector importante que ha caracterizado tam-
bién el movimiento social de las Gltimas décadas
es la categoria de sexo, y la relacion entre sexo y
género ha centrado la atencion de numerosas in-
vestigaciones.

Lengua, género y sexo

La palabra «género» en sociolingtistica se re-
fiere, a la vez, a un conjunto de fenémenos socia-
les, culturales y psicologicos vinculados al sexo,
pero, también, a una categoria lingtistica que
mantiene con la categoria natural del sexo rela-
ciones complejas. Es evidente que hay una cone-
xion entre los patrones de estratificacion social y
el género lingtiistico, lo que nos obliga a plantear-
nos numerosas preguntas de las que retendremos
esencialmente tres tipos de temas: 1) jcuales son
los mecanismos linglisticos y las motivaciones
sociales que deciden el género de las palabras?,
2) jtienen una relacion diferente con la lengua los
hombres y las mujeres?, 3) ;donde se sitta la
identidad cultural y linglistica de las mujeres, qué
imagen y estatuto social de la mujer nos ofrece el
espejo de la lengua? En definitiva, la pregunta
esencial es: jcudl es la relacion entre la lengua y
la mujer?

El género, sobre todo en las lenguas romani-
cas, mantiene con el sexo relaciones muy com-
plejas. La homologia entre las dos clasificaciones
del género y del sexo no ofrece ninguna constan-
cia en los seres inanimados, ni en los animados
no humanos. Para los humanos existe una estre-
cha relacion entre los conceptos de género y se-
X0, ya que se marca esta relacion por sufijo con
determinantes especificos. Es curioso observar los
cambios que se operan en un nimero limitado de
palabras que revelan la intencion de los locutores
de las comunidades lingiiisticas. El hecho de atri-
buir a una palabra del género opuesto o con una
terminacion del género opuesto anade al senti-
do de la palabra una connotacion generalmente
negativa, ya que se indica una propiedad que no
cor_responde a la imagen social normalmente atri-
buida. Por ejemplo, cuando se usa en estas len-
guas palabras masculinas para designar a las mu-
jeres, el efecto es siempre peyorativo, como la
palabra espanola «marimacho» o |a palabra fran-
cesa bas-bleu —muijer con pretension literaria—,
también la terminacion femenina, aplicado a un
hombre, funciona como insulto: «canalla» en es-
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panol o «iripouilies en frances... y, POr razones evi
dentes, algunas designaciones, muy vulgares, de
fos homosexuales: «maricas en espanol, «tantes
en frances...

Uno de los problemas mas interesantes plan
teado por las relaciones entre sexo y género as el
campo léxico de las profesiones o funciones, re-
servadas durante mucho tiempo a los hombres,
pero a las que las mujeres tienen acceso hoy en
dia. Este sector demuestra claramente la relacion
entre la lengua y la evolucion de la sociedad. Al-
gunas palabras se prestan a anadir un sufijo fe-
menino sin traumatismo como «profesoray», «abo-
gadan... , otras palabras plantean mas dificultades.
Es una problematica muy actual sobre la que, des-
graciadamente, no puedo extenderme, pero cu-
yas implicaciones linguisticas son muy importan-
tes en la modificacion y evolucion del sistema de
las lenguas.

Las primeras investigaciones sobre la variacion
de la lengua en funcion del sexo se han orienta-
do a las diferencias de uso linguistico entre mujer
y varon y fueron emprendidas con el proposito de
confirmar y, por tanto, justificar el papel inferior
de la mujer en la sociedad, de modo que, por
ejemplo, cuando se midit el volumen del cerebro
femenino y resultd ser mas pequeno que el del
hombre, el hecho se interpreté como un signo
evidente de inferioridad.

Hasta los afos ochenta se han realizado varias
encuestas sociolingtisticas sobre este tema, cita-
ré solo dos ejemplos para situar la orientacion
ideologica de estos trabajos. En la década de los
cincuenta se han analizado varios de los compo-
nentes del sistema linglistico y se han llegado a
conclusiones diferentes. Desde el punto de vista
fonético (Straka, 1952), unas encuestas llevadas a
cabo en Estrasburgo han demostrado que las lo-
cutoras femeninas articulan mas rapidamente que
los locutores masculinos, necesitan menos tiem-
po para emitir la misma frase y forman menos
grupos ritmicos en la cadena hablada. La rapidez
de habla de las locutoras, condicionada por una
capacidad respiratoria menor y combinada con
una energia articulatoria mas débil, conlleva el de-
bilitamiento de las consonantes oclusivas. Estas
conclusiones, aparentemente obijetivas, son, en
realidad, el reflejo de un estereotipo social. Algu-
nos afios mas tarde, en 1974, en otra encuesta
(6) realizada en Francia entre las personas nacidas
entre 1939 y 1950 se ha puesto de manifiesto que,
en sintaxis, se han observado algunas diferencias
como, por ejemplo, que en la lengua hablada, en
particular, los hombres formarian un porcentaje
mas elevado de frases complejas que las mujeres,
sin embargo, en el nivel [éxico, el umbral cualita-
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tivo en la eleccion del vocabulario seria mas ele-
vado en las mujeres. Todos estos trabajos, ideo-
ldgicamente marcados por la organizacion social
dominante, no son muy relevantes en su conjun-
to, ya que son todos parciales y no pueden dar
cuenta de una realidad tan compleja.

La diferenciacion linglistica entre varones y
mujeres ha sido estudiada la mayoria de las ve-
ces en el marco de la interaccion verbal, donde se
oponen con mayor fuerza los estereotipos: el len-
guaje viril implica el uso del argot, el juego de pa-
labra de naturaleza sexual, el dominio de los re-
gistros técnico, politico, intelectual...

Mas interesante es el trabajo de M. Yaguello
{7) que ofrece una aproximacion sociolinguistica
de la lengua de las mujeres y adopta un punto de
vista claramente ideoldgico y social, ya que parte
de la nocién de condicién femenina para analizar
el discurso femenino. Considera que la lengua es,
en gran medida, un espejo cultural que fija las re-
presentaciones simbdlicas y se hace el eco de los
prejuicios y los estereotipos, y, al mismo tiempo,
los alimenta. La diferenciacion sexual aparece cO-
mo un hecho sociocultural que se refleja en la len-
gua como un sistema semidtico entre otros siste-
mas. Para esta autora no se puede oponer la
lengua de los varones a la lengua de las mujeres,
como en los trabajos anteriormente citados, ya
que una lengua no es un todo homogéneo y mo-
nolitico; la relacion del individuo a la lengua es es-
table en su relacién con la sociedad, y la diferen-
ciacion sexual se debe enmarcar entre las demas
variantes como clase social, grupo étnico, edad,
profesion... La discriminacion sexual, por muy im-
portante que sea, no puede asimilarse a las de-
mas formas de discriminacion social, ya que las
mujeres no tienen existencia social separada. Por
mucho que se quiera establecer un codigo lin-
guistico diferente para los hombres y para las mu-
jeres, solo se puede poner en evidencia variantes
o sociolectos de una lengua comtn con compren-
sion mutua. Se puede hablar de registros, de es-
tilos, de discursos diferentes, y es evidente que
existe una practica de lenguaje distinta de una
misma lengua comun. Esta autora considera que
las estructuras socioeconémicas han convertido
en mas conservadoras a las mujeres mientras se
han quedado en casa, lo que ya no es el caso en
la actualidad. La lengua comtin, dominante, es,
ante todo, la de los hombres y es lo que explica
que se ha podido percibir la variante femenina de
la lengua de la mujer como desviante en relacién
con esta lengua comun.

Esta problematica pone en evidencia como la
evolucion de la sociedad se interrelaciona, en pro-
fundidad, con la evolucion del lenguaje.
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La sociedad y la lengua sufren en permanen-
cia, cambios, variaciones. Cuando se hahla de
cambio linguistico se piensa, generalmente, en las
modificaciones mas 0 menos rapidas que han
transformado la lengua a lo largo de su historia:
este cambio histdrico, diacronico, tiene su origen
en las variaciones sincrénicas que ocurren en un
estado de lengua dado.

La variacion histdrica es ante todo una varia-
cion social (8); la lengua, como hemos visto, po-
see una heterogeneidad controlada y el locutor
domina, a veces, un nimero de diferentes siste-
mas lingtiisticos que coexisten entre si, de valores
sociales diferentes, y el uso de una forma parti-
cular depende de la eleccion del locutor entre dis-
tintas variedades y reglas variables que entran en
competicion a través de los diferentes niveles de
lengua que posee. Cuando el locutor opera una
eleccion concreta, esta eleccion se extiende a un
subgrupo especifico y, luego, la adopta el grupo
mejor situado en la jerarquia de la comunidad lin-
guistica, que se erige en grupo de prestigio v,
posteriormente, se extiende al conjunto de la co-
munidad, y se opera un cambio en la lengua. En
este sentido, la actividad innovadora de los locu-
tores propicia un cambio continuo en las lenguas
dentro de las interacciones sociales que se inter-
cambian en las comunidades de los locutores.

El motor esencial del cambio lingliistico es el
cambio social, y el cambio lingiiistico implica obli-
gatoriamente una variacion social; sin embargo,
no todos los locutores de una comunidad lingiiis-
tica adoptan en un momento dado, de inmediato,
esos ajustes, las formas nuevas y las antiguas co-
existen de manera simultanea durante un perio-
do de tiempo, antes de que se instale definitiva-
mente la forma nueva.

¢A quiénes se puede considerar innovadores
en una sociedad? En términos de clase social, una
idea comiunmente compartida durante mucho
tiempo ha designado a la clase dominante como
fuente de las innovaciones, en parte motivado es-
to por un deseo elitista de distinguirse de las ma-
sas. Por ejemplo, la pronunciacion de la [r] fran-
cesa en el siglo xvill, que se modificé en la Corte
de Versalles, se propago en Paris y luego se cons-
tituyd en pronunciacion estandar. Estos cambios
se extenderian a las demas clases sociales que
tendrian tendencia a imitar a la clase dominante,
por su estatuto de prestigio. Sin embargo, en los
trabajos de la sociolingtiistica contemporanea no
se registran cambios propios de la clase social
mas elevada. Dos teorias esencialmente intentan
dar cuenta de la innovacion en las sociedades ac-
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tuales: 1) la de «la innovacion activa», desarrolla-
do por Labov, que sittia los cambios en las capas
medias de las sociedades, y 2) la de «la resisten-
cia al carnbio», de Kroch (9), que parte de la cons-
tatacion de la resistencia de ciertos grupos socia-
les elevados a la innovacion que defenderian, de
este modo, una posicion privilegiada en la jerar-
quia social. El cambio linglistico estaria directa-
mente vinculado a la posicion social, empezaria
en la parte mas baja de la escala social y seria
adoptado, mas tarde, por la cuspide de la escala,
o no lo seria nunca.

La diferencia esencial entre estas dos teorias
reside en la divergencia de opinion sobre la crea-
tividad linguistica de las clases inferiores. Para La-
bov, estas clases presentan un retraso en el cam-
bio fonético y, segun Kroch, los miembros de esta
categoria no tienen ningun interés en un statu quo
e innovan libremente, incluso mas todavia que los
locutores de la clase obrera.

Los conflictos a proposito de la significacion
sociosimbolica de las innovaciones linguisticas
pueden considerarse como una consecuencia de
los intereses conflictivos de las diferentes clases
sociales. Los trabajadores aparecen hoy en dia co-
mo la fuente principal de la innovacion original, y
para muchos de ellos las nuevas formas que crean
tienen valor de marcadores y se convierten en un
signo de la solidaridad del grupo. Los grupos de
estatuto mas elevado desean defenderse de la cla-
se obrera y resisten a estas innovaciones. Estas
teorias, influidas por ideologias circulantes, se pre-
sentan, sin embargo, como teorias sociales relati-
vamente clasicas, porque sin duda, en este final
de siglo, el cambio lingliistico esta altamente in-
fluido por los modelos circulantes difundidos por
los medios de comunicacion que tienen tenden-
cia a uniformar el modelo de referencia del len-
guaje y legitimar los cambios lingtiisticos que apa-
recen en la sociedad.

A MODO DE CONCLUSION

La relacién estrecha entre lenguaje y sociedad,
de la que acabo de analizar en funciones de algu-
nos de los factores sociales que introducen im-
portantes variaciones en la lengua —clase social
y variacion lingiiistica, la edad y la marginacion
escolar, la mujer, el sexo y el género, y el cambio
social y lingliistico— es innegable, ya que no exis-
tiria el lenguaje sin la organizacion social de la
comunidad lingiiistica. Esta interrelacion se ma-
nifiesta en todos los niveles de la vida de los indi-
viduos en una sociedad dada y afecta a la lengua
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tanto en el nivel externo como en el nivel intemno.
Cualquier factor social tiene como contrapartida
un fenérmeno lingdistico, y cualquier elemento lin-
gtiistico corresponde a un hecho social. Un esta-
do de lengua dado se convierte, en este sentido,
en un espejo de la realidad de la sociedad que la
habla.
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No cabe duda que una de las facultades hu-
manas que mas valoramos es la posibilidad de
expresar nuestros sentimientos, ideas, pensa-
mientos, deseos, dudas, etc. Cuando una madre
esta dando a luz, lo que mas anhela es escuchar
ese lloro que anuncia que su hijo ya ha nacido. Es
la primera forma que tenemos para decir a los
que nos estan esperando que ya hemos llegado,
y nos parece natural y sencillo poseer esta capa-
cidad de comunicarnos con nuestros semejantes
e incluso con animales de especies muy distintas
a nosotros. Contamos con una habilidad, la pro-
duccion de sonidos y palabras que nos facilita es-
ta tarea y que es el medio mas habitual que utili-
zamos para relacionarnos.

Hay que tener en cuenta que para emitir cual-
quier mensaje es necesaria la coordinacion QB
procesos muy complejos y diferentes entre sty
que ademas disfrutan de una relativa autonomia
estructural y funcional. Por una parte, estarian_las
operaciones cognitivas y emocionales que activa-
mos cuando tenemos la idea de comunicar algo
y, por otra parte, tendriamos que mencionar los
mecanismos cerebrales y fisiolégicos que se po-
nen en marcha para responder a nuestro deseo y
gue hacen posible que esa primera idea se con-
vierta en un mensaje audible para nuestros inter-
locutores. Sin embargo, estos procesos y su inte-
rrelacion se pueden ver notablemente afectados
por una lesién cerebral.

En este articulo expondremos la importancia
que tiene la maduracion cerebral para la aparicion
de las primeras palabras, describiremos las ope-
raciones cognitivas que llevamos a cabo cuando
hablamos, analizaremos las alteraciones que se
pueden producir en este proceso de produccion
de palabras como consecuencia del dano cerebral
y comentaremos las técnicas y métodos que se
pueden emplear para valorarlas.

EL CEREBRO Y LA APARICION DE
LAS PRIMERAS PALABRAS

Uno de los aspectos mas importantes que de-
bemos destacar cuando hablamos del desarrollo
del lenguaje es la estrecha relacion existente en-
tre la maduracion de las estructuras cerebrales y
de los mecanismos fisioldgicos que hacen posi-
ble el habla y la adquisicion de los distintos com-
ponentes del lenguaje. Antes de que el behé pue-
da emitir los primeros sonidos con caracteristicas
lingtiisticas ha tenido que producirse un desarro-
llo basico de todos los componentes que juegan
un papel fundamental en la produccién de pala-
bras.

Mecanismos fisiologicos

Podemos hablar de cuatro mecanismos fisio-
I6gicos fundamentales para la produccion de pa-
labras: la respiracion, la audicion, la fonacion y la
articulacion.

El llanto que caracteriza el nacimiento del ser
humano es esencial desde el punto de vista neu-
robioldgico, ya que va a permitir que el cerebro
reciba el oxigeno que necesita para funcionar y re-
gular el sistema respiratorio.

A las pocas semanas de vida el bebé tiene de-
sarrollada la audicion. Asi da muestras de ser ca-
paz de localizar la fuente de un sonido, discrimina
unas voces de otras, revela su preferencia por las
voces femeninas, sobre todo la de su madre, le
gusta el habla tipica que se dirige a los nifios pe-
quenos (tono elevado, vocales alargadas, largas
pausas enire enunciados, contornos entonativos
marcados, etc.); se observa el fenomeno de la per-
cepcion categorial (percibe dos fonemas como di-
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ferentes basandose en los aspectos fisicos de los
sonidos, como los tiempos de emision de voz),
etc. Parece, por tanto, que el nino con apenas Sels
meses de edad esta construyendo una represen-
tacion mental (los fonemas) de los sonidos que
percibe. A continuacion, ira incorporando las ca-
racteristicas ritmicas y prosédicas propias del len-
guaje que esta aprendiendo (1).

Podemos situar la fase de fonacion de los 4 a
los 8 meses. Los primeros sonidos guturales y vo-
célicos se amplian ahora y nos encontramos con
barbulleos, laleos, clogueos, runruneos, gorgori-
tos, etc. Un dato interesante es la relacion que se
establece entre la produccion de ruidos y sonidos
inarticulados con las experiencias sensoriomoto-
ras. Es muy frecuente encontrarnos con una st-
tuacidn en la que la madre le introduce una cu-
charada de papilla en la boca y el bebé mediante
resoplidos de protesta y vibraciones de los labios
expulsa el alimento a modo de surtidor. Si bien es
cierto que esta escena suele enfadar a la madre,
éste es el medio que utiliza el bebé para negar,
autoafirmarse, producir ruidos que seran repeti-
dos indefinidamente en otro contexto, etc. De es-
ta forma el nifio puede expresarse y genera asl
signos que muestran su competencia comunica-
tiva (2).

Los ruidos y sonidos inarticulados van trans-
forméandose poco a poco en cadenas fonicas rit-
micas y articuladas. Un bebé en una situacion de
placer generara cadenas de vocales abiertas per-
fectamente distintivas («aa aa aa», «00 00 00¥).
Sin embargo, si se encuentra en un momento de
dolor, displacer, inquietud o suefio elegira voca-
les cerradas («ii ii ii»). Poco a poco ira incorpo-
rando consonantes a estas cadenas cada vez mas
complejas: «ba ba ba», «pap pap pap», «da da
da», «mam mam mamp», «ta ta ta». El nifo juga-
ra y repetira sin fin estas cadenas de fonemas pa-
ra manifestar de forma natural que se siente rela-
jado o a disgusto. Sin embargo, estos estimulos
significantes van a ser decodificados por los que
le rodean dandoles un significado distinto. Por
ejemplo, ante «ba ba ba» los padres se acercan a
la cuna e interpretan que el nifo esta diciendo
«papé» y quiere llamar al padre. Se establece un
contexto comunicacional: cada vez que el hebé
emite cadenas de fonemas parecidas a las pala-
bras «papa, mama o tata», los familiares se con-
centran alrededor de la cuna e interaccionan con
él. El nino aprende que la produccion de esos so
nidos sirve para llamar a alguien querido. Al mis
mo tiempo y sin que se les haya dicho previa-
mente, los padres van a ensefar a seccionar estas
cadenas fonéticas por donde se estructura la pa-
labra («mira se dice papa»). Paulatinamente el ni-
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fio ird aumentando su vocabulario y articulara co-
rrectamente un mayor nimero de palabras («ta-
tano» sera «platano», «belo» sera «abuelo», «que-
ca» sera «muneca», etc.).

Los periodos de aparicion de estos mecanis-
mos estan en funcidn de la maduracion que su-
fren los distintos componentes fonoarticulatorios.
En el nacimiento y en los primeros meses de vi-
da, estos elementos estan adaptados para favo-
recer la deglucion del neonato, funcién primordial
en este momento, pero entorpecen la respiracion,
fonacion, nasalizacion y articulacién de sonidos
linguisticos. El tracto vocal es mucho mas corto
que en el adulto, el canal orofaringeo discurre con
suave pendiente hacia la glotis (mientras que en
el adulto forma un angulo recto), la laringe tiene
una localizacion mas alta, la epiglotis contacta
practicamente con el paladar blando (3), la cavidad
bucal es proporcionalmente mas corta y ancha,
esta ocupada practicamente por la lengua y carece
de dientes y los musculos extrinsecos del lenguaje
limitan sus movimientos de ascenso, el tono mus-
cular del paladar y de la musculatura mandibulo-
facial es deficiente, la capacidad respiratoria y el
control del flujo aéreo y de la presion subgldtica
son insuficientes (4). Estas diferencias en el tama-
fio y en la localizacion de las estructuras moviles
y/o resonadores limitan las caracteristicas acusti-
cas y las aptitudes articulatorias del ser humano,
sobre todo en la primera década de la vida y de
manera especial durante las fases de balbuceo y
de la emision de las primeras silabas (5, 6).

Componentes del lenguaje, capacidades
sensoriomotrices y otros procesos cognitivos

Lo primero que tenemos gue destacar cuando
hablamos de la aparicion del lenguaje es que es-
te proceso no tiene lugar en solitario, sino que se
enmarca dentro del surgimiento de otros proce-
sos como las adquisiciones sensoriomotrices, la
formacion de los esquemas operacionales y el na-
cimiento de un pensamiento organizado e intelj-
gente. Podemos recordar como Piaget (7, 8) de-
fendia la nocién de que el lenguaje es solo la
manifestacion externa de la capacidad de repre-
sentacion que el nino, sobre la base de sus expe-
riencias sensomotrices anteriores, ha comenzado
a construir mucho antes. De hecho, al final del pri-
mer afo, se plantea la «permanencia del objeto»,
que es la base de la capacidad representativa y
nos permite proponer la existencia de una capa-
cidad cognitiva general, que sirve, por un lado, de
base de los intercambios y las relaciones con el
mundo de los objetos y acontecimientos, y, por
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otro lado, de medio de relacionarse con el adulto
e ir captando los sistemas simbdlicos (9). Asimis-
mo se ha establecido que los bebés con pocas
semanas pueden realizar con éxito tareas de em-
parejamiento que utilizan dos modalidades sen-
soriales (identificacion visual de un objeto que s6-
lo ha sido conocido por el tacto bucal) (10), lo que
confirma que existen conexiones corticales entre
regiones de asociacion especificas de distintas
modalidades sensoriales antes de que haya ex-
periencia al respecto.

Podemos destacar también que el nifio desde
que nace cuenta con un repertorio de conductas
afectivas que le permiten expresar sus necesida-
des bésicas. Entorno a los dos meses responde
con una sonrisa a los objetos y personas familia-
res, hace comparaciones entre cosas reconocidas
Yy muestra una cierta expectacion ante un hecho
agradable a punto de pasar (1). Estas acciones
presumen que el bebé percibe su entorno huma-
no como compuesto de seres saciales, de sujetos
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con intenciones, capaces de experiencia y de in-
terpretar significantes, y que son agentes autono-
mos de conducta (11, 12).

En la Tabla | se puede observar la estrecha re-
lacion que existe entre la aparicion de estas dife-
rentes habilidades en los bebés de pocos meses
y los signos lingtiisticos.

No vamos a detenernos aqui en la exposicion
de como se produce el desarrollo de estas capa-
cidades, ya que es la capacidad de comunicacion
v lenguaje la que nos interesa en este monografi-
co; no obstante, los lectores interesados pueden
acudir a la bibliografia (7, 13-18).

En el nifio normal la adquisicion del lenguaje
se desarrolla segin un plan cuya regularidad
asombra y que se ajusta un periodo critico que se
podria situar desde el nacimiento hasta los diez
anos aproximadamente. Se distinguen tres etapas
esenciales, cuyos limites intermedios son relati-
vamente arbitrarios, pero cuya sucesion se impo-
ne desde el punto de vista cronologico:

TABLA I. Relacion entre la adquisicion de habilidades sensoriomotrices y cognitivas
y la aparicion de signos lingtiisticos

Edad Comportamiento «Lenguaje»
Nacimiento Hipertonia, movimientos involuntarios, miembros en flexion, reflejos Primer grito
arcaicos, reflejos de prension, de orientacion bucolingual, Gritos

movimiento de marcha automaético llamado «espinal»
Alos3meses Sentado, el bebé mantiene su cabeza erguida. Aferra su mantay la  Comienzo del balbuceo en

chupa. Fija sus manos; comienzo de exploracion del cuerpo

De 3a7 meses Desaparicion de los reflejos arcaicos, de la marcha automatica
{disminucion de la hipertonia), prension manual refleja

De 6 a8 meses Permanece sentado con un pequefio sostén. Toma un objeto,

respuesta a los padres

Balbuceo. La comprension
de la voz humana se afina

Balbuceo (sdlo o con los

‘ golpea con él la mesa y se divierte con el ruido que produce demas)
Alos8 meses Oposicion del pulgar para aferrar los objetos; busca el objeto que Periodo de silencio
acaba de soltar; juega a hacer caer un objeto. Mira su rostro en el (para muchos nifos)
espejo

Alos 10 meses Se pone en cuatro patas, se desplaza arrastrandose; pasa de la
posicion de acostado sobre el vientre a la posicion de acostado

Periodo de silencio o
aparicién de las primeras

sobre la espalda. Se para en su corralito. Movimiento de marcha palabras

voluntario

Alos 12 meses Utilizacion manual cada vez mas precisa. Manipula, desplaza,
transporta, ordena, desordena. Sostiene un lapiz, dibuja un
garabato. Marcha llamada «cortical»

Alos 15 meses Bebe solo de un vaso

Alos 18 meses Come con cuchara. Imitacién de las actividades de la casa

Primeras palabras que se
diferencian del balbuceo

Comienzo del «primer
lenguaje»

Primer lenguaje

(limpieza, teléfono, escritura). Vuelve las paginas de un libro

Alos 20 meses Sube la escalera sostenido de la mano

Primer lenguaje

Alos 24 meses Sube la escalera solo. Aumento de la facilidad para saltar, correr, Comienzo del lenguaje

trepar, desplazarse en vehiculos de tres o cuatro ruedas

propiamente dicho
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1. El prelenguaje (hasta los doce o trece me-
ses, a veces hasta los dieciocho meses): no hay
una conexion entre el sonido y el sentido (gritos,
balbuceos).

2. El primer lenguaje (desde un afno o un ano
y medio hasta los dos afios y medio o tres, apro-
ximadamente): emisiones voluntarias e intencio-
nalmente significantes {(monosilabas, combina-
ciones de dos palabras).

3. El lenguaje (a partir de los tres anos): se
ajusta al modelo adulto.

A menudo se piensa que la aparicion de las
primeras palabras reconocibles sefiala el comien-
zo del proceso de desarrollo del lenguaje. Sin em-
bargo, antes de que el bebé emita estas palabras
ha tenido lugar buena parte del desarrollo del len-
guaje. Como hemos indicado, los bebés: a} han
adquirido algunos significados prosédicos como
la entonacion y el acento; b) reconocen y com-
prenden la expresion facial de sus cuidadores; ¢)
son capaces de usar diferentes gestos para co-
municar a sus cuidadores sus necesidades y sen-
timientos; d) distinguen los sonidos de su propia
lengua y los diferencian de lenguas semejantes
(percepcion categorial); e) reconocen los patrones
de las secuencias de sonidos del habla en la se-
gunda mitad del primer afo, y f) muestran una
comprension de algunos aspectos del significado
de estos sonidos del habla sobre los diez meses.

Por tanto, para que el nino produzca sus pri-
meras palabras se tienen que dar una serie de
condiciones:

1. Los bebes dehen reconocer algunas pala-
bras. Este fenémeno ocurre alrededor de los diez
meses de edad. Es necesario que este grupo pe-
queno de palabras las produzeca una persona que
se dirija directamente al bebé y este proceso se ve
favorecido cuando la voz es de una mujer, espe-
cialmente si corresponde a la madre.

2. Tienen una representacion acstica o fo-
noldgica de las palabras. El bebé usa una serie de
estrategias: a) se desarrolla la nocién de que una
secuencia de sonidos determinada esta relacio-
nada con un objeto particular o un suceso; b)
comprende que cuando estas secuencias son
muy similares probablemente estén relacionadas
con el mismo objeto o evento; ¢) observa que hay
secuencias diferentes que probablemente se re-
fieran a objetos y sucesos distintos.

. 3. Poseen un conocimiento de como se apro-
xima la representacion fonoldgica o actstica al-
macenada con los movimientos articulatorios
adecuados.

4. Emplean alguna estrategia para recuperar
una representacion y compararia con la palabra
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escuchada y decidir si es la misma o diferente a
la que tiene almacenada.

5. Ademas, el bebé tiene ya algunas nociones
sobre el papel sintactico de las palabras en las
producciones.

Estos requisitos son una evidencia a favor de
las teorias actuales que defienden la interrelacion
que existe entre los diferentes componentes del
lenguaje. Asi, la adquisicién de palabras tiene lu-
gar en conjuncién con el desarrollo sintéctico y fo-
noldgico y, ademas, juega un papel esencial en
estos procesos también. Debido al papel de la ad-
quisicion del léxico en el desarrollo del lenguaje,
los ninos con un trastorno de denominacion, o los
ninos con problemas de la adquisicion y recupe-
racion del léxico tendran dificultades en otros as-
pectos del desarrollo del lenguaje.

Estos aspectos los podemos ver reflejados en
las Tablas Il y Il que resumen el desarrollo prelin-
gliistico y linguistico del nifo hasta los cuatro
anos de edad (tomado de Rondal [19]).

Estructuras cerebrales

En el momento del nacimiento el cerebro tie-
ne bien constituidas una serie de estructuras ba-
sicas. No obstante, es preciso que maduren y se
especialicen las areas corticales implicadas en el
lenguaje para que el nino pueda ir adquiriendo las
habilidades verbales. Podemos distinguir dos eta-
pas en este proceso de desarrollo (20):

1. Durante el primer ano de vida se observa
en el hemisferio dominante para el lenguaje el de-
sarrollo de las areas asociativas acustica (area 22
de Wernicke), motora de la cara (area 44 de Broca)
y sus conexiones, el opérculo parietal (area 40), el
fasciculo arqueado y el giro supramarginal. La
maduracion de estas areas permite al nifo repe-
tir los sonidos que oye, aungque no entienda su
significado, y regular sus emisiones vocales en
funcion de las sensaciones acusticas y propio-
ceptivas que recibe.

La asimetria hemisférica funcional se estable-
ce muy precozmente, teniendo mas importancia
la predisposicion neurobioldgica que los factores
de la experiencia (4). Los diferentes estudios con
los que contamos hoy en dia confirman la idea de
que el hemisferio izquierdo es el dominante para
el lenguaje en la mayoria de las personas. Por
ejemplo, Rasmussen y Milner {21) encontraron es-
ta dominancia en el 96% de los sujetos adultos
diestros y en el 70% de los sujetos zurdos y am-
bidiestros, y solamente en un 15% de sujetos zur-
dos y ambidiestros habia un predominio del he-
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TABLA Il. Principales caracteristicas del desarrollo prelingiiistico

1. Inicio de los mecanismos basicos de comunicacion

6 primeros meses
« Gritos y lloros

+ Pueden determinar la aparicion del adulto y por tanto la satisfaccion de las necesidades, consuelo, presencia y
contacto

» Valor interpersonal e instrumental de la expresion

« Cuatro o cinco meses: el nino es capaz de seguir con los ojos la direccidon de la mirada del adulto. A partir de
entonces se producen miles de episodios de atencion y observacion conjuntas ligadas a las verbalizaciones re-
ferenciales del adulto que permiten que el nifio capte gradualmente la relacion entre ciertas verbalizaciones es-
pecificas y las personas, objetos y acontecimientos familiares

7 a 12 meses

» Aparecen varios juegos y rutinas que se organizan segtn un modelo de intercambio y reciprocidad (por ejem-
plo, dar y retomar, venir e irse, rutinas alimentarias, aseo, saludos, etc.)

« Se asume los papeles de conducido y actuado, y correlativamente de conductor y agente, a los que se super-
ponen los de locutor y receptor a nivel vocal y verbal

* Los intercambios vocales se organizan seguin un principio de sucesion y reciprocidad. Se habla de «protocon-
versacion», en el sentido de que se empieza a utilizar la organizacion de la conversacion con establecimiento
de turnos y evitando tomar la palabra de forma simultédnea

2. De la expresion global e indiferencia al balbuceo controlado y a un principio de comprension verbal
6 primeros meses

+ Hacia el segundo mes, el adulto familiar puede reconocer los gritos y los lloros del nifo segun la razén que los
ocasione: hambre, dolor, incomodidad

+ Hacia el tercer o cuarto mes empieza el balbuceo (produccién de sonidos y no simplemente lloros, gritos, eruc-
tos, etc.)
7 a 12 meses

= Aparacion progresiva en e_l balbuceo del nifio de elementos de tipo consonantico con bloqueo y después rela-
jacion de la corriente de aire espirado a nivel de la boca y la nariz

« Hacia el octavo mes pueden aparecer combinaciones de consonantes y vocales. Los efectos obtenidos se pa-
recen de forma somera a las silabas del lenguaje; reduplicacién de silabas

» Hacia el final del primer afo, el balbuceo del nifio gana en claridad articulatoria: vocalizaciones mas cortas y
mas numerosas

= Reproduccion de la entonacion del lenguaje escuchado y repeticion de elementos vocales del mismo len-
guaje
= Comprension de ciertas entonaciones y de algunas palabras y expresiones verbales producidas en el contex-

to y con el acompanamiento no verbal adecuado (por ejemplo, viens [ven], tiens [tomal], papa [papa], maman
[mamad], etc.)

misferio derecho. El restante 4% de diestros y el
15% de zurdos y ambidiestros presentaban una
organizacion cerebral bilateralizada.

2. A partir del segundo afno de vida son las
areas que rodean la cisura de Silvio las que van a
presentar una mayor evolucion. Van a destacar
ahora las zonas premotoras y prefrontales y las
zonas temporo-parieto-occipitales (areas 37 y 39).
La actividad de las areas del I6bulo frontal, estre-
chamente relacionadas con el area de Broca y el
sistema limbico, van a facilitar al nifio la expresion
de emociones y sentimientos. Por su parte, la ma-
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duracion de las areas de asociacion posteriores
van a facilitar el aprendizaje del significado global
de las palabras, ya que ahora el nifo puede rela-
cionar el sonido con el objeto o a la imagen del
objeto correspondiente. Como sefiala Manning
{20), estamos hablando de los procesos de com-
prension y de denominacion que determinan el
impresionante incremento de vocabulario que se
distingue en los nifos de dos a tres afos de edad.
Ademas, las miiltiples conexiones que mantiene
el area 39 con areas que manejan diferentes mo-
dalidades van a favorecer el inicio de la formacion
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TABLA lll. Principales aspectos del desarrollo
del lenguaje hasta los cuatro anos de edad

Etapas (afios) Desarrollo

0-1 Reconocimiento del adulto como in-
terlocutor privilegiado

Establecimiento de un circuito de co-
municacién rudimentario entre el ni-
no y el adulto

De una modalidad de demanda a una
modalidad de intercambio

Ejercicio fonético (balbuceo)
1-2 Las primeras palabras producidas si-

guen a distancia a las primeras pala-
bras comprendidas

Aumento cualitativo y cuantitativo
(rasgos semanticos) del iéxico

Desarrollo fonoldgico (primera fase)
Palabras-frase: expresion de las pri-
meras relaciones semanticas

2-3 Enunciados de varias palabras
Ontogénesis de la frase: desarrollo del
sintagma nominal y sintagma verbal
Progreso en el marcaje formal de los
diferentes tipos de frases

3-4 Desarrollo fonolégico: dominio pro-
gresivo de los sonidos méas comple-
jos
Aspecto y tiempo
Cuantificacion, calificacion
Articulos, pronombres
Adverbios, preposiciones

7
-Area sensorial

Area visual
de asociacién

Area visual
primaria

Area auditiva
primaria
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TABLA IV. Resumen de los principales acontecimientos del desarrollo neurobiologico postnatal
hasta la adolescencia relevantes para el lenguaje y las demas funciones cognitivas

de conceptos y del desarrollo de la inteligencia
simbélica (Figura 1).

l.a maduracion del cerebro sigue dos lineas
funcionales: a) de izquierda a derecha, y b) desde
las regiones posteriores hasta las anteriores, sien-
do el punto final las areas prefrontales. Estos gra-
dientes condicionan el desarrollo de las capacida-
des cognitivas, conductuales e intencionales. En
la Tabla IV podemos ver un resumen de la evi-
dencia existente en relacion con el desarrollo neu-
robiolégico postnatal, realizado por Narbona y
Fernandez (4).

Una de las caracteristicas mas sobresalientes
del cerebro en estos primeros anos de su vida es
su notable plasticidad, la cual permite, en el caso
de_ una lesién cerebral que afecte a un solo he-
misferio, que las zonas homédlogas del hemisferio
opuesto puedan hacerse cargo de las funciones

que normalmente tenian que haberse lateralizado
en el hernisferio dafado.
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Figura 1. Zonas corticales implicadas en el lenguaje segun
la arquitectura citofuncional de Brodmann. SMP: area so-
matomotora precentral; SSP: drea somatosensorial prima-
ria; SS: area somatosensorial suplementaria; LPS: Iobulo
parietal superior; LPI: I6bulo parietal inferior.

Al finalizar el proceso de maduracion del cere-
bro podremos hablar de lo que a principios del si-
glo xx Dé&jerine definio como la «zona del lengua-
jen. Esta regién se encuentra dentro del territorio
de irrigacién de la arteria cerebral media. Rodea
la cisura de Silvio en la superficie lateral del he-
misferio e incluye porciones de los I6bulos fron-
tal, parietal y temporal. Se extiende hacia delante
hasta incluir el 4rea de Broca (en la regidn pre-
motora del I6bulo frontal adyacente a la porcidn
de la region motora responsable de los musculos
del aparato glosofaringeo) y hacia atras hasta in-
cluir el area de Wernicke (la corteza asaciativa de
audicion en la porcién posterior de la circunvolu-
cion temporal superior). El area de Wernicke y el
area de Broca se hallan conectadas por haces sub-
corticales de sustancia blanca, que incluyen el fas-
ciculo arqueado y el fasciculo longitudinal supe-
rior. Estos haces de sustancia blanca pasan por
las circunvoluciones angular y supramarginal has-
ta el borde posterior de la cisura de Silvio, donde
se unen los I6bulos parietal y temporal. Contamos
de esta forma con varias redes neuronales sola-
padas, ampliamente distribuidas por todo el ce-
rebro, cuya actividad total combinada tiene el
efecto de producir el lenguaje como nosotros lo
conocemos (22, 23).

LOS PROCESOS COGNITIVOS EN
EL LENGUAJE ORAL

Cuando emitimos un mensaje estamos lle-
vando a cabo un acto en el que estan implicados
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Desarrollo neurobiolégico postnatal Principales acontecimientos

Superficie prefrontal

Dentrificacion

Répido aumento durante los seis primeros anos; luego, estabilizacion

Aumenta progresivamente durante los seis primeros anos en la circunvolucion

frontal inferior, mas en hemisferio izquierdo, comparativamente con la corres-
pondiente corteza motora primaria de la circunvolucién frontal ascendente

Sinaptogénesis: fenémenos
aditivos y sustractivos

Maximo numero de sinapsis en la cisura calcarina durante el primer ano y en la
corteza frontal durante el segundo afno. Luego decrece el nimero de sinapsis len-

tamente hasta la adolescencia

Espesor de la corteza en imagen Decrece en la corteza frontal y en la parietal desde la infancia tardia hasta la ado-

de resonancia magnética

lescencia (sustraccion dentritica y menor plasticidad funcional)

Mielinizacién Radiacion optica (segundo mes); proyeccion corticoespinal (primer afo); radia-
cién acustica postaldmica (primer ano); neuropilo asociativo intracortical tempo-
ral (quinto ano); neuropilo asociativo intracortical prefrontal (séptimo ano)

Consumo de glucosa

En estudio con PET: rapido aumento global del consumo total durante los tres

primeros anos; luego, decremento progresivo hasta la edad adulta. Considerando
por regiones, la progresion es occipitofrontal y el patrén topogréafico adulto se al-
canza al final del primer afo

Lateralizacion hemisférica para el En escucha dicética: ventaja del oido derecho (hemisferio izquierdo) ya en el pri-
lenguaje mer trimestre de vida extrauterina; luego, acentuacion progresiva

Distribucién funcional
intrahemisférica izquierda
lesionales)

Integracion diferenciada de la comprension y la expresion en el eje postero-an-
terior silviano desde la edad de tres afos (estudio de correspondencias clinico-

Potencia espectral de EEGy de  Asimétrica, con valores relativamente menores en el hemisferio izquierdo ya a la
potenciales evocados corticales  edad de tres meses; luego acentuacion paulatina hasta la pubertad

diferentes procesos (por ejemplo, la atencion, la
memoria, el pensamiento, la motivacion y emo-
cioén, etc.) y operaciones cognitivas. Expresamos
ideas, emociones, pensamientos, etc., constru-
yvendo combinaciones de signos linglisticos de
acuerdo con las reglas de la gramatica de nuestro
idioma. Los distintos modelos psicolinguisticos
que se han propuesto para dar cuenta de este
proceso de produccion del lenguaje sehalan tres
componentes principales: el conceptualizador
(conceptualizacion), el formulador (lexicalizacion)
y el articulador (12, 24-26); recientemente se ha in-
corporado un cuarto componente, la monitoriza-
cion (Figura 2).

Planificacion o conceptualizacion

El objetivo que se plantea cuando se habla es
el de comunicar ideas del modo mas eficaz posi-
ble. En esta primera fase los sujetos seleccionan
el contenido comunicativo de su mensaje, |a
«idea», «opinién», «duda» o «deseo» y la inten-
cion que quieren transmitir a sus interlocutores.
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En relacion con el contenido el hablante deci-
de la informacion especifica que debe aparecer en
el enunciado y el orden en que debe presentar tal
informacion. Tendremos que pensar y establecer
de forma general el orden de las ideas que vamos
a transmitir, decidiremos qué tipo de lenguaje va-
mos a emplear, si consideramos que es mas ade-
cuado emplear unas palabras mas técnicas o mas
simples, si queremos contar las cosas de forma
graciosa o si preferimos la ironia (procesos de ma-
croplanificacion). En funcion de cual sea el con-
texto y la situacion podremos determinar qué or-
den vamos a seguir para contar las cosas, por
donde vamos a empezar, si queremos dar algo
por sabido o si en cambio preferimos profundizar
en algun detalle. También tendremos que pensar
qué tiempo y modo verbal vamos a utilizar, quién
va a ser el protagonista, con qué perspectiva se
van a presentar los distintos nucleos tematicos,
etc. (procesos de microplanificacion).

El resultado final de esta fase sera un mensa-
je «preverbal», que contiene informacion de los
referentes del mensaje (el «sobre qué» o «sobre
quien» se dice algo) como de sus predicados ba-
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CONCEPTUALIZACION

Generalizacién
de mensajes

TIR

Conocimiento enciclopédico
Conocimiento de la situacién
Modelo del discurso

—>= Monitor

Mensaje preverbal

|
FORMULACION

¥

Habla analizada

Codificacién |
gramatical

!

Estructura superficial | -~ LEXICO ------

Y

Codificacién o
fonologica

lemmas

lexemas

SISTEMA DE
COMPRENSION
DEL HABLA

Plan fonético

(habla interna)

Y

11

Cadena fonética
| Figura 2. Principales fases de la pro-

ARTICULACION

duccion del lenguaje segun Levelt
AUDICION (1989, p. 9). En la figura, las cajas re-
presentan componentes de procesa-

\—> Habla manifiesta g

mientos; los circulos, almacenes de in-
formacion.

sicos (el «qué» o los «qués» se dicen en concreto
sobre cada referente).

Formulacion o lexicalizacion

La idea que queremos comunicar se va a or-
ganizar en una configuracion linguistica o sintac-
tica. Supongamos, por ejemplo, que el hablante
quiere transmitir de modo declarativo que unos
bombones estan cambiando de duefio (de una
chica concreta a su madre), una de cuyas realiza-
ciones lingliisticas podria ser, entre otras, «la chi-
ca da unos bombones a su madre». En el prime-
ro, el nivel funcional se activan los llamados
lemas, o representaciones sintacticas que contie-
nen informacion categorial v sintactica de las pa-
labras, es decir, las propiedades morfosintacticas
y la categoria gramatical a la que pertenecen. El
hablante escoge aquellas palabras que respeten
los requisitos semanticos de lo que se quiere ex-
presar, optando por la opcién que més se ajuste
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a la intencion; en el ejemplo anterior tendria que
elegir entre «chica», «muchacha», «joven» y «ni-
fia» 0 entre «da», «regala» y «entrega». Entonces
se establece la estructura predicativa-argumental
y se asigna a cada elemento léxico el papel o ro/
tematico que va a ejercer: agente, receptor, obje-
to, etc.

{DAR agente [chica] receptor [madre] objeto
[bombones])

En el siguiente nivel, el nivel posicional, se re-
cuperan los lexemas, se determina el orden y las
relaciones entre las distintas unidades, asi se pue-
de concretar los sufijos y las particulas gramati-
cales necesarias.

art. def. /chica/ /dar/ + 3. p. sin. presente
/bombon/ + plural a art. posesivo /madre/

El producto de estos procesos seria el plan fo-
nético o la representacién de la serie ordenada de
unidades lingiiisticas minimas que componen la
oracion.
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Articulacion

En esta fase vamos a transformar el plan fo-
nético en una serie coordinada de 6rdenes moto-
ras para que finalmente se produzca el mensaje
verbal y sea perceptible para los oyentes.

Distinguimos dos etapas. En la primera, la co-
dificacién fonoldgica se llevan a cabo dos tipos de
procesos. Uno de ellos actta a nivel supraléxico,
es decir, se encarga de generar la entonacion, pro-
sodia y ritmo al enunciado. El otro proceso se rea-
liza a nivel léxico, de la palabra. En este caso, los
primero que hace es recuperar las caracteristicas
morfoldgicas y métricas de la palabra, a conti-
nuacion se encargaria de las silabas y en dltimo
momento recupera la secuencia de aléfonos. De
tal modo que mientras se van preparando las 6r-
denes articulatorias, esta representacion fonold-
gica va a permanecer retenida en el retén fonolo-
gico.

En la segunda fase, el plan motor implica la
movilizacion y la coordinacion de aproximada-
mente un centenar de musculos distintos que se
localizan en el sistema respiratorio subgldtico, el
sistema laringeo y el tracto vocal supralaringeo,
para que finalmente sea efectivo el acto de pro-
duccion del lenguaje.

Hay dos caracteristicas de nuestro habla que
merecen ser destacadas: 1) el fenomeno de la co-
articulacion, es decir, la «contaminacion» acts-
tica de los fonemas, y en términos motores, la
contaminacion articulatoria por los fonemas in-
mediatamente precedentes y/o posteriores. Este
fenémeno sugiere que se produce una planifica-
cion jerarquica que implica la codificacion de uni-
dades relacionadas con los movimientos de gru-
pos de musculos que son mas amplios que los
que participan en la emisién de un unico sonido.
Y 2) los movimientos compensatorios con la len-
gua y los labios que realizan los sujetos cuando
se dificulta la articulacion. Estos movimientos, que
comienzan a producirse pocas millonésimas de
segundo después de iniciada la articulacion e in-
mediatamente después de intentado el patron
motor convencional o automatizado, muestran
que los sujetos durante la produccion utilizan cier-
ta representacion de la forma del tracto vocal su-
pralaringeo.

Monitorizacion

Este proceso se lleva a cabo mediante la me-
moria operativa 0 memoria de trabajo (27); es un
sistema que almacena y manipula temporalmen-
te la informacién necesaria para llevar a cabo las
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tareas cognitivamente complejas. Esta memoria
esta formada por un sistema supervisor de con-
trol (ejecutivo central) y dos sistemas subsidiarios:
uno especializado en procesar material lingtistico
y otro relacionado con la memoria visuoespacial.

El ejecutivo central tiene capacidades atencio-
nales y su papel consiste en seleccionar, coordi-
nar y controlar la informacién que procede de los
dos sistemas subsidiarios. Participa en la planifi-
cacion, el control y la supervision de los diferen-
tes procesadores. Interviene en el conceptualiza-
dor para permitir la elaboraciéon adecuada del
mensaje; controla al formulador para que el men-
saje sea correctamente expresado a través de la
palabra mas adecuada y guia los procesos del ar-
ticulador en la ejecucion del programa articulato-
rio. Permite ademas la rectificacion en cualquier
momento del proceso.

El subsistema del lazo fonoldgico esta espe-
cializado en el almacenamiento del material ver-
bal mediante su representacion fonoldgica y arti-
culatoria. Este lazo fonoldgico, a su vez, esta
formado por un almacén fonoldgico y por un pro-
ceso de repeticion articulatoria. Interviene como
un almacén de memoria inmediata en la formu-
lacion léxico-fonoldgica y como un retén fonético-
articulatorio en la emisién de la palabra.

El subsistema visuoespacial esta especializa-
do en el procesamiento y almacenamiento de la
informacion visual y espacial y del material verbal
codificado en forma de imagen. Su actuacion tie-
ne lugar preferentemente en los procesos Iéxicos
de la escritura y la lectura, aunque también inter-
viene en el acceso al léxico oral.

Evidencia neuroanatémica y neuropsicolégica

En los Gltimos anos, Antonio y Hanna Dama-
sio y Daniel Tranel (28) han lievado a cabo una se-
rie de investigaciones con el objeto de estudiar
qué estructuras cerebrales estarian implicadas en
cada una de las etapas de la produccion del len-
guaje. Han revisado la literatura neuropsicoldgica
existente sobre este tema y han realizado en su
laboratorio diferentes estudios empleando técni-
cas de neuroimagen estructurales, como la to-
mografia axial computerizada y la resonancia
magneética nuclear, y funcionales como la tomo-
grafia por emision de positrones. Los datos que
han obtenido de estos trabajos parecen indicar
que existirian:

1. Una reactivacion temporal de las areas sen-
soriales Y motoras de la zona del lenguaje cuan-
do se recuperan las caracteristicas fonémicas y
morfoldgicas de las palabras.
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2. Unos conjuntos de neuronas, o clusters
neuronales, en las areas de asociacion del hemis-
ferio izquierdo pero situadas fuera de la zona del
lenguaje, que actuarian como «unidades de me-
diacion léxica» entre, por una parte, las regiones
relacionadas con el conocimiento conceptual y,
por la otra, las regiones sensoriomotoras en las
que se puede reconstruir de forma transitoria la
estructura fonémica-morfologica durante el pro-
ceso de recuperacion de una palabra. Estas uni-
dades se corresponderian con los lemas que he-
mos comentado antes.

3. Aunque es cierto que el conocimiento se-
mantico aparece de forma distribuida por las cor-
tezas de asociacion de todo el cerebro, se ha en-
contrado numerosa evidencia que sefnala el area
inferolateral del cértex temporal como la zona
mas implicada en la memoria semantica. Incluso
se ha encontrado una diferente localizacion para
categorias bioldgicas (por ejemplo, animales) en
relacion con categorias no bioldgicas (por ejem-
plo, herramientas y utensilios de cocina), de tal
forma que la parte mas anterior, hacia el polo
temporal, estaria mas relacionada con el conoci-
miento de los animales y la zona posterior, haw.a
el I6bulo occipital y la zona de confluencia con el
I6bulo parietal, estaria mas implicada en el pro-
cesamiento de categorias no bioldgicas.

En la Figura 3, tomada de Narbona y Fernan-
dez (4), podemos ver de una forma mas clara y re-
sumida cuales son las areas corticales que estan
implicadas en el lenguaje oral y los vinculos que
mantienen entre ellas.

LESION CEREBRAL, ALTERACIONES EN
EL LENGUAJE ORAL Y NEUROPSICOLOGIA
COGNITIVA

Como hemos podido observar, en este proce-
so que nos parece tan sencillo y natural como es
el hablar y comunicarnos mediante sonidos lin-
guisticos, estan implicados un buen namero de
areas cerebrales y procesos cognifivos. Es cierto
que el cerebro puede sufrir muy distintas lesiones
que van a afectar de modo diferente a esta com-
pleja organizacion. Por ejemplo, un dafo de tipo
no focal, como es caracteristico de los traumatis-
mos craneoencefalicos o de procesos neurode-
generativos como la demencia de tipo Alzheimer,
afectara a este sisterna de forma global, y el tipo
de alteraciones linglisticas que sufrira el pacien-
te tendran un caracter mas difuso, en el sentido
de que no va a ser facil encontrar una alteracion
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1. Areas primarias de proyeccién auditiva: recibe los esti-
mulos auditivos

2. Area posterior de integracién del lenguaje (Wernicke, gi-
ro supramarginal y pliegue curvo): reciben la proyeccién
del drea primaria auditiva

3. Area anterior de Broca: formulacién lingiifstica

. Area posterior de Broca: programacién verbal

5. Porcidn inferior de la circunvolucién frontal ascendente:
emision de «6rdenes» motoras hacia los niicleos de los
nervios craneales implicados en la fornacién y articula-
cion del lenguaje

6. Regidn prefrontal/sistema limbico: recuperacion del léxi-
co, adecuacion del mensaje al contenido semdntico, mo-
nitorizacién/memoria verbal y tonalidad afectiva

7. Areas motoras suplementarias de ambos hemisferios: ini-
ciativa verbal

8. Regiones perisilvianas y parietales del hemisferio dere-
cho: prosodia

-

Figura 3. Areas del cerebro implicadas en la produccion
del lenguaije oral.

especifica y total de una estructura cerebral o de
componente del lenguaje sino mas bien se ob-
servara una disminucion en la fuerza de las cone-
xiones o una reduccion en el rendimiento de un
mddulo. Sin embargo, afectaciones de tipo focal,
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como en los accidentes cerebrovasculares o en
los tumores cerebrales, si pueden provocar défi-
cit en una sola estructura o en un componente es-
pecifico, y en estos casos sera mas probable en-
contrar los clasicos sindromes afasicos (afasia de
Broca, afasia de Wernicke, afasia de conduccion,
afasia transcortical motora y sensorial, etc.).

La perspectiva clasica de estudio intentaba
agrupar a los pacientes segun los sintomas que
presentaran en alguno de los grandes sindromes
conocidos, y proponia un tipo de metodologia de
trabajo determinado para cada una de las tipolo-
gias. Sin embargo, dada la variabilidad de tipos
de afectaciones cerebrales posibles y la heteroge-
neidad de cerebros y personas, resulta casi im-
posible encontrar dos pacientes con las mismas
lesiones y alteraciones linglisticas. Hoy en dia
contamos con una perspectiva diferente a la hora
de evaluar y rehabilitar a las personas con pro-
blemas de lenguaje. Nos interesa conocer qué as-
pectos en concreto son los que se han visto afec-
tados por lesion cerebral y cuéles en cambio
permanecen intactos, con el objetivo de disenar
programas que resulten mas eficaces adaptados
a las caracteristicas y necesidades de cada indivi-
duo. El enfoque de la Neuropsicologia Cognitiva
nos ofrece un modelo que nos facilita este traba-
jo (29-31) (Figura 4).

El primer componente que encontramos en
este sistema modular es el anélisis acustico. Este
modulo es el encargado de individualizar los so-
nidos dentro de la sefal del habla, con indepen-
dencia del acento, de la velocidad de emisién o de
la voz que emita la palabra, asi como el ruido de
fondo con el que se presente. De esta forma se
obtiene un cédigo fonémico de la palabra que le
permite acceder al léxico auditivo, un almacén en
el que se tiene almacenada la informacion sobre
el sonido de cada palabra que conocemos y que
nos indica si una palabra la hemos escuchado o
no con anterioridad. La conexion entre el [éxico
auditivo y el sistema semantico permite que las
palabras que han sido reconocidas puedan tener
accesible su significado. Si nos fijamos esta co-
nexion tiene una doble direccion, de esta forma el
modelo da cuenta también de la capacidad de es-
te sistema para que desde los niveles mas altos
se puede facilitar el analisis de los niveles inferio-
res (procesos abajo-arriba y arriba-abajo), es de-
cir, el contexto semantico puede posibilitar la iden-
tificacion de la palabra. Tanto el Iéxico auditivo
como el sistema semantico tienen conexiones con
el léxico fonoldgico, este componente contiene in-
formacion sobre como se pronuncian las palabras
que conocemos, su salida llega al retén fonologi-
co o al almacén de fonemas. Esta conexion tam-
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Andlisis acistico

¢ Léxico auditivo

\

Sistema seméntico

T o,

¢ Léxico fonolégico

Conversion
actstico-fonolégico

Retén de respuesta fonémica
o almacén de fonemas

\

Cédigo articulatorio

Ordenes cerebrales
a la musculatura del habla

Y

Ejecucidn del habla

Figura 4

bién es bidireccional por lo que ambos moédulos
pueden interaccionar cuando se esta producien-
do el habla. Existe una conexion entre el sistema
de analisis acustico y este almacén de fonemas
gue pasa por el sistema de conversion acustico-
fonoldgico. Esta via permite la repeticion de pseu-
dopalabras o de palabras sin sentido. También
podemos observar que la informacién puede lle-
gar desde este reten fonoldgico al sistema de ana-
lisis acustico. Esta conexion va a ser la base del
llamado «lenguaje interno» y el feedback del ha-
bla que permite monitorizar y autocorregir los
errores que cometemos cuando emitimos men-
sajes orales.

Por tanto, en funcion de cual de estos modu-
los y conexiones estén danados después de una
lesion cerebral y de si esta afectacion es total o
parcial vamos a encontrarnos con diferentes alte-
raciones en este proceso lingtiistico. Es importan-
te que tengamos en cuenta que un mismo sinto-
ma puede tener diferentes causas. Por ejemplo,
una persona que tenga dificultades para nombrar
un dibujo, puede tener una alteracion en:

a) El sistema de procesamiento visual que le
dificulte el analisis de los detalles y la elaboracion
de una configuracion global del objeto.

b) Las conexiones que llegan al sistema se-
mantico o en la propia memoria semantica, en es-
te caso el paciente reconoce la forma del objeto
pero no consigue activar la representacion con-
ceptual del mismo.

¢) El léxico fonoldgico, sabe de que palabra se

trata pero no puede acceder a la forma hablada
de la misma.
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d) El almacén de fonemas, no consigue rete-
ner y disponer de los fonemas en el orden ade-
cuado para su produccion.

e) Programas motores y articulatorios, que di-
ficultan la pronunciacion del nombre exacto que
la persona esta buscando.

Si nos centramos en los déficit de la produc-
cion de palabras aisladas los trastornos que po-
demos observar son (24, 31):

- Sordera cortical: cuando la lesién afecta de
forma bilateral a los I6bulos temporales y se difi-
culta por completo la capacidad para discriminar
sonidos verbales y no verbales a pesar de pre-
sentar una audiometria normal.

+ Sordera verbal pura: se produce una lesion
en el hemisferio izquierdo en el area comprendi-
da entre el cortex auditivo y el drea de Wernicke.
En este casos el componente afectado es el ana-
lisis acustico y se observa: a) percepcion intacta
de los sonidos ambientales, pero no puede reco-
nocer los sonidos lingiiisticos; b) puede distinguir
las voces de las diferentes personas familiares o
el acento con el que hablan, aunque no entienden
lo que dicen; ¢) su comprensién mejora cuando
se le habla muy despacio o cuando se le emiten
sonidos aislados; d) puede comprender las pala-
bras familiares de uso diario cuando estan bien
articuladas.

+ Sordera para la forma de las palabras: el da-
fno afecta al léxico auditivo o a la conexion de és-
te con el sistema auditivo. Los pacientes pueden
identificar los fonemas que componen las pala-
bras pero no reconocen éstas: a) incapacidad pa-
ra entender las palabras oralmente; b) no distin-
guen entre palabras reales e inventadas; c) puede
repetir tanto las palabras como las pseudopala-
bras; d) escritura ortograficamente incorrecta.

« Sordera para el significado de las palabras:
hay una destruccién o una disminucién en el ni-
vel de conexion del Iéxico fonoldgico y el sistema
semantico. Los pacientes se caracterizan por: a)
una incapacidad para entender las palabras pre-
sentadas oralmente, ain cuando puede repetirlas
y entenderlas en forma escrita; b) escritura orto-
graficamente correcta.

* Agnosia fonolégica: falla el mecanismo de
conversién acustico-fonoldgico. Entonces se ob-
serva: a) incapacidad para repetir y escribir al dic-
tado palabras nuevas y pseudopalabras; b) pre-
servacion de la capacidad de repetir y escribir al
dictado las palabras familiares.

* Disfasia profunda: cuando se ven afectadas
tanto la via de conexién acustico-fonolégica como
la de acceso directo al sistema semantico o el
propio sistema semantico. Las peculiaridades de
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este trastorno son: a) mejor repeticion de las pa-
labras concretas que de las abstractas; b) efecto
de la categoria gramatical: nombres mejor que
verbos, mejor que adjetivos, mejor que palabras
funcionales; ¢) mas dificultades con las palabras
morfolégicamente compuestas que con las sim-
ples; d) incapacidad para repetir pseudopalabras;
e) errores semanticos y derivativos.

- Anomia: es el trastorno del lenguaje mas fre-
cuente en las personas que sufren cualquier tipo
de alteracion cerebral. Ademas se considera el
ejemplo tipico de un problema de produccion
oral. Como hemos comentado anteriormente, son
varios los sistemas que son susceptibles de pre-
sentar déficit y en funcion de cual sea en cada ca-
so concreto los sintomas van a variar. De forma
general podemos decir que las caracteristicas de
una persona con problemas anémicos son: a) di-
ficultad en la recuperacion de la forma fonoldgica
de las palabras habiendo accedido a su significa-
do; b) habla espontédnea escasa en nombres de
objetos; ¢) reemplazamiento de las palabras por
otras mas generales; d) circunloquios.

- Jergafasia: en este caso el déficit se sitlia en
el léxico fonoldgico o en la conexidon del sistema
semantico con el léxico fonoldgico: a) dificultad
para recuperar la pronunciacion de las palabras;
b) su habla espontanea contiene gran nimero de
neologismaos.

« Anomia a nivel de fonema: la lesion se pro-
duce en la seleccion de los fonemas. Estos pa-
cientes muestran: a) parafasias fonoldgicas; b) en
sus déficit no influyen las variables léxicas; c) las
tareas en las que se manifiestan sus problemas
son denominacion, repeticion y lectura en voz al-
ta.

« Trastornos en el retén fonoldgico: en este
caso los sintomas que vamos a observar son: a)
parafasias fonoldgicas; b) gran influencia de la va-
riable longitud; c) se manifiesta en todas las ta-
reas orales.

» Apraxia del habla: el trastorno afecta a la ca-
pacidad de programar y ejecutar las 6rdenas di-
rigidas a los musculos para la produccion de los
sonidos del habla. Aparecen entonces: a) sustitu-
ciones de unos sonidos por otros; b) el sonido
gue se pretende decir y el que se dice se suelen
diferenciar en sélo un rasgo acustico.

PROCEDIMIENTOS DE EVALUACI(:)N DE LAS
ALTERACIONES EN LA PRODUCCION VERBAL

Son variados los procedimientos que se utili-
zan para valorar el desarrollo y las dificultades en
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el lenguaje oral de bebés, nifos y adultos (1, 2, 32-
35). No obstante, en este apartado nos vamos a
centrar en las pruebas y tests neuropsicoldgicos
que se emplean de forma habitual para valorar a
personas que han sufrido cualquier tipo de lesion
cerebral.

Como hemos descrito, los principales proce-
s0s que intervienen en la produccion verbal son
el sistema semantico, el léxico fonologico, el al-
macén de fonemas, el retén fonoldgico y los pro-
cesos motores. A continuacion iremos comen-
tando como podemos evaluar estos procesos (24),
pero nos gustaria mencionar el hecho de que una
misma prueba se puede emplear para estudiar
distintos componentes del lenguaje variando las
instrucciones, los estimulos o la situacion de prue-
ba. El clinico experto sera capaz de adaptar los
medios de que dispone para analizar que modu-
los o0 conexiones estan afectados y cuales preser-
vados y propondra las lineas que debe seguir el
programa de rehabilitacion neuropsicologica pa-
ra que tenga éxito.

Conocimiento semantico

Cuando valoramos la memoria semantica es-
tamos preocupados por conocer la capacidad que
tiene el sujeto de acceder a su sistema conceptual,
activar la palabra que maés se ajusta al contenido
e intencién que quiere dar a su mensaje e inhibir
las palabras y conceptos relacionados que empa-
farian el mensaje que el hablante quiere comuni-
car. Algunas de las variables lingiiisticas que mas
relevancia tienen en este moduo son el grado de
abstraccion de las palabras y el tipo de catego-
ria (bioldgica versus no bioldgica) la que perte-
nezca el concepto.

Se pueden utilizar diferentes tareas para eva-
luar este conocimiento semantico, por ejemplo:

- Tareas de sinonimia auditiva y escrita.

* Pruebas de asociacion semantica.

« Emparejamiento palabra hablada-dibujo y
palabra escrita-dibujo.

 Denominacion de dibujos y objetos.

» Produccion v clasificacion de ejemplares de
diferentes categorias utilizando distintos tipos de
distractores.

» Determinar la categoria a la que pertenecen
diferentes elementos y senalar el ejemplar que no
se ajusta a ella.

* Definicion de conceptos.

» Nombrar diferentes atributos de un con-
cepto.

* Encuestas semanticas.
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Algunas de las pruebas neuropsicoldgicas que
se pueden emplear son:

» Subtests de semejanzas y de vocabulario del
WAIS-II.

+ Tareas de clasificacion de conceptos.

» Token Test.

* Tareas de fluidez verbal (categorias seman-
ticas y fonéticas).

« «Palm Tree Test».

» Pruebas de reconocimiento de caras famo-
sas.

Léxico

La variable lingtiistica que mas influencia ejer-
ce en este componente es la frecuencia de uso de
las palabras.

Las principales tareas que se emplean son:

* Denominacién de dibujos, por ejemplo el
test de vocabulario de Boston.

* Denominacion por definicion: suele ser inte-
resante utilizar los mismos items que en la tarea
anterior.

* Tareas de fluidez verbal (categorias seman-
ticas y fonoldgicas).

« Tareas de repeticién de palabras y no-pala-
bras: sirve para comprobar que no se trata de un
p.rpbfema de seleccion de fonemas o de articula-
cion.

* Descripcion de laminas con dibujos.

* Muestras del habla espontanea. Es funda-
mental grabar una conversacion o una descrip-
cion para analizar de forma objetiva (por ejemplo,
mediante programas informaéticos) el tipo de erro-
res y de alteraciones que presenta el paciente.

Retén fonolégico

Ya hemos comentado que no es un mecanis-
mo del procesamiento del lenguaije, sin embargo,
ejerce una influencia fundamental en la produc-
cion oral. En este caso la variable mas importan-
te que nos va a permitir un diagnostico diferencial
con los trastornos a nivel de fonemas es la longi-
tud. Cuanto mas larga es la palabra que se tiene
que producir, mas recursos de la memoria de tra-
bajo se necesitan y, por lo tanto, mas dificultades
y errores cometeran las personas con afectacién
del retén fonologico. En el caso de los pacientes
con problemas a nivel de fonema no mostrarian
una actuacion diferente en funcion de esta varia-
ble sino del tipo de fonema en particular.

Las pruebas que se pueden utilizar para medir
la capacidad del retén fonologico son:
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. Amplitud de memoria de digitos del WAIS-II.
. Amplitud de memoria de palabras.
- Repeticion de oraciones o la medida del am-

bito de memoria.

Procesos motores

Los especialistas consideran que el método
mas adecuado para valorar estos procesos son
los espectrografos, que permiten analizar los tipos
de ondas producidas en cada punto de cada so-
nido, como se describe en otros articulos de este

monogréfico.

Baterias de valoracion del procesamiento
lingiiistico en personas con afasia

Traducidas al castellano tenemos dos baterias
que fueron disenadas para valorar los distintps
componentes linglisticos en personas con Ies;c_a-
nes cerebrales: el test de diagnostico de la afasia
de Boston (Goodglass y Kaplan, 1972, adaptacion
espanola de Garcia-Albea y Sanchez Bernardos,
1986) y la bateria PALPA, cuyas siglas en castella-
no son EPLA que corresponden a Evaluacion del
Procesamiento Linglistico en la Afasia (Kay,
Lesser y Coltheart [36], adaptacion espafiola de
Valle y Cuetos, 1995).

Test de diagndstico de la afasia de Boston

Esta prueba popular en Espaia permite reali-
zar un analisis psicolinglistico de los distintos
componentes del lenguaje que pueden estar afec-
tados de forma selectiva en la afasia (articulacion,
fluidez verbal, anomia, repeticion, habla seriada,
gramética y sintaxis, parafasia, comprension audi-
tiva, lectura y escritura). Intenta, asimismo, rela-
cionar los conjuntos de sintomas con correlatos
neuropatoldgicos. La exploracion esta dividida en
dos escalas: comprensiva auditiva y comprensién
escrita. Dentro de cada una de ellas se explora la
discriminacion de palabras, identificacion de par-
tes del cuerpo, seguimiento de érdenes, material
ideativo complejo, discriminacion de letras y pa-
labras, asociacion fonética, emparejar dibujo y pa-
labra y lectura de oraciones y parrafos (20).

La bateria EPLA

Se disefno para valorar cada uno de los com-
ponentes y conexiones que se establecen en los
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modelos del procesamiento lingtistico proceden-
tes de la Neuropsicologia Cognitiva. Consta de 58
tareas agrupadas en cuatro bloques: procesa-
miento fonolégico (discriminacion de pares mini-
mos, decision léxica auditiva, repeticion, amplitud
de memoria de digitos, juicios de rima de pala-
bras, segmentacién fonoldgica), lectura y escritu-
ra (discriminacion de letras, decision léxica visual,
lectura, escritura), comprension de dibujos (em-
parejamiento palabra hablada-dibujo-palabra es-
crita, juicios de sinonimia auditiva y escrita, aso-
ciacion sematica entre palabras, denominacion) y
palabras y procesamiento de oraciones (empare-
jamiento oracion-dibujo, comprension auditiva y
escrita de los verbos, adjetivos y relaciones loca-
tivas, amplitud de memoria para secuencias
nombre-verbo). Estas pruebas estan relaciona-
das unas con otras y los estimulos que se pre-
sentan varian en funcion de las variables linguis-
ticas mas influyentes en cada componente del
lenguaje. Asi, para hacer una buena discrimina-
cion del componente afectado se recomienda
comparar los resultados que obtienen los pacien-
tes en tareas que son similares pero que pertene-
cen a otra modalidad (24).

Antes de terminar tenemos que destacar la im-
portancia que tiene valorar otros procesos cogni-
tivos que también pueden verse afectados por la
lesidn cerebral y que influyen notablemente en el
rendimiento lingiiistico del paciente. En este sen-
tido es fundamental valorar los distintos compo-
nentes de la atencion, la capacidad de aprendiza-
je y memoria a corto y largo plazo, tanto para el
material verbal como visual, las habilidades viso-
perceptivas, las praxias y aptitudes motoras, el
pensamiento y el razonamiento y las funciones
ejecutivas. Se puede encontrar una revision de las
pruebas neuropsicoldgicas mas sensibles para
distintos tipos de lesiones cerebrales en Fernandez
Guinea, Mufoz, Arango, Pelegrin y Tirapu (37),
Fernandez Guinea, Mufoz, Pelegrin y Marta (38),
Fernandez Guinea, Mufoz y Pelegrin (39) y Mufioz
y Fernan-dez Guinea (40).

BIBLIOGRAFIA

1. AGUADO G. El desarrollo del lenguaje de 0 a 3 anos.
Madrid: Ciencias de la Educacion Preescolar y Especial,
1995.

2. TRIADO C, FORNS M. La evaluacion del lenguaje: una
aproximacion evolutiva. Barcelona: Anthropos, 1989.

3. CRELIN E S. Development of the upper respiratory sys-
tem. Clinical Symposia, 1976, 28: 3-30.

4. NARBONA J, FERNANDEZ S. Bases neurobioldgicas
del desarrollo del lenguaje. En: J Narbona, C Chevrie-

MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, supl. |

10.

11.

13.

14.

15.

16.

8

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Muller (eds), El lenguaje del nifio. Desarrollo normal,
evaluacion y trastornos. Barcelona: Masson, 1997.
BAKEN R J. Clinical measurement of speech and voi-
ce. To-ronto: Allyn and Bacon, 1987.

. KETN R D, READ C. The acoustic analysis of speech.

San Diego: Singular Publishing Group, 1992.

PIAGET J. La construccion du réel chez I'enfant. Dela-
chaux et Niestlé, Neuchatel, 1963. (Traduccién espario-
la: La construccion de lo real en el nifio. Buenos Aires:
Proteo, 1965).

PIAGET J. La naissance de l'intelligence chez I'enfant.
Delachauz et Niestlé, Neuchatel, 1977. (Traduccion es-
panola: El nacimiento de la inteligencia en el nifio. Bar-
celona: Critica, 1977; 2.2 ed).

AGUADO G. Dimensiones perceptiva, social, funcional
y comunicativa del desarrollo. En: J Narbona, C Che-
vrie-Muller (eds), El lenguaje del nifio. Desarrollo nor-
mal, evaluacion y trastornos. Barcelona: Masson, 1997.
MELTZOFF A N, BORTON R W. Intermodal matching
by human neonates. Nature, 1979; 182: 403-404.
RIVIERE A. Objetos con mente. Madrid: Alianza, 1991.
BELINCHON M, RIVIERE A, IGOA J M. Psicologia del
lenguaje. Investigacion y teoria. Madrid: Trotta, 1992.
BRUNER J S, HASTE H. Making sense. The child’s
construction of the world. (Traduccidn espanola: La ela-
boracién del sentido. La construccion del mundo por el
nifio. Barcelona: Piados, 1990).

HALLIDAY M A K. Aprendiendo a conferir significado.
En: E H Lenneberg y E Lenneberg (eds), Foundations of
Language Development. UNESCO, 1975. (Traduccion
espafola: Fundamentos del desarrollo del lenguaje.
Madrid: Alianza, 1982).

NELSON K. Making sense. The acquisition of shared
meaning. 1988. (Traduccion espanola: El descubri-
miento del sentido. Madrid: Alianza).

PALACIOS J. Procesos cognitivos basicos. Primera in-
fancia. En: J Palacios, A Marchesi, C Coll (eds), Desa-
rrollo psicolégico y educacion. Madrid: Alianza, 1990;
vol I

SINCLAIR DE ZWART H. Developmental psycholon-
guistics. En: D Elkind, J H Flavell (eds), Studies in_ €og-
nitive development. Essays in honor of Jean Piaget.
Nueva York: Oxford University Press, 1969. ]
VYGOTSKY L S. Pensamiento y lenguaje. Buenos Aires:
La Pléyade, 1983. (Original en ruso en 1934).
RONDAL J A. Componentes del lenguaje y aspectos
del desarrollo desde la perspectiva de la evaluacion. En:
M Puyuelo, J A Rondal, E Wiig (eds), Evaluacion del
lenguaje. Barcelona: Masson, 2000.

MANNING L. Introduccion a la neuropsicologia clasica
y cognitiva del lenguaje. Teoria, evaluacion y rehabili-
tacion de la afasia. Madrid: Trotta, 1992.
RASMUSSEN T, MILNER B. The role of early left brain
injury in determining lateralization of cerebral speech
functions. Annals of the New York Academuy of Scien-
ces, 1977; 229: 355-369.

HELM-ESTABROOKS N, ALBERT M. Manual of
Aphasia Therapy. Texas: Pro-ed, 1991. (Traduccion al
castellano: Manual de terapia de la afasia. Madrid: Pa-
namericana, 1995).

MESULAM M M. Large-scale neurocognitive networks
and distributed processing for attention, language and
memory. Annals of Neurology, 1990; 28: 597-613.
CUETOS F. Evaluacion y rehabilitacion de las afasias.
Aproximacion cognitiva. Madrid: Panamericana, 1998.

MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, supl. |

25,

26.

27.

28.

29,

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Evaluacion del lenguaje oral

GARRETT M. Production of speech: observations from
normal and pathological language use. En: A Ellis (ed),
Normality and pathology in cognition functions. Lon-
dres: Academic Press, 1982.

LEVELT W J M. Speaking: From intention to articula-
tion. Cambridge: M.LT. Press, 1989.

BADDELEY A. Working Memory. Oxford: Clarendon
Press, 1986.

DAMASIO A R, DAMASIO H, TRANEL D, BRANDT J P.
Neural regionalisation of knowledge access: preliminary
evidence. Symposia on Quantitative Biology, 1990; 55:
1039-1047.

ELLIS AW, YOUNG A W. Human Cognitive Neuro-psy-
chology. Londres: Lawrence Erlbaum Associates, 1988.

(Traduccion castellana: Neuropsicologia Cognitiva Hu-
mana. Barcelona: Masson).

MCCARTHY R A, WARRINGTON E K. Cognitive Neuro-
psychology. A Clinical Introduction. San Diego: Acade-
mic Press, 1990.

PARKIN A J. Explorations in Cognitive Neuropsycho-
logy. Oxford: Blackwell Publishers Ltd, 1996. (Traduc-

cion castellana: Exploraciones en Neuropsicologia
Cognitiva. Madrid: Panamericana, 1999).

GALLEGO J L. La evaluacién del lenguaje oral infantil.

Revista de Logopedia, Foniatria y Audiologia, 1995; 15

(4): 241-250.

PUYUELO M. Revisidn sobre los procedimientos de
evaluacion del lenguaje. Historia y actualidad de los
métodos de evaluacion. Revista de Logopedia, Foniatria
y Audiologia, 1995; 15 (2): 76-93.

PUYUELO M, RONDAL J A, WIIG E. Evaluacion del len-
guaje. Barcelona: Masson, 2000.

SOPRANO A M. Evaluacion del lenguaje oral. En: J

Narbona, C Chevrie-Muller (eds), El lenguaje del nifio.

Desarrollo normal, evaluacicn y trastornos. Barcelona:

Masson, 1997.

KAY J, LESSER R, COLTHEART M. PALPA: Psycholin-
guistic Assessment of Language Processing in Aphasia.

Londres: Lawrence Erlbaurn Associates, 1992. (Adapta-

cion al castellano: EPLA: Evaluacion del Procesamiento
Lingtifstico de la Afasia. 1995).

FERNANDEZ GUINEA S, MUNOZ J M, ARANGO J C,

PELEGRIN C, TIRAPU J. Cognicidn y cerebro en perso-

nas con demencia: aportaciones de la evaluacion neu-

ropsicoldgica. Il Congreso Virtual de Psiquiatria. Inter-

psiquis, 2001. i}

FERNANDEZ GUINEA S, MUNOZ J M, PELEGRIN C,

MARTA E. La evaluacion neuropsicoldgica en las de-

mencias: descripcion de las funciones mentales supe-

riores e instrumentos mas eficaces en su exploracion.

En: A Chinchilla (ed), Psiquiatria y Demencia. Barcelona:

Masson (en prensa). )

FERNANDEZ GUINEA S, MUNOZ J M, PELEGRIN C.

Evaluacion y rehabilitacion neuropsicoldgica de las per-
sonas con demencia. En: A Ruano, J M Mufoz y C Cid
(eds), Psicologia de la Rehabilitacion. Madrid: Funda-
cion MAPFRE Medicina, 1999.

MUNOZ J M, FERNANDEZ GUINEA S. Evaluacion neu-
ropsicoldgica y funcional de los adultos con traumatis-
mo craneoencefalico. En: C Pelegrin, J M Mufoz, J |
Quemada (eds), Neuropsiquiatria del dafio cerebral
traumético. Barcelona: Prous Science, 1997.

49



MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12 (supl. 1): 50-62

Evaluacion del lenguaje escrito

Departamento de Psicologia Basica II: Procesos Cognitivos

Facultad de Psicologia
Universidad Complutense de Madrid

Lopez-Higes R.

RESUMEN

Se presenta una aproximacion cognitiva para la evaluacidn del lenguaje escrito centrada en la especificacién
de los procesos alterados y los que permanecen intactos. Este objetivo, y no la clasificacién basada en los sintomas
o las lesiones, se considera fundamental para la rehabilitacién. La propuesta incluye la especificacién de una ba-
teria de pruebas dirigidas a explorar cada uno de los procesos y subprocesos implicados en la lectura y la escri-

tura.

En relacion con la lectura se presenta un esquema de exploracion de los procesos perceptivos, que permite de-
tectar las dislexias periféricas, junto a la evaluacién de los procesos de reconocimiento de palabras y de acceso al
Iéxico, que posibilita, a su vez, identificar las dislexias centrales. También se incluye una propuesta de evaluacién
de otros procesos de nivel superior, como los implicados en la comprension de oraciones y de textos (sintdcticos,
semdnticos y pragmiticos), que serviria para detectar problemas como los que aparecen en la comprensioén asin-

tactica.

Respecto a la escritura se describe un esquema de evaluacion de los procesos de planificacion (afectados en la
afasia motora central y en la afasia semdntica), de construccién de la estructura sintictica (alterados en el agra-
matismo), de seleccién/recuperacion Iéxica (dahados en las disgrafias centrales) y de los procesos motores (disgra-

fias periféricas).

En ambos casos se indican los factores que condicionan el procesamiento a distintos niveles y se hace referen-
cia a baterias o instrumentos que responden a la misma concepcion.

Palabras clave: Evaluacion cognitiva, procesos, trastornos de la lectura, trastornos de la escritura.

INTRODUCCION

La neuropsicologia cognitiva trata de explicar
los sintoras que manifiestan los pacientes con
una lesion cerebral en términos de los procesos
que han resultado alterados o dafados, aunque
también se interesa por los procesos que perma-
necen intactos. Las teorias sobre el sistema de
procesamiento del lenguaje se utilizan para inter-
pretar los datos de pacientes con alteraciones lin-
guisticas y, a su vez, los datos de estos pacientes
posibilitan el refinamiento de dichas teorias.

La lectura y la escritura estan mediatizados por
un sistema de procesamiento de la informacion
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que opera modelando y transformando los distin-
tos tipos de representaciones linguisticas. Este sis-
tema esta compuesto de subsistemas relativa-
mente independientes encargados de tareas
especificas. Asi, la comprension y la produccion
de palabras puede representarse en un diagrama
de flujo como el que aparece en la Figura 1 (1-3).

En la comprension de oraciones aparecen dos
vias que conducen al significado oracional y que
compiten entre si. Una via es directa (procesa-
miento léxico-inferencial) y permite al sujeto in-
ferir el significado proposicional a partir del cono-
cimiento léxico-semantico y la informacion
pragmatica. Este componente es eficaz cuando las
oraciones estan limitadas por factores de plausi-
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Estimulo hablado

COMPRENSION

Estimulo escrito
Y

| Anaiisis visual |

Y

Y .
| Anadlisis acustico I——
Y

Y Y

_ﬁéxico Ionolégiy Léxico ortografico |

Y

\
|

. Conversion Sistema semantico
acustico-fonolégico
’ /

| Léxico foholégico_l

Y

PRODUCCION

.‘-—-l Léxico ortografico |

—I Registro fonémico |————)— fo n%ﬁ:];-egrg?:ma ——)——l Registro grafémicol

Habla

Escritura

Figura 1. Maodelo global de comprensién y produccion de palabras.

bilidad, esto es, poseen una estructura sintactico-
semantica que da lugar a una Unica interpretacion
(por ejemplo, el hueso fue devorado por el perro).

Una segunda via es indirecta y supone el ana-
lisis sintactico como condicion para llegar al sig-
nificado proposicional. Esta ruta es eficaz cuando
el conocimiento léxico-semantico y la informacion
pragmatica no bastan para lograr una interpreta-
cion inequivoca de las oraciones (como ocurre
con las oraciones semanticamente reversibles: el
gato golpeo al perro). Estas dos rutas aparecen re-
flejadas en el diagrama de la Figura 2.

La produccion de oraciones puede considerar-
se como un proceso de especificacion que tiene
lugar sobre una representacion genérica inicial: la
representacion del mensaje que el sujeto quiere
transmitir. A grandes rasgos esta especificacion
supone (Figura 3), en primer lugar, la seleccion de
las palabras de contenido mas adecuadas, la ela-
boracién de la estructura de predicados-argu-
mentos, la seleccion de las formas de las palabras
(acceso al léxico), la construccion de la estructura
sintactica, la insercion de las palabras de conteni-
do y de funcion en la estructura, y la planificacion
y ejecucién motora final (1, 4).

El objetivo fundamental de la evaluacion del
lenguaije seria determinar las causas cognitivas
que subyacen a las dificultades especificas de un
sujeto por referencia a los modelos de procesa-
miento, ya que a través de éstos pueden estable-
cerse las hipétesis sobre las causas de dichos pro-
blemas. La contrastacion de estas hipotesis se
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QOracién

— T

Significados de Categoria sintactica

las palabras de las palabras
Interferencias Analisis sintactico

|éxico-pragmaticas Concordancias

relaciones de dependencia,
marcadores morfolégicos

Ijignificado proposicion;l
Roles tematicos de los elementos

Figura 2. Vias de comprension del significado de las ora-
ciones.

realiza por medio del control y la manipulacidn
de factores que afectan al procesamiento en dis-
tintos niveles de la actividad lingliistica (frecuen-
cia de uso, imaginabilidad, regularidad, etc.). Los
datos que se obtienen en la exploracion permiti-
rian determinar que procesos o subprocesos es-
tan danados y cuales permanecen intactos Y, en
consecuencia, constituyen la base para el desa-

rrollo de un programa de rehabilitacién indivi-
dualizado.
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Significado proposicional
y discursivo CONTENIDO

3 Significado de

las palabras

Estructura de predicados-argumentos

Lemma

Formas fonologicas Categoria sintactica
de las palabras de las palabras Y

Relaciones funcionales

| Palabras funcionales ]

Formas de F'alabra;; de
los afijos funcion

%| Estructuras sintacticas

< Palabras morfolégicamente complejas

Insercién de los elementos léxicos en las estructuras sintacticas |

» Forma superficial de las oraciones

Figura 3. Modelo de la produccion de oraciones.

Presentaremos ahora un esguema de evalua-
cién de ambas actividades centrado en los proce-
sos implicados en cada caso. La propuesta que
aqui se presenta esta recogida también en dos
instrumentos de evaluacion de la lectura y de la
lecto-escritura (para nifios y adolescentes) que es-
tan actualmente en preparacion para su publica-
cion: BEL —Bateria de Evaluacion de la Lectura—
(5) con sus niveles 1 (segundo ciclo de Educacidn
Primaria) y 2 (tercer ciclo). El autor también quie-
re destacar como fuentes de referencia y prece-
dentes que inspiran esta propuesta al PROLEC (6),
como primera prueba de exploracién cognitiva de
los procesos lectores en ninos espafnoles de
Educacion Primaria, y también al EPLA (Evalua-
cion del Procesamiento Linguistico en la Afasia de
Lesser y Coltheart (7), que puede considerarse una
prueba global de evaluacion del lenguaje habla-
do y escrito desde una perspectiva cognitiva.

Como ocurre en cualquier exploracion del len-
guaje, se tendran en cuenta en la evaluacién de la
lectura y la escritura las caracteristicas ligadas al
sujeto: su edad, escolaridad, nivel socio-cultural,
lengua materna y entorno lingiifstico, dominancia
manual. y posibles limitaciones particulares (con-
centracion, motivacion, etc.).
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EXPLORACION DE LOS PROCESOS
IMPLICADOS EN LA LECTURA

Puesto que el objetivo es la exploracion de los
procesos implicados en la lectura, este apartado
se organiza en funcion de tales procesos.

Evaluacion de los procesos perceptivos

Las tareas propuestas aqui estan especialmen-
te indicadas para detectar dislexias periféricas.
Para evaluar los procesos perceptivos se emplean
fundamentalmente letras (en alguna también sig-
nos), palabras y no palabras.

1. Decision con letras y signos: la tarea de los
sujetos consiste en decidir si el estimulo que se
les senala es letra o no lo es. Esta prueba tiene un
caracter opcional, de forma gue se aplicaria siem-
pre y cuando el sujeto fracase en las dos varian-
tes de la prueba siguiente de aldgrafos.

2. Alégrafos: los alografos son las distintas va-
riantes de un mismo grafema. Debe tenerse en
cuenta que No existe una correspondencia univo-
ca entre las letras y los grafemas de nuestra len-
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gua. La tarea del sujeto supone senalar cual de las
letras de la derecha se empareja con la letra-
muestra (por ejemplo:p B d P F). Pueden
construirse dos listas de estimulos de forma que
en la primera, las alternativas distractoras se se-
leccionan por su semejanza visual con la alterna-
tiva correcta y, en la segunda, no exista ninguna
semejanza entre las alternativas. El fracaso en es-
ta tarea, unido al fracaso en la tarea de decision
va descrita, indicaria un problema a nivel del re-
gistro grafémico de entrada donde estarian alma-
cenados los cédigos abstractos que corresponden
a los distintos aldgrafos de las letras.

3. Bisqueda del elemento diferente: se em-
plean varias secuencias de letras (tres o cuatro)
de forma que una de las mismas contenga un
elemento diferente a todos los demas, aunque vi-
sualmente semejante. El elemento diferente de-
be incluirse en distintas posiciones dentro de las
secuencias y en distinto orden. Un ejemplo seria
el siguiente: a) uuuuvu, b) nnnnnn, c)
mmmmmm.

4. Nombre de las letras: se trata en este caso
de que el sujeto nombre cada una de las letras
que le presentamos (en mayusculas, mintsculas
y utilizando distintas fuentes). Conviene explorar
todas las letras del alfabeto. Una tarea alternativa
a esta puede ser el deletreo oral de un conjunto
de palabras en las que aparezcan todas las letras
del alfabeto.

5. Asociacion sonido-letra: en esta prueba se
proporciona el sonido de una letra para que el su-
jeto senale entre varias letras alternativas escritas
la que corresponde. Las alternativas pueden estar
en minusculas, mayusculas o escritas en distintas
fuentes.

6. Igual-diferente» con palabras y no-pala-
bras: se emplean pares de palabras y no palabras
iguales o diferentes solo en una letra. La tarea del
sujeto supone senalar si los elementos de cada
par son iguales o diferentes (por ejemplo: bota-
boca, mulo-nulo, etc.). La letra diferente puede
aparecer en distintas posiciones dentro de los es-
timulos. Esta tarea esta especialmente indicada
para detectar la dislexia visual (se produciran con
mayor probabilidad errores visuales en los esti-
mulos diferentes) y la dislexia atencional. Algunos
pares de ejemplo serian los siguientes:

— Sonido de las letras en el contexto de pa-
labras: se evalla si el sujeto conoce el sonido de
una letra que se sefala dentro de una palabra. Los
sonidos deben aparecer en distintas posiciones
dentro de las palabras. También conviene explo-
rar todos los fonemas. Por ejemplo:

/z/ en posicién inicial  CEBOLLA

/K/ en posicion media  ALICATES
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— ldentificacion de letras en el contexto de
palabras y pseudopalabras: el sujeto debe iden-
tificar la letra indicada en cada caso entre una se-
rie de palabras y pseudopalabras que se le ofre-
cen como alternativas. La letra-objetivo debe
aparecer en distintas posiciones dentro de las al-
ternativas. En cada item conviene que existan le-
tras dentro de las alternativas que sean semejan-
tes a la letra-objetivo. Los disléxicos atencionales
seran incapaces de identificar las letras cuando
forman parte de una palabra o de una pseudopa-
labra. Pueden utilizarse también distintas varian-
tes de las letras. Por ejemplo:

f  television prontanre alfiler traybolo

M cowante andamio convidar ahinuar

Evaluacion de los procesos a nivel léxico

Si los problemas de lectura se sittian a éste ni-
vel es necesario explorar el acceso al léxico y la
funcionalidad de las rutas de lectura. Todas las va-
riables que afectan al procesamiento Iéxico son
relevantes para la construccion de los materiales
y de las tareas a este nivel. Interesa considerar no
solo los aciertos en cada tarea, sino también el ti-
po de error que cometen los sujetos y, si es posi-
ble, los tiempos de reaccion o de respuesta.

Evaluacion del acceso al léxico

La tarea clasica para examinar la funcionalidad
del acceso al léxico es la decision léxica. En esta
tarea el sujeto debe decidir si una cadena de ca-
racteres es 0 no es una palabra del espanol. Las
variables que pueden emplearse para construir
los materiales serian las siguientes: frecuencia de
uso, estructura silabica, frecuencia posicional de
la silaba, regularidad, imaginabilidad (que pondria
de manifiesto el uso del sistema semantico) o, co-
rreccion morfoldgica (por ejemplo: torcido vs.
*morido).

La seleccion de palabras de distinta frecuencia
de uso puede llevarse a cabo empleando los dic-
cionarios de frecuencias que existen en nuestra
lengua (8, 9). En relacion con la estructura silabi-
ca sabemos que en espanol existen 19 estruc-tu-
ras silabicas diferentes, siendo las que mayor pre-
sencia tienen las siguientes: CV, CVC, CVVC, CVV,
CCVC, CCV y VC (las dos primeras representan
aproximadamente el 75% de las silabas). Si dese-
amos manipular la frecuencia posicional de la si-
laba podemos consultar los estudios normativos
de esta variable (10). Si el objetivo es contrastar
palabras regulares frente a palabra irregulares (es-
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te contraste es critico para detectar la dislexia su-
perficial) necesitamos palabras extranjeras (judo,
cow-boy, pizza, souvenir, etc.) y/o pseudo-homé-
fonos (ueko, horiya, harvol).

Existen distintas alternativas de disefio de los
materiales a emplear en la tarea de decision léxi-
ca. Podemos disenar los materiales de forma que
so6lo se varie un factor mientras que los demas se
mantienen controlados (igualados o constantes).
De esta forma, obtendriamos el efecto simple de
esa variableffactor manipulado. Por ejemplo, en el
EPLA (7) se emplean distintas tareas de decision
Iéxica en las que se manipula una variable (en al-
gunos casos dos) y se mantienen controladas las
demas. De esta forma se explora el efecto de ca-
da variable en el rendimiento del sujeto en esta
tarea. Otra alternativa supone elaborar los mate-
riales de acuerdo con un diseno factorial, combi-
nando ortogonalmente distintas variables. Esta es-
trategia permite también conocer el efecto simple
de las variables, junto a los efectos de su interac-
cion.

Funcionalidad de las rutas de lectura

Las variables que pueden emplearse para
construir los estimulos son casi las mismas que
las que citdbamos en el caso de la decision Iéxi-
ca: frecuencia de uso, longitud, clase gramatical o
semantica, estructura silabica, frecuencia posicio-
nal de la silaba, regularidad, imaginabilidad o co-
rreccion morfoldgica. La tarea méas empleada en
este caso es la de lectura en voz alta, en la que
los materiales se disefan teniendo en cuenta la
restriccion que ya hemos mencionado: se mani-
pulan uno o varios factores y se mantienen cons-
tantes (igualados) los demas. El objetivo es com-
probar si existe una alteracion de alguna de las
rutas de lectura o de ambas rutas (Figura 4). Para
ello debe realizarse un analisis de los errores y de
las dificultades especificas que tiene el sujeto con
ciertos materiales.

Describiremos ahora los patrones de error que
pueden aparecer en la lectura de palabras y

pseudopalabras cuando una de las rutas estéa da-
nada:

Ruta fonol6gica afectada (dislexia fonoldgica):
uso prioritario de la ruta directa.

1. Errores visuales (en palabras infrecuentes),
Iexmaﬁgacirmes, errores derivativos o morfologi-
cos (existe una tendencia a convertir las palabras
afijadas, especialmente las que poseen sufijos, en
otras mas concretas, lo que pondria de manifies-
to el efecto de una variable semantica).

54

Estimulo escrito

Y

Identificacion de letras

Registro grafémico de entrada
Cddigo abstracto de letras

Y

Acceso al léxico ortogréfico de entrada

Léxico ortogréfico de entrada |——

Y

Acceso al significado C

. ¥ = Reglas
Sistema semantico CGF

Acceso al léxico fonologico de salida

Léxico fonoldgico de salida |-

¥

Formas superficiales de los fonemas —=—

Y Y

Articulacion

Figura 4. Modelo de doble ruta en la lectura. A: ruta di-
recta mediada por el significado; B: ruta directa sin media-
cion semantica; C: ruta fonoldgica.

2. Diferencias significativas entre palabras de
distinta categoria gramatical o semantica (cuando
se mantienen constantes otras como la frecuen-
cia) y sustituciones de palabras funcionales.

3. No pueden leer pseudopalabras o las con-
vierten en palabras (lexicalizaciones).

4. Aparece el efecto de longitud en la tarea de
lectura.

Es recomendable aplicar una prueba comple-
mentaria de repeticion (de palabras y pseudopa-
labras) para determinar si el problema es de sa-
lida fonoldgica; especificamente si el paciente
puede repetir las pseudopalabras que no puede
leer, el problema no es de salida fonoldgica.

La dislexia profunda comparte muchos de los
sintomas con la dislexia fonoldgica (incapacidad
para leer pseudopalabras, sustitucion de palabras
funcionales, errores visuales, errores derivativos),
de hecho se considera que es una variedad mas
grave de dislexia fonolégica. En la dislexia pro-
funda estan afectadas ambas rutas de lectura, pe-
ro mas la fonoldgica que la directa. El sintoma ca-
racteristico de estos pacientes son los errores
semanticos (se trata de sustituciones de una pa-
labra por otra semantica o asociativamente rela-
cionada, en las que no existe ninguna semejanza
formal evidente entre la palabra escrita y la pala-
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bra producida; por ejemplo: hoy — ayer, esposo -
marido, Feliz— Navidad, etc.), cuya aparicion pue-
de explicarse si la conexion entre el Iéxico orto-
grafico de entrada y el léxico fonoldgico (ruta [B]
en la Figura 4) esta darnada (7). De esta forma, los
pacientes sodlo tendrian operativa la ruta (A) que
aparece en la Figura 4. Esto hace mas probable
que ante una palabra se activen otras palabras re-
lacionadas semanticamente con ella.

Ruta directa danada (dislexia superficial): uso
prioritario de la ruta fonoldgica.

1. Conversién de palabras en pseudopalabras
(por errores de sustitucion, omision, etc.).

2. Regularizacion de palabras irregulares (ju-
do, jeep, etc.) por la aplicacion de las reglas CGF.

3. No aparecen diferencias significativas.entre
palabras frecuentes e infrecuentes (manteniendo
constante la longitud), pero si aparece en este ca-
so el efecto de longitud.

4. Rendimiento muy deficiente en tareas de
asociacion de homdfonos con su definicion y de-
cision con pseudo-homafonos (ueko).

En este caso puede ser (til comprobar si el pa-
ciente tiene problemas para acceder al sistema
semantico, por ello se recomienda aplicar una
prueba de denominacion de dibujos, que puede
complementarse también con otras como las de
verificacion de atributos fisicos y funcionales (sun
buey tiene patas o aletas?, jsirve para arar o da
leche?), o de identificacion de relaciones semanti-
cas.

También resulta especialmente util (ya se ha
adelantado al describir los sintomas de la disle-
xia superficial), como complemento de la prueba
anterior, introducir una prueba de definicién de
homofonos. En esta prueba se presenta el ho-
mofono menos frecuente (ora) junto a varias al-
ternativas que corresponden a la definicion co-
rrecta (reza), la definicién del otro homofono
(medida del tiempo) y otra totalmente incorrecta
(hueco estrecho y profundo). Cuando estas pala-
bras se reconocen por la ruta fonoldgica sera
practicamente imposible que el sujeto indique el
significado correcto, puesto que sus sonidos son
iguales. En este caso el sujeto indicara el signifi-
cado del homdfono de forma aleatoria o mas pro-
bablemente elegira el mas frecuente.

Evaluacion del procesador sintactico

Las pruebas que se describen a continuacion
tienen como objetivo la evaluacion de los distin-
tos procesos que tienen lugar a este nivel: la seg-
mentacion sintactica en constituyentes y la asig-
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nacion de los roles tematicos a los constituyentes,
para lo que es necesario acceder a la informacion
asociada a los verbos.

1. Juicios de gramaticalidad: tiene como ob-
jetivo la exploracién de la primera fase del proce-
samiento sintactico. Se trata de elaborar materia-
les gramaticalmente correctos y otros que
contengan alguna anomalia que los haga agra-
maticales. La tarea de los sujetos consiste en in-
dicar si la oracién es o no es gramaticalmente co-
rrecta. Pueden emplearse oraciones correctas con
distintas estructuras que siguen el orden canéni-
co (SVO) o que no lo siguen y oraciones anéma-
las que son semejantes a aquellas, pero en las
que se altera una palabra funcional, el tiempo o el
numero del verbo, etc. (*Fui a casa y le dije a
Juan lo que me dijistes; El gato al que persiguic
el perro mordio al conejo). Los sujetos con altera-
ciones a nivel sintactico (comprensién asintactica
en los afasicos de Broca) no suelen tener proble-
mas en la segmentacion de las oraciones.

2. Comprension de oraciones: se trata de una
tarea de asociacion de una oracién con el dibujo
correspondiente. Para cada oracion se pueden
emplear tres dibujos de forma que, ademas del
dibujo correcto, un distractor tenga los roles te-
maticos invertidos y en el otro aparezca una ac-
cion diferente a la expresada por el verbo o un
personaje/objeto diferente. Puesto que el objetivo
de esta prueba es comprobar si el sujeto es capaz
de realizar la asignacion tematica a los elementos
de la oracion con independencia de que estos
aparezcan en el orden canonico o no, deben utili-
zarse oraciones semanticamente reversibles (acti-
vas, pasivas, de sujeto escindido (fue el jabali el
gue arafié al mono), de objeto escindido (fue al
elefante al que grito el raton), de dativo (activas y
pasivas), de objeto focalizado (Al lecn le mordio
el tigre), etc. en las que existan pocos indicios de
tipo semantico que puedan guiar su comprension.
El proceso de asignacion tematica esta afectado
en sujetos agramaticos (comprension asintactica);
éstos presentan un déficit severo en la compren-
sion de oraciones que incluyen el movimiento sin-
tactico de un constituyente (12, 13). Cualquier en-
tidad trasladada deja una traza o huella () en el
lugar ocupado anteriormente (E/ nino; esta t. em-
pujando a la nina) y mantiene con aquella una re-
lacion de dependencia (por ello aparecen con un
subindice comun). Las trazas en posicion temati-
ca son borradas de las representaciones de estos
pacientes (0 son invisibles para el proceso de asig-
nacion tematica). Por ello, utilizan una estrategia
que establece que debe asignarse un rol tematico
a cualquier sintagma nominal (referencial) en vir-
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tud de su posicion lineal, si y solo si no tiene rol
tematico asignado gramaticalmente.

De acuerdo con esta formulacidon puede esta-
blecerse una prediccion general: en estructuras
derivadas por movimiento con predicados agen-
tivos, cuando existe una traza en posicion de ob-
jeto y el constituyente movido es referencial , el
nivel de ejecucion esperado es el de acierto por
azar (como ocurre con oraciones como las si-
guientes: El nino fue empujado por la nina; El ni-
fo a quien la nina empujo era alto).

Sin embargo, el cambio en una de estas pro-
piedades supone alterar también la prediccion ge-
neral:

1. Si se emplean verbos que denotan estados
psicologicos, la ejecucion cae por debajo del nivel
de acierto por azar (13).

2. Cuando existe una traza en posicion de su-
jeto, la ejecucion se eleva por encima del nivel de
acierto por azar (14).

3. Cuando el antecedente de la traza es no re-
ferencial, la ejecucion de los pacientes agramati-
cos es normal, aun cuando las oraciones conten-
gan un predicado agentivo y una traza en posicion
de objeto (Who did the girl push t?; 13).

Si el sujeto fracasa en esta prueba, especial-
mente en las oraciones con estructuras en las que
aparece un orden sintactico no candnico de los
elementos, debe comprobarse, en primer lugar, si
comprende el significado de los verbos que apa-
recen en la misma, mediante una prueba de con-
trastes en la que se emplean pares de dibujos de
acciones que pueden ser contrarias (levantar —
arrojar) o semejantes en una dimension (chocar —
empujar) y donde se le pide que sefale el dibujo
gue corresponde a un determinado verbo.

Por otro lado, la capacidad individual de la me-
moria operativa es un factor que condiciona el
procesamiento sintactico, por lo que conviene
evaluarla a través de alguna prueba especifica. La
capacidad individual de la memoria operativa o
memoria a corto plazo esta relacionada con las
destrezas lectoras en distintos niveles del proce-
samiento: la codificacion de palabras, la seleccion
del significado, el andlisis sintactico, la construc-
cion de la representacién proposicional de una
oracion, la realizacidon de inferencias, etc. (15-18).

La memoria operativa no es simplemente un
almacén o retén, mas hien se trata de un meca-
nismo de memoria con un componente ejecutivo,
responsable de la realizacion de operaciones so-
bre elementos lingiiisticos, y un componente de
retencion de informacion. Por ello, las tareas cla-
sicas de amplitud de memoria, como las de series
de digitos o de letras, no son buenos predictores
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de las diferencias individuales en comprension
lectora, puesto que sélo miden el componente re-
tentivo (18). Daneman y Carpenter (15) elaboraron
una prueba para medir la capacidad individual de
la memoria operativa en la que se pide a los su-
jetos que realicen dos tareas simultdneas: leer y
comprender series de frases no relacionadas en-
tre si y retener la Gltima palabra de cada frase que
leen. Una vez que los sujetos terminan de leer una
serie de oraciones, deben recordar las palabras al-
macenadas en su memoria. La idea supone co-
menzar con una serie de dos oraciones e ir aumen-
tando el numero hasta seis, por ejemplo. De esta
forma, tras la primera serie el sujeto debe recor-
dar dos palabras, después tres, y asi sucesiva-
mente. La serie mayor en la que el sujeto ha sido
capaz de recordar correctamente las palabras, con
independencia del orden en que lo haga, es la
medida de su amplitud de memoria.

Conviene que las oraciones tengan una longi-
tud comprendida entre las 13 y las 16 palabras
(por ejemplo: El principal problema de las zonas
de guerra es el abastecimiento de la poblacidn),
que los sujetos lean las oraciones en voz alta y
que una vez que el sujeto termine de leer cada
oracion no pueda revisarla. Las palabras que
constituyen el objetivo de la tarea (la ultima pala-
bra de cada oracion) deben estar igualadas, en la
medida de lo posible, en frecuencia y longitud,
con el fin de evitar efectos no deseados. Otros fac-
tores como la imaginabilidad de la oracién o el ca-
racter concreto o abstracto de las palabras objeti-
vo también pueden ser fuentes potenciales de
efectos no deseados, por lo que requieren un con-
trol adecuado.

Pruebas de evaluacion del procesador
semantico

Los procesos semanticos tienen como objeti-
vo la elaboracion de una representacion que cap-
te el significado esencial del enunciado o del tex-
to leido. El primer paso para la elaboracion de
esta representacion es la extraccion del significa-
do de la oracion o del texto. La extraccion del sig-
nificado de las oraciones supone la asignacion del
rol que desempena cada constituyente, lo que de-
termina una descripcién que incluye la accion y/o
el estado, los participantes, los objetos y las cir-
cunstancias en que se desarrollan o se insertan
aquéllos. En los textos supone, una vez procesa-
da cada oracion, la seleccion de la informacion re-
levante. La informacion obtenida en esa primera
etapa se integra con el conocimiento previo que
posee el lector y se realizan las inferencias que
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sean necesarias con el objetivo de completar la in-
formacion que proporciona de forma explicita la
oracion o el texto. Todo ello conduce a la cons-
truccion de una representacion que integra la in-
formacion explicita y el conocimiento previo del
lector. Para la evaluacion de estos procesos se
emplean generalmente textos de distintos tipos y,
sobre los mismos se realizan preguntas que eva-
ldan la memoria de lo leido por el sujeto, la reali-
zacion de inferencias o los conocimientos que el
mismo posee sobre un tema determinado. Algu-
nas tareas que pueden emplearse para evaluar el
procesador semantico serian las siguientes:

Ordenes complejas

Se trata de una prueba (centrada en la extrac-
cion del significado) en la que se presentan ora-
ciones que son ordenes o consignas que el suje-
to debe realizar. Existen varios formatos posibles
(seleccion de un dibujo que corresponde a la con-
signa, ejecucion de la orden por parte del sujeto,
etc.). La complejidad de las consignas puede ser
creciente y su elaboracion supone el uso de no-
ciones espaciales (derecha, izquierda, arriba, aba-
jo), comparativos {mas pequeno, mas grande,
etc.). Esta prueba no requiere memoria, ni la acti-
vacion de estructuras de conocimiento (esque-
mas) por parte del sujeto.

Tareas con textos de distintos tipos

Generalmente se han empleado textos narra-
tivos y expositivos, los primeros mas cercanos al
discurso y los segundos mas proximos al mundo
académico, escolar o profesional. Como es obvio,
la seleccion de los mismos debe ajustarse a las
caracteristicas de los sujetos que van a ser eva-
luados. La primera condicién para su eleccion es
que no resulten familiares a los sujetos. Suponen
el establecimiento de un tiempo limitado (y tam-
bién ajustado a las caracteristicas del sujeto) para
la lectura de cada texto y la posterior respuesta a
cuestiones sobre el mismo, sobre conceptos rela-
cionados o sobre las inferencias realizadas por el
lector, sin que pueda consultarse de nuevo el tex-
to. Se presenta a continuacion un esquema que
puede guiar la exploracion del procesador se-
mantico cuando se emplean textos:

— Estructura del texto y continuidad de la re-
ferencia: la representacion que se obtiene tras la
lectura de un texto posee una estructura en la que
destacan las ideas principales y el tema, tras su-
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frir aquel un proceso de reduccion informativa. La
estructura de esa representacion se puede poner
de manifiesto en tareas que suponen recono-
cer/identificar las ideas principales, hacer un resu-
men del texto leido o dar un titulo al texto que ex-
prese su contenido. Por otro lado, existen toda
una serie de procedimientos (marcadores de co-
hesion: elementos conectivos, adversativos, ana-
foras, etc.) por los que los elementos superficiales
de un texto aparecen como elementos conecta-
dos secuencialmente. También deben conside-
rarse otros tipos de relaciones entre elementos
textuales que no tienen que estar proximos nece-
sariamente (es lo que ocurre, por ejemplo, las re-
laciones causales).

— Activacion de estructuras de conocimien-
to: ya hemos mencionado que la lectura de un
texto produce la activacion de estructuras de co-
nocimiento (esquemas, guiones) relacionadas con
el mismo. Esas estructuras permiten integrar la in-
formacidn nueva con la informacion ya poseida
por el sujeto, predecir e inferir personajes, accio-
nes o consecuencias y, seleccionar y organizar la
informacion mas relevante. Procedimientos que
incluyen preguntas sobre conceptos asociados a
lo que esté explicita o implicitamente en el texto,
o en las que el sujeto debe indicar una parte, un
elemento subordinado o supraordenado, un ele-
mento de menor o mayor gradacion, etc., son Uti-
les para explorar la activacion de estructuras de
conocimiento. Otra tarea mas compleja, pero que
puede ser muy informativa, supondria pedir al su-
jeto que elabore una red semantica a partir de un
elemento que aparece en el texto. Algunos de los
elementos que deberian aparecer en la red pue-
den estar presentes en el texto, pero se trata de
que el sujeto haga uso o ponga de manifiesto su
conocimiento sobre un concepto particular. Pues-
to que el conocimiento juega un papel predictivo,
puede explorarse esta habilidad a través de un
procedimiento que supone presentar al sujeto un
un texto incompleto para que elijar un final posi-
ble de éste o para que indique si aparecera un de-
terminado personaje o una consecuencia.

— Inferencias: mediante las inferencias el lec-
tor completa la informacion del texto con su pro-
pio conocimiento, de forma que puede construir
una representacion que integra ambos aspectos,
Las inferencias necesarias para la comprension
son las que tienen caracter retrospectivo. Es fun-
damental que al evaluar la comprension de tex-
tos se incluyan items especificamente dirigidos a
explorar si el sujeto es capaz de realizar las infe-
rencias que le permiten comprender el significa-
do de lo leido. Veamos algun ejemplo: Los tres
amigos decidieron hacer una excursion por el rio.
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Cogieron todo lo que podia hacerles falta y se
montaron en la canoa. Después de remar un buen
rato, vieron aparecer una hermosa cascada, que
aunque no era muy grande, les impedia conti-
nuar...

Tras la lectura de este fragmento podriamos
afirmar que los protagonistas...

A) remontaban o subian el rio,

B) bajaban el rio,

C) se dejaban llevar por la corriente.

— Interpretacion de las intenciones comuni-
cativas del texto: se incluye aqui este apartado
aunque pertenece al nivel pragmaético, puesto que
en la actualidad la pragmética estudia la interpre-
tacion de los enunciados como un proceso que va
mas allad del contenido proposicional de los mis-
mos y que abarca un contenido significativo que
depende del contexto y de la situacién. Lo que se
evalla en este caso es la capacidad del sujeto pa-
ra reconocer la intencion expresada en el texto o
en el enunciado. Pueden emplearse formulas de
cortesia o expresiones coloquiales que denoten
saludo o despedida, demandas de aclaracién, pro-
testa, insinuacion o sugerencia, disgusto, confor-
midad, etc. Algunas de estas expresiones no re-
quieren contextualizacion, sin embargo en otras
se hace estrictamente necesario. Pueden incluirse
también expresiones metaféricas de uso comun
y refranes populares.

DIAGNOSTICO DE LAS ALTERACIONES
DE LA ESCRITURA

Todos los tests de la afasia muestran que
siempre hay algtin grado de afectacion de la es-
critura, por ello cualquier protocolo de evaluacion
de la afasia debe examinarse esta actividad en pri-
mer lugar. Se da al paciente la siguiente instruc-
cion: «Escriba, en una frase, cuél es el principal
problema que le trajo aqui.» Si el paciente falla en
esta prueba debe continuarse con la valoracion
sistemética. En primer lugar, debe emplearse co-
Mo estrategia el dictado de letras y nimeros.
Después se solicita que el paciente escriba partes
del cuerpo u objetos comunes. Si tiene éxito en
estas tareas, se le pide que escriba una frase cor-
ta describiendo a sy familia, el tiempo o un cua-
dro colgado en la pared. Se establecera un diag-
nostico inicial de agrafia cuando se encuentren
errores basicos al deletrear o sustituciones de le-
tras, silabas o palabras (paragrafias) que no se de-
ben a un déficit educacional. Si el paciente pasa
la tarea de escritura, probablemente no es afési-
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co. La agrafia puede darse sin afasia (por ejemplo,
en la agrafia con alexia).

En relacion con la escritura se presenta tam-
bién un esquema centrado en los procesos que
deben ser evaluados para obtener un diagndstico
preciso sobre el tipo de alteraciones que presen-
ta el paciente. Al ser esta una actividad expresiva
comenzaremos por el proceso de planificacion del
mensaje y se presentaran los procesos que supo-
nen una especificacion de la representacion de
partida: construccion de la estructura sintactica,
seleccion léxica y procesos motores.

Evaluacion del proceso de planificacion

El objetivo en este caso es determinar en qué
aspecto/s radica la incapacidad del sujeto para
planificar el mensaje. El primer aspecto a evaluar
seria la memoria. A este respecto, conviene de-
terminar si el problema reside en una ausen-
cia/pérdida de la informacion o en una dificultad
para acceder a ella. Si la informacién no esta dis-
ponible o se ha perdido el sujeto fallara en tareas
de recuerdo y de reconocimiento. Sin embargo,
si el problema es de acceso, el sujeto tendra difi-
cultades en la tarea de recuerdo pero no en la de
reconocimiento.

Una tarea de recuerdo puede ser la de «Infor-
macion» del WAIS. Como prueba de reconoci-
miento se pueden mostrar distintas afirmaciones
para que el sujeto diga si son verdaderas o falsas
(ejemplo, «El rio Manzanares pasa por Guadala-
jara»). En el test de Minnesota aparece una prue-
ba que se ajusta a este formato. En la misma el
sujeto debe leer (en voz alta o baja) diez cons-
trucciones que debe contestar con una afirmacién
0 negacion:

1. ¢Navidad es en diciembre?

2. ;Miden todos los hombre metro y medio?

3. ;Esla manzana una fruta?

4. Son las bicicletas mas rapidas que los co-
ches?

5. ;Vienen los huevos de las gallinas?

6. ;Roban los hombres honrados?

7. ;Llueve mas en invierno que en verano?

8. ;Hay doce meses en el ano?

9. ;Hay muchas carreteras en Espana?

10. ¢Es un deber de los padres cuidar a los hi-

jos?

También pueden emplearse los elementos de
la prueba de comprension auditiva de oraciones:

1. ¢Crecen las naranjas en los arboles?
2. ;Son los pueblos mas grandes que las ciu-
dades?
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3. ¢Viene la leche de las vacas?

4. ;Deben los nifios desobedecer a los pa-
dres?

5. ¢Llueve mas en verano que en invierno?

6. ;Hay siete dias en la semana?

7. ;Todo el mundo tiene dinero en el banco?

8. iHay muchas ciudades en Espana?

9. ¢;Sale el sol por occidente?

10. ¢Usa Vd. zapatos en los pies?

Una vez descartados los problemas de me-
moria, el siguiente paso seria evaluar el proceso
de planificacién a través de distintos niveles de
complejidad. Cuetos (19) sugiere que un primer
nivel de complejidad estaria representado por la
descripcion escrita de un dibujo o de una escena.
Un segundo nivel de complejidad vendria dado
por la narracion de un suceso importante de la vi-
da del paciente o por la narracion de un relato. El
nivel mas complejo en lo que se refiere a la pla-
nificacion se pondria de manifiesto en una tarea
de redaccién o de composicion. Pueden elaborar-
se distintos indices cuantitativos y cualitativos a
partir de la escritura del paciente: velocidad (nu-
mero de palabras escritas por unidad de tiempo),
variedad léxica, grado de adecuacion/ajuste del
vocabulario al tema, proporcion de elementos
descritos, proporcion de ideas principales refleja-
das en el escrito, proporcion de oraciones bien
formadas y con sentido.

Evaluacion del proceso de construccion
de la estructura sintactica

La produccion espontanea o sugerida por un
dibujo permite elaborar una descripcion sintacti-
ca de la escritura del paciente. Asi pueden obte-
nerse indices como: la longitud de las oraciones,
el nimero de palabra por oracion, la proporcion
de oraciones simples y compuestas, la presen-
cia/ausencia de palabras de funcion, la proporcion
relativa de verbos, sustantivos y adjetivos, la’qmg-
nacion correcta/incorrecta de los roles tematicos
a los constituyentes, etc. También puede estable-
cerse una clasificacion de los errores sintacticos
que comete el sujeto en cada tipo de estructura.

El agramatismo, que es el sintoma principal de
los afasicos de Broca seria un trastorno que afec-
ta al procesador sintactico. De acuerdo con Grod-
zinsky (12) en estos pacientes se produce un bo-
rrado superficial de los terminales no-léxicos
(inflexion, auxiliares, trazas, determinantes y pre-
posiciones subcategorizadas por el verbo). El re-
sultado de este déficit es un lenguaje telegrafico,
con frases cortas y muy simplificadas, en las que
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destaca la ausencia de palabras de funcion. En
oraciones semanticamente reversibles (véase
prueba 3) intercambian los roles tematicos de los
constituyentes, porque el proceso de construccion
de la estructura sintactica depende extraordina-
riamente en indicios de tipo semantico (como el
rasgo animado). Los pacientes paragramaticos uti-
lizan estructuras sintacticas adecuadas pero fallan
en la seleccion de las piezas |éxicas que propor-
cionan sentido a la oracion. De esta forma, sus
oraciones resultan ininteligibles, bien porque apa-
recen palabras semanticamente relacionadas con
las que deberian producir (parafasias semanticas)
O porque no tienen nada que ver con ellas (para-
fasias no relacionadas, neologismos).

Ademas de la informacion descriptiva que
puede extraerse de la escritura esponténea o su-
gerida, pueden emplearse algunas pruebas espe-
cificas que aportan informacion relevante sobre el
procesador sintactico:

1. Ordenacién de palabras: supone la pre-
sentacion de frases cuyos elementos estan de-
sordenados con el fin de que el sujeto los ordene
y escriba una oracion bien formada.

2. Reescritura de un texto: en este caso se
proporciona al sujeto un texto que contiene ora-
ciones muy cortas con el objetivo de que com-
ponga otro en el que varias unidades oracionales
simples se integran para formar unidades mas
complejas, eliminando lo redundante y lo irrele-
vante. Puede sugerirse el uso de una variedad de
nexos (causales: porque, como resultado de; con-
tinuativos: de cualquier forma, bien, ahora; aditi-
Vos: y, esto es; adversativos: pero, en vez de), sus-
tituciones (Julia tiene un pastel de postre. Manana
yo tendré pastel de postre. ->Julia tiene un pastel
de postre. Manana yo comeré... (lo mismo) que
Julia), pronombres anafdricos o distintas concor-
dancias (E/ nifio estaba dormido. La nifa aparecic
en su sueno —> El nifo vio a la nina dormid_).

3. Completamiento de oraciones: el objetivo
de esta prueba es comprobar la capacidad del su-
jeto para utilizar distintos tipos de estructuras ora-
cionales. Asi, por ejemplo, puede presentarse un
dibujo de un gato persiguiendo a un ratén, y des-
pués la frase incompleta: «E/ ___ es perseguido
porel ». Para cada dibujo pueden cons-
truirse distintas estructuras incompletas (como las
que aparecian en la prueba de comprensién de
oraciones; por ejemplo: subordinadas de relativo,
de objeto focalizado, de sujeto escindido, de ob-
jeto escindido, etc.). Este procedimiento esta es-
pecialmente indicado para explorar la morfologia
verbal y nominal (20) (por ejemplo, puede explo-
rarse el uso de los tiempos verbales: Dibujo +
Manana el barco... al puerto).
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Evaluacion de los procesos de seleccion léxica

Conviene evaluar en primer lugar la capacidad
del paciente para generar palabras. En este senti-
do, una prueba de denominacion escrita de di-
bujos serviria a este proposito; puede servir la
prueba de vocabulario del test de Boston. Si el su-
jeto falla en la denominacion se le puede pedir
que expligue el significado de la palabra con el
objetivo de comprobar si el problema es seman-
tico o léxico.

Las tareas mas empleadas para evaluar los
procesos |éxicos y motores son la escritura (su-
gerida por un estimulo), el dictado y la copia. Por
ello, haremos referencia a las operaciones que tie-
nen lugar durante estas actividades.

Aunque existen reglas ortograficas bien defi-
nidas en castellano, nuestra lengua presenta una
elevada arbitrariedad en lo que se refiere a la es-
critura (algunos fonemas pueden representarse a
traves de diferentes grafemas). Esto hace que al-
gunas palabras solo puedan ser escritas correcta-
mente si poseemos una representacion ortografi-
ca de ellas. Como en el caso de la lectura, también
existen dos rutas que hacen posible la escritura
de todas las palabras. La ruta léxica para escribir
todas las palabras de ortografia arbitraria y la fo-
noldgica para las palabras desconocidas (Figu-
ra 5).

Otras actividades como el dictado pueden des-
cribirse empleando la Figura 1 que presentaba-
mos al comienzo de este trabajo. La via mas fre-
cuente para llegar a la escritura desde la palabra
hablada es la que supone el paso por el sistema
semantico desde el léxico auditivo (fonoldgico), la
activacion de la forma ortografica de la palabra en
el Iéxico ortogréfico de salida y la recuperacion de

los grafemas que corresponden a la palabra en el
registro grafémico. A veces, no es necesario el pa-
so por el sistema semantico, por lo que pasamos
directamente del léxico auditivo al léxico ortogra-
fico de salida (escribimos al dictado sin entender
las palabras). Las dos vias que hemos menciona-
do hasta ahora se emplearian cuando las palabras
son frecuentes. Si tenemos que escribir al dictado
una palabra desconocida o una pseudopalabra
empleamos una via indirecta que supone, tras el
analisis perceptivo, la conversion actstico-fonéti-
ca y la conversion de los fonemas en grafemas.

La copia es otra forma de escritura que pode-
mos caracterizar mediante la Figura 1. La via mas
comun supone pasar desde el analisis visual al lé-
xico ortogréfico y de aqui al sistema semantico. A
partir del significado se recuperaria la forma orto-
gréfica de la palabra y se recuperarian los grafe-
mas correspondientes a la palabra. Como antes,
también existe la posibilidad de no acceder al sis-
tema semantico, de esta forma podemos repro-
ducir lo escrito sin entender lo que copiamos (del
Iéxico visual de entrada al léxico ortografico de sa-
lida o del léxico visual al fonoldgico y de éste al
ortografico). Nuestra habilidad para copiar pala-
bras desconocidas y pseudopalabras indica que
existe otra via posible. Esta nueva via supone la
identificacion de los grafemas, la conversion de
grafemas en fonemas vy la conversion de fonemas
en grafemas.

Una tarea de dictado de palabras frecuentes,
infrecuentes, irregulares (palabras en las que la
correspondencia entre fonemas y grafemas es to-
talmente arbitraria; por ejemplo, hoyo, barquillo),
pseudopalabras y homdfonos resulta especial-
mente informativa. Asi, si la ruta ortografica esta
afectada (disgrafia superficial) aparecerian errores

Sistema semantico

[_ Léxico fonolégico

LLéxico ortografico

Conversion =

Registro fonémico |-~
9 enico fonema-grafema

Registro grafémico

Escritura Figura 5. Rutas para la escritura de
palabras.
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en las palabras irregulares y en los homofonos
{en esta prueba debe especificarse la palabra
concreta: «ola de mar», etc.), mientras que si el
problema afecta a la ruta fonoldgica (disgrafia fo-
noldgica) aparecerian errores en las palabras in-
frecuentes y en las pseudopalabras. Adicional-
mente, los disgraficos fonolégicos cometen
errores derivativos y lexicalizaciones. Cuando es-
tan danadas ambas rutas (disgrafia profunda) los
pacientes presentan un rendimiento deficiente con
palabras abstractas y funcionales, cometen erro-
res derivativos y de tipo semantico y, son incapa-
ces de escribir pseudopalabras.

Para evaluar la ruta fonolégica también puede
utilizarse una prueba adicional que consistiria en
dictar fonemas aislados al sujeto. El resultado de
las dos pruebas nos ayudaria a determinar si el
problema del sujeto radica en la segmentacion de
las palabras o en el conocimiento de las reglas de
conversion fonema-grafema. La escritura exige
ademas el conocimiento de las reglas de ortogra-
fia, por lo que conviene incluir alguna prueba de
evaluacion de este tipo, que incluya palabras y
pseudopalabras.

Evaluacion de los procesos motores

En todas las actividades que hemos mencio-
nado, una vez seleccionados los grafemas, se al-
macenan temporalmente en un retén a corto pla-
zo, a partir de este almacén entran en juego los
procesos motores que son necesarios para escri-
bir sobre cualquier soporte. Para la exploracion de
los procesos motores esta especialmente indica-
da la tarea de copia, aunque las pruebas anterio-
res también proporcionan informacion al respecto.

Para evaluar la capacidad de recuperacion de
los alégrafos se pueden utilizar tareas de dictado
de letras y copia de palabras que impliquen pasar
de una forma de aldgrafo a otra.

Con el fin de comprobar si el trastorno afecta
a los patrones motores se contrasta la escritura a
mano (copia libre) con otras formas de escritura
(escritura a maquina, escritura con letras de plas-
tico). Como complemento, para explorar los pro-
cesos motores mas periféricos pueden emplear-
se tareas de punteado de dibujos, recortado de
fotos o dibujos, etc.

Finalmente, puede emplearse una prueba de
deletreo con el objetivo de comprobar si el pro-
blema del sujeto es de naturaleza léxica o si se Si-
tua a nivel motor. Si el sujeto falla en la escritura
pero mantiene su deletreo intacto, el trastorno es
motor. Sin embargo, si falla en ambas tareas su
problema sera probablemente un trastorno en el
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almaceén grafémico o en un estadio anterior a es-
te almacén.

La pruebas de escritura incluidas en el test de
Boston pueden servir para complementar la in-
formacion obtenida en los apartados «Evaluacion
de los procesos de seleccion léxica» y «Evaluacion
de los procesos motores».

Capacidad comunicativa

Se incluye este ultimo apartado puesto que la
exploracion de la escritura no seria completa si no
se consideran los aspectos pragmaticos ligados al
uso del lenguaje. Las pruebas existentes intentan
inferir la capacidad comunicativa del paciente en
situaciones informales y referidas a los hechos de
comunicacion cotidianos. Desde la presentacion
del Functional Communication Profile (FCP) de
Sarno han aparecido varias pruebas que miden la
capacidad del paciente afasico en situaciones lo
mas naturales posibles. Entre las mismas desta-
can el CADL (Communicative Abilities in Daily
Living) de Holland y el PICA (Porch Index of Com-
municative Ability) de Porch (21), que ha sido
adaptada al espanol. También se han elaborado
listados de capacidades pragmaticas, como el
Protocolo pragmatico de Prutting y Kirchner (22),
que constituye una sistematizacion de 32 conduc-
tas pragmaticas agrupadas en cuatro categorias:

— El acto expresivo, que incluye aspectos ver-
bales, no verbales y paralingiiisticos relacionados
con la forma en que se emite el mensaje: inteligi-
bilidad, intensidad de voz, prosodia, fluidez, pro-
ximidad fisica, postura corporal, gestualidad, ex-
presion facial, mirada, etc.

— El acto proposicional, que hace referencia a
las dimensiones lingiiisticas del significado de la
fr_ase: seleccion léxica, ordenacion de palabras, la
distincion entre lo dado y lo nuevo (enfatizacion,
a_rtic_ulo definido vs. indefinido, anaforas) o las va-
riaciones del estilo.

— El acto perlocutivo, que se relaciona con los
efectos del hablante en el interlocutor.

s El acto ilocutivo hace referencia a las inten-
clones del hablante.

Los dos ultimos apartados son los mas im-
portantes porque definen las interrelaciones es-
tablecidas entre los interlocutores y el rol que
adopta cada uno en el contexto (directivo/con-
descendiente, pregunta/respuesta, demanda/res-
puesta, comentario/reconocimiento). Es especial-
mente importante delimitar la variedad de actos
del _fer_lguaje, como la seleccion de temas, su man-
tenimiento y desarrollo, la flexibilidad en las inte-
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racciones (turnos, pausas, interrupciones, feed-
back, etc.), o el ajuste a la maxima de cantidad.
Una prueba que explore la capacidad comu-
nicativa del paciente a través de la escritura po-
dria construirse facilmente empleando las orien-
taciones que ya comentabamos en el caso de la
lectura. En este caso el objetivo seria la produc-
cion escrita de formulas de cortesia o expresio-
nes coloquiales que denoten saludo o despedida,
demandas de aclaracion, protesta, insinuacion o
sugerencia, disgusto, conformidad, expresiones
metafdricas, refranes, etc. Algunas de estas ex-
presiones no requieren contextualizacion, pero en
otras se hace necesario el uso del contexto.
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Alteraciones en la fluidez del lenguaje

LOGOFON
Madrid

Estévez E.

Ateniéndonos al titulo de nuestro espacio «Al-
teraciones en la fluidez del lenguaje» considere-
mos primero el término «fluidez».

Seguin la Real Academia de la Lengua Espafo-
la, «Fluidez es el nimero de particulas contenidas
en una unidad de volumen, teniendo en conside-
racion su velocidad, o las que pasan a través de
una unidad de superficie en la unidad de tiempon.

Esta fluidez es referida a cualquier materia, li-
quida, solida o gaseosa, aplicable también a con-
ceptos que nosotros pretendemos medir, de hechos
que se van sucediendo de forma ininterrumpida
Y que pretendemos valorar, la mayor o menor in-
tensidad con que se producen en el momento de
observacion y medida (por ejemplo, el paso de
coches en un lugar determinado a la hora tal, cau-
dal de un rio en m? por minuto en el punto y mo-
mento determinado).

A nosotros nos preocupa exclusivamente esta
fluidez en la emision oral del lenguaje y, sobre to-
do, cuando el ritmo fluido y uniforme esta altera-
do por alguna circunstancia especial.

Esta alteracion se puede producir concreta-
mente en dos puntos clave:

1. En la fuente emisora, generador del pro-
ducto a medir.

2. Los conductos por donde este producto tie-
ne que discurrir.

Ambos puntos clave han de estar en 6ptimas
condiciones; la fuente productora sin ninguna
merma de capacidad generadora y los conductos
por donde circule, sin ningun impedimento que
obstaculice el libre transito de este producto.

Centrandonos en el lenguaje, la fuente gene-
radora, el cerebro, estara en perfectas condicio-
nes y los conductos circulatorios intervinientes en
dicha circulacion, aparato respiratorio, laringe, pa-
ladar y mecanismos articulatorios que posibilitan
la materializacion oral del lenguaje, también sin

ninguna merma, alteracion o malformacion que
pueda alterar la correcta ejecucion.

Cuando se dan estas circunstancias 6ptimas,
el lenguaje fluye con absoluta normalidad en la
cantidad y en la calidad.

Hechas estas observaciones, pasamos a ana-
lizar las circunstancias en que el generador (cere-
bro) esta implicado en alteraciones que provoca-
ran anomalias en la fluidez, imposibilitando que
sea normal.

Contemplando el proceso adquisitivo del len-
guaje: estimulacion auditiva > percepcion -
memoria > archivo > rememoracion > ana-
lisis > estimulacion de la zona psico-verbo-mo-
triz, encargada de estimular los érganos fono-ar-
ticulatorios para plasmar de forma material en
sonidos audibles e inteligibles, todo un proceso
inteligentemente elaborado. Ahora vemos claro
que el lenguaje puede verse afectado por dos
vias: por la via psiquica, si no se puede realizar fe-
lizmente el primer proceso, y por la via anatomi-
co-fisioldgica si los 6rganos ejecutores no estan
en condiciones para realizar su funcion.

Hariamos dos grandes apartados que puedan
incidir como factores causales de las alteraciones
de la fluidez en el lenguaje:

— Psiquicas (cerebro):

» Sordera.

= Paralisis cerebral.

= Qligofrenias.

» Espasmofemias.

= Disartrias.

= Dislalias funcionales,

« Afasias.

— Anatomico fisioldgicas:

» Alteraciones respiratorias.

» Rinolalias.

o Laringectomias.

» Dislalias organicas.

= Disfonias.
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Pasamos a analizar ligeramente cada una de
las parcelas que hemos considerado causantes de
alteraciones en la fluidez en el lenguaje.

ALTERACIONES PSIQUICAS (CEREBRALES)

La sordera

De la sordera como causante poco tenemos
que comentar. Es como una bateria hecha con
buenos materiales pero que no tiene carga.

Remitiéndonos al proceso de adquisicion y
aprendizaje del lenguaje, estd bloqueada la pri-
mera fase, la percepcién acustica, que es la via
de introduccion del lenguaje al cerebro; por lo tan-
to, ya desde el principio, el sordomudo, que no es
mudo o lo esta porque es sordo, necesitara in-
mediatamente una educaciéon muy especializada
para su desmutizacion. Por cierto, aunque esta fa-
se de la educacién del sordo esté muy bien hecha,
su lenguaje no sera fluido y adolecera de falta de
control de tono, timbre y ritmo articulatorio, cosa
explicable, al carecer el sordo de autocritica acts-
tica. Es muy dificil moldear estas facetas que per-
filan y determinan la fluidez del lenguaje.

Al sordo culto también se le notara la falta de
fluidez, incluso haciendo lectura, y no digamos en
la conversacion ordinaria, pues sigue careciendo
del oido en su doble mision: servir de receptor del
sonido en la forma pasiva de escuchar y contro-
lar la modulacion de nuestra propia palabra cuan-
do hablamos.

La paralisis cerebral infantil

La paralisis cerebral infantil (PC) o parélisis es-
pastica es un sindrome patoldgico complejo que
se caracteriza por la impotencia funcional de uno
o mas miembros y a menudo de los miisculos de
la deglucion y fonacion, con un estado variable de
rigidez e hiperexcitabilidad de todos los musculos
y en muchos casos por unos movimientos arrit-
micos involuntarios absolutamente desordenados.
Son la consecuencia de una estimulacién simul-
tanea de musculos antagonicos (flexor y extensor,
pronador, supinador, etc.) con un elevado grado
de hipertonicidad que da como resultado una ver-
dadera impotencia funcional. La espasticidad mus-
cular implica movimientos amplios y veloces muy
rigidos e inadecuados para un fin determinado.

Siempre prevalece el componente espastico o
atetosico y generalmente la suma de los dos com-
ponentes.
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La participacion de los musculos fonadores es
muy frecuente y la rigidez e incoordinacion mus-
cular dan la impresion de déficit psiquico que no
existe, y que depende exclusivamente de la difi-
cultad expresiva y motriz en general.

En ciertos casos solo los ojos, con su expre-
sion intensa y con su movilidad, son el indicador
de la comprension del niho.

Los trastornos del lenguaje en la paralisis ce-
rebral infantil varian mucho: de la anartria total, al
retraso en el desarrollo, a dislalias multiples, dis-
rritmias, tartamudez, etc.

Segun la zona cerebral afectada, nos encon-
tramos con casos que no van a poder lograr un
lenguaje ni siquiera elemental. Otros con un coe-
ficiente intelectual mejor, y méas funcionalidad, lo-
graran ese lenguaje, pero en la plasmacion oral,
los 6rganos intervinientes en las articulaciones de
los fonemas van a tener problemas motores que
les impediré la correcta precision articulatoria. Ge-
neralmente también esta bastante afectado e in-
coordinado el control respiratorio. Para terminar,
siempre presentaran serias alteraciones, a veces
muy graves, en la fluidez del lenguaje.

Oligofrenias

Estos pacientes sufren retrasos y detenciones
en su progreso psiquico y presentan trastornos
del lenguaje en todas las fases: ideomotriz, me-
canica y gramatical.

No existe un condicionante entre la inteligen-
cia y la articulacion de la palabra, ya que indivi-
duos de inteligencia normal padecen alteraciones
de la articulacion vy, a su vez, individuos intelec-
tualmente inmaduros hablan bien.

Pero hay algo claro: la inteligencia permite la
comprension y asimilacion de los estimulos per-
cibidos por el oido y la vista, y precipita la capaci-
dad de imitacion, aumentando el poder de la me-
moria en sus diferentes aspectos, favoreciendo el
desarrollo de los mecanismos musculares, facili-
tando los pertinentes automatismos fonicos y, so-
bre todo, aumenta y enriquece el lenguaje interior,
condicion basica para una articulacion perfecta.

En funcion del coeficiente intelectual (Cl) po-
demos distinguir los siguientes grupos.

Oligofrénicos limites
Para no extendernos mucho, ya que este cam-
po es muy extenso, ubicamos en este apartado

los coeficientes intelectuales que alcanzan hasta
70 segun el test de Terman-Merrill.
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Sus trastornos fénicos y articulatorios suelen
ser: agramatismos, errores gramaticales o sintac-
ticos continuos.

Dislexia: grandes dificultades en el aprendiza-
je de lectura y escritura y de forma incompleta.
Hay un trastorno constante de inversion de letras
formada a partir de un eje central (d-b, p-g, etc.).

Dislalias: articulaciones totalmente ausentes o
imperfectas por carencia de precision articulato-
ria, ya que los drganos encargados de este ajuste
tienen mermada su movilidad automatica.

Rinolalias: esta resonancia nasal, en diferentes
grados, no tiene generalmente como factor cau-
sal una alteracion anatémica funcional del pala-
dar, nariz, laringe.

La fluidez del lenguaje estd mermada, o cuan-
do menos seriamente alterada.

Oligofrénicos medios

Con un coeficiente intelectual entre 40 y 70, 16-
gicamente su déficit mental es en estos casos bas-
tante mayor. De hecho presentan alteraciones del
grupo anterior pero de forma mucho mas acen-
tuada y grave.

Su carencia les puede llevar a emplear una pa-
labra sola para expresar un concepto. La dislexia
puede generar una alexia completa. Las dislalias
son cuantiosas y la hiperrinolalia es muy frecuen-
te y empeora en voz ronca y grave motivada por
la mala adaptacion de resonancia y no necesaria-
mente por lesiones organicas de la laringe.

Su lenguaje, mas tarde, degenera en una eco-
lalia. El paciente emite sélo la ultima silaba de las
palabras o frases que se le indica.

Aparece enseguida una fatiga que motiva la dis-
persidn, imposibilitando la memorizacién, aumen-
tando las grandes dificultades para su reeducacion.

Su lenguaje en ocasiones es disritmico con ar-
ticulacion lenta (bradilalia); otras veces la emision
sufre espasmos o se torna explosiva y rapida (ta-
quilalia), con bruscas interrupciones.

Las dislalias son tan abundantes que casi to-
das las consonantes estan afectadas.

Oligofrénicos profundos

Corresponden al grado més bajo del coefi-
ciente intelectual del desarrollo mental. No sabe
usar mas de dos o tres vocales y las consonantes
guturales.

Como veréan, los sujetos arriba descritos pre-
sentan suficientes razones para tener completa-
mente alterada la fluidez del lenguaje, ya que tie-
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nen problemas serios en los dos apartados que
hicimos al principio: psiquicos (cerebro) y vias
anatomico-fisioldgicas.

Espasmofemias

Con solo escuchar hablar a un tartamudo, lla-
ma a cualquiera la atencion (sin ser profesional)
precisamente la falta de fluidez de su lenguaje.
Est4 quebrado, roto en todo el proceso discursivo
con mayor o menor gravedad, pero con el deno-
minador comun de la carencia de fluidez en la ex-
posicion oral.

Es un trastorno caracterizado por una desco-
nexion entre los impulsos psicoverbomotrices y
la actividad del aparato fono-articulador no expli-
cable por causa organica. El trabajo de las zonas
motoras es normal, y el aparato fonoarticulador
no tiene impedimento motriz en él localizado, y
sin embargo la produccion oral de la articulacion
de silabas y palabras esta alterada y ocasiona:

1. Convulsiones y bloqueos en la coordina-
cion neuromuscular.

2. Repeticion de silabas.

3. Hiperfuncion al iniciar la articulacion de de-
terminadas silabas.

4. Alteracion del ritmo respiratorio.

5. Supresion de silabas o palabras, que dan
la impresiéon de que la ideacién va por delante de
la ejecucion.

6. Intercalacion de silabas innecesarias que
alargan las palabras (embolofrasias).

Da igual que la tartamudez sea tdnica o cloni-
ca, siempre inciden en el corte del discurso con
ausencia incluso del fono por bloqueo continuo
del aparato respiratorio.

Légicamente mediante un tratamiento ade-
cuado se va a lograr una mejoria si logramos del
paciente una autoconfianza y un buen entrena-
miento fono-respiratorio. El cerebro esta bien
amueblado en lo que a lenguaje se refiere, y el
tratamiento es coordinar la fonoespiracion vy el rit-
mo articulatorio. Es sencillo decirlo asi, pero no es
facil lograrlo por las caracteristicas psicoldgicas
que conlleva y a veces por su propio entorno. Yo
diria que estos tratamientos son los que mas re-
cidivas presentan. En la espasmofemia es preci-
samente la fluidez del lenguaje la gran perjudica-
da al mas alto nivel.

Dislasias funcionales

Existen unas dislasias en que el factor causal
es una mala coordinacion muscular, una imper-
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fecta funcién de los elementos articulatorio‘s sip
que aparezca ninguna lesién anatdmica que justi-
fique esta anomalia. o
Hablaremos mas adelante de las dislalias, pe-
ro queriamos establecer la diferencia eqtre disla-
lias funcionales y organicas. Lo que esta claro es
que tanto unas como otras interfieren la correcta

fluidez del lenguaje.

Disartrias

Se trata de multiples trastornos de la articula-
cion de la palabra y su ritmo. Existe una descoor-
dinacién entre los impulsos motrices y la labor de
los aparatos periféricos, mientras que estos apa-
ratos son capaces de funcionar normalmente y
también las vias motrices son permeables. Son al-
teraciones de las vias nerviosas del lenguaje, a ve-
ces de poca significacion y otras tan precoces y
notables que van a permitir por si solas determi-
nar el diagndstico neuroldgico, ya que la disartria
es uno de los sintomas mas importantes, eviden-
tes y precoces de ciertas enfermedades.

Se manifiesta rapidamente en la paralisis ce-
rebral — esclerosis de placas — enfermedad de
Parkinson-Corea, etc. Las enfermedades del cere-
bro originan facilmente disartria e incluso trastor-
nos respiratorios por la influencia del tono mus-
cular, la falta de coordinacién en los movimientos
articulatorios con marcadisima lentitud ejecutoria
en toda accion muscular.

Como no podia ser de otra manera por la mo-
dalidad de alteracion, lo primero que esta seria-
mente perjudicado en la disartria es la fluidez del
lenguaje en las dos vertientes: cantidad y calidad.
Yo diria que muy afectada.

Afasias

Es la principal fuente de alteracion del lengua-
je y pienso que la que menos controlamos. Voy a
pasar de puntillas por ellas, ya que hay una mesa
dedicada exclusivamente a las afasias donde, sin-
ceramente, se lo explicaran y detallaran mucho
mejor que lo puede hacer yo. No obstante, en la
exposicion de este articulo les remitiré algun
apunte sobre afasias.

Tengan la completa seguridad de que un pa-
ciente afésico tiene absolutamente alterada la flui-
dez del lenguaje. Aporta todas las razones para
que asi sea en cualquier tipo de afasia.

Hemos dado un somero repaso a las principa-
les alteraciones cerebrales que repercuten siem-

68

pre en el discurso fluido del lenguaje. Todas ellas
son susceptibles de mayor o meno gravedad, aun-
gue para cada una la denominacion sea estandar.

Pasamos a analizar, también superficialmente,
los canales o vias por los que se va a materializar
el proceso de sonidos audibles e inteligibles, inte-
ligentemente elaborados.

Arrancamos de la estimulacion psico-verbo-
motriz ya efectuada para realizar la parte material
del lenguaje.

Deciamos al principio que la fluidez puede es-
tar alterada en la fuente generadora o manantial
(cerebro), ahora ya descartado, y por la via ana-
tomico-fisiologica que vamos a observar.

Dejamos en paz el cerebro y admitimos que
esta funcionando perfectamente.

Una vez emitida la orden de ejecucién por la
zona psico-verbo-motriz, nos situamos fuera del
aspecto psiquico y vemos qué ocurre. Puesta en
marcha de — respiracion - cuerdas vocales-fona-
cién - articulacion - lenguaje audible e inteligible.

Si algunos de los componentes de este con-
junto no esta bien, altera su trabajo, tendremos
problemas analiticamente diferentes, pero todo in-
cidiran en la alteracion de la fluidez, tanto en la
cantidas como en la calidad.

ALTERACIONES ANATOMICO-FISIOLOGICAS

— Alteraciones respiratorias.
— Rinolalias.

— Laringectomias.

— Dislalias organicas.

— Disfonias.

Pensamos que estos cinco apartados son su-
ficientes para no perdernos con la abundantisima
terminologia; he preferido simplificar un poco.

Alteraciones respiratorias

Siendo la respiracion, con el aire bombeado de
los pulmones lo que motiva la vibracion de las
cuerdas vocales para realizar el fono, su impor-
tancia es capital para ejecutar bien esta funcion.

Con una respiracion alterada, por enfermedad
o esfuerzo fisico, estrés, afectacion emotiva, etc.
es imposible lograr un lenguaje fluido y uniforme
(por ejemplo, entrevista al torero en el burladero
nada mas terminar la faena; al jugador de futbol
cuando va a entrar al vestuario después de haber
sido el protagonista, etc.).

En este tipo de situaciones la respiracion esta
alterada y no puede ejecutar el trabajo anadido de

MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, supl. |

hablar con fluidez; bastante tiene con ventilar e ir
regulando la situacién hasta normalizar los tiem-
pos respiratorios.

Cuando existe alteracion respiratoria automa-
ticamente queda resentida la fluidez del lenguaje
con una severa alteracion.

Rinolalias

En la emision de la palabra, la corriente aérea,
con fono, no debe tener acceso por las fosas na-
sales mas que cuando se emiten las consonantes
[m], [n], [A]. Para que esto se realice felizmente es
necesario que el velo del paladar se eleve hori-
zontalmente, impidiendo asi la salida del aire por
la nariz en la emision de los otros fonemas.

Si por el contrario existen anomalias organicas
que permiten la salida del aire sonoro por la nariz
dan lugar a la voz nasal o rinolalias. Las hay fun-
cionales, por una mala adaptacién de los drganos
resonadores, permitiendo la salida del aire sono-
ro permanentemente por la nariz, dando lugar a
lo que denominamos rinolalia abierta o hiperri-
nolalia. Cuando la cavidad retro-nasal esta obs-
truida completamente, no permite la entrada o sa-
lida del aire por la nariz; queda alterado también
el timbre en las consonantes [m], [n] y [A], siendo
reemplazadas por [b], [p], [d] o [l], dando lugar a
la rinolalia cerrada o hiporrinolalia.

Entre las causas organicas que originan rino-
lalias o voz nasal estan la falta total de velo del pa-
ladar o porque es muy corto, porque esta seccio-
nado o paralizado, o existe fisura palatina total o
parcial en pequena o gran extension.

En estos casos, la oclusion de fosas nasales es
incompleta, la corriente aérea sonora pasa direc-
tamente a la nariz.

Esta malformacion del nifio al nacer puede
afectar también al labio (labio leporino); en algu-
nos casos solamente la hendidura es en el labio,
pero puede estar involucrada también la arcada
dentaria, y en otros es total: labio, arcada dental y
paladar.

Aligerando este apartado, nos encontramos en
el lenguaje con muy severas alteraciones en tono,
timbre y gran dificultad articulatoria. Este cumulp
de problemas imposibilitan en todo punto la ﬂun:
dez del lenguaje, que en casos graves sera casi
ininteligible. Enorme alteracion de la fluidez.

Laringectomias

En este apartado nos encontramos con la ausen-
cia de la laringe. No existe el aparato fonador; ha
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sido precisamente el mal estado en que se encon-
traba lo que ha obligado al cirujano a su extirpa-
cion. No hay posibilidad de fonacién, es como
una guitarra sin cuerdas. Al no haber fonacion, no
hay lenguaje oral. La fluidez es cero. Nuestra la-
bor con estos pacientes es ensefarles una voz
esofagica como solucion mas al alcance de todos,
aunque también se pueden instalar prétesis, apa-
ratos externos de vibracion metalica, etc. En todos
los casos el tono y timbre estard muy afectado.
Tampoco cumple bien su cometido el aparato res-
piratorio. La fluidez del lenguaje es absolutamen-
te afectada.

Dislasias organicas

Tanto si son orgénicas como si son funciona-
les, nos encontraremos con un lenguaje seria-
mente afectado en su faceta de articulacion, que
haré imposible una fluidez de calidad ya que casi
todas las palabras estaran alteradas.

Nuestra labor sera abordar la correccion de las
articulaciones afectadas y lograr la incorporacion
automatica de estas correcciones al lenguaje or-
dinario.

Segun la naturaleza que motiva las dislalias,
esta labor sera sencilla o tendra grandes inconve-
nientes, sobre todo cuando los drganos respon-
sables de estas articulaciones estan seriamente le-
sionados (lengua, dientes, paladar y labios)

Cuando la correccion es sencilla, lograremos
una buena fluidez del lenguaje, pero en el segun-
do caso, la fluidez serd muy problematica.

Disfonias

Son siempre motivadas por alteraciones o se-
rias lesiones del aparato fonador: las cuerdas vo-
cales.

La alteracion de la fluidez en estos casos viene
dada por la afectacion del tono y timbre, asi como
de un permanente esfuerzo oral que determina in-
cluso un cansancio fisico por trabajo sobreanadi-
do del aparato respiratorio.

Estos problemas disfonicos son de muy dis-
tinta indole, y también de muy distinto alcance y
gravedad: edema de cuerdas, nddulos, polipos, y
asi un largo etcétera.

Una vez solucionado el problema con el ade-
cuado tratamiento, l6gicamente la fluidez del len-
guaje queda restablecida. Suelen ser tratamientos
muy agradecidos en una importante mavyoria.
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Hemos intentado dar un ligero repaso a Igs_ al-
teraciones del lenguaje, que inciden automatica-
mente en la fluidez del mismo. ] :

En la fluidez hay que apreciar no solo la canti-
dad, sino la calidad. A veces la ﬂuid.ez _esté altera-
da por disrritmia, hiper e hipo—bradllglla. T

Dos exponentes claros de esta situacion son,
por ejemplo, don Manuel Fraga en a!gt_mas expo-
siciones, y la parte opuesta, la desgraciadamente
desaparecida poetisa Gloria Fuertes (los cerebros
perfectos, estamos de acuerdo). ]

Para mi, un lenguaje fluido, perfecto, en canti-
dad y calidad extraordinaria de tono y tlm_b_rg es
el de un presentador de concursos de telev!smn y
actor de doblaje en peliculas de habla no hispana
don Constantino Romero.
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Alteraciones de la articulacion en
personas con dano cerebral
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Servicio de Dano Cerebral
Hospital Aita Menni
Mondragén (Guiptizcoa)

Urriticoechea Sarriegui |.

RESUMEN

Las alteraciones de la articulacién consecutivas a dafio cerebral adquirido comprometen la capacidad de ex-
presion oral, en cuanto que afectan a la inteligibilidad del habla y, por tanto, la funcionalidad de la comunicacién

oral en este grupo de pacientes.

En un estudio realizado por nuestro servicio (Servicio de Dafio Cerebral del Hospital Aita Menni) en 1997 en
torno a la «prevalencia de las alteraciones de la comunicacién en un grupo de 100 pacientes con traumatismo cra-
neoencefilico (TCE)», que participaron en nuestros programas de evaluacién y rehabilitacién, comprobamos que
un elevado porcentaje de los mismos presentaban alteraciones en esta drea.

Intentaremos en este articulo exponer brevemente cuiles son las principales alteraciones de la articulacién en
los pacientes con daiio cerebral adquirido y cuiles son los programas de rehabilitacién que implementamos para

su tratamiento.

EL SERVICIO DE DANO CEREBRAL
DEL HOSPITAL AITA MENNI

El Hospital Aita Menni, perteneciente a la Con-
gregacion de las HH Hospitalarias del Sagrado Co-
razon, es una institucion sin animo de lucro, con
mas de 100 afnos de existencia y fundamental-
mente dedicada al ambito sanitario de la salud
mental (la Congregacion cuenta con 9.000 camas
repartidas entre Espafna —6.000— y otros paises
de Europa, Africa, América y Asia).

A finales del afio 1992 abrimos en el Hospital
Aita Menni, de Mondragén, una unidad de ingre-
s0s para pacientes con dafno cerebral adquirido
(DCA), con el objetivo de dar a este grupo de per-
sonas, desde un enfoque multidisciplinar, una
atencion especializada en las areas de la evalua-
cién y la rehabilitacion.

Tras siete anos de intenso trabajo, este dispo-
sitivo, para pacientes ingresados se ha consolida-
do (cuenta actualmente con 19 camas), se ha pues-

to en marcha un hospital de dia ambulatorio en
Bilbao (1997), otro en Mondragdn (1998). Asimis-
mo, se acaba de inaugurar en el Hospital de La
Beata (Hermanas Hospitalarias), de Madrid, un
dispositivo asistencial de estas caracteristicas.

Hasta el momento se han atendido a mas de
500 afectados, con secuelas derivadas de trau-
matismos craneoencefalicos (TCE, 85%), acci-
dentes cerebro-vasculares (ACV, 10%) y otras etio-
logias de DCA (tumores cerebrales, procesos
infecciosos, etc.).

El Servicio cuenta con una amplia variedad de
disciplinas y profesionales (en torno a 40 perso-
nas: médicos rehabilitadores, neuropsiquiatras,
médicos consultores —neurologo, oftalmélogo,
traumatologo, internista, etc.—, psicdlogos, logo-
pedas, fisioterapeutas, trabajadores sociales, en-
fermeras auxiliares y administrativos) que trabajan
coordinados intentando comprender y abordar en
su conjunto no solo los problemas especificos de
cada una de las areas, sino también la globalidad
de la persona afectada y de sus familiares.
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PREVALENCIA DE LAS ALTERACIONES DE
LA COMUNICACION EN PACIENTES CON
DANO CEREBRAL ADQUIRIDO:

UN ESTUDIO SOBRE 100 TCE

Dentro del area que nos ocupa en este articu-
lo, el de las alteraciones de la comunicacion, rea-
lizamos un estudio en 1997 (1) con motivo del
Congreso Mundial de Dano Cerebral de Sevilla.
En él analizamos a 100 pacientes con traumatis-
mo craneoencefalico que habian participado en
los programas de rehabilitacion de la Unidad de
Ingresos de Mondragon. Los datos obtenidos, que
presentamos en formato grafico, en cuando a la
prevalencia y tipos de alteraciones de la comuni-
cacion fueron los siguientes:

En cuanto a la muestra
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En cuanto a los resultados obtenidos

PREVALENCIA DE LA ALTERACION DE
LA COMUNICACION
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COMORBILIDAD ENTRE DISTINTOS TIPOS
DE ALTERACION DE LA COMUNICACION

Voz y habla
Voz y lenguaje 13,6%
2,7% _

Lenguaje
Habla y 19,1%
lenguaje

16,4%

Habla
17,8% X Voz, habla y
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2,7%
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VOZ, HABLA Y LENGUAJE
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N
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Como principales conclusiones de este estu-
dio, relacionadas con el tema que nos ocupa, des-
tacamos:

— Elevada prevalencia de alteraciones de la
comunicacion (73%).

— Elevada coexistencia de trastornos en dife-
rentes areas de la comunicacion (voz, habla, len-
guaje): el 60,3% presenta afectacion en mas de un
area.

— Mayor prevalencia de las alteraciones del
habla (56%).

— De entre las alteraciones del habla un im-
portante porcentaje (35%) son producidas por
afectacion del proceso de articulacién.
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LAS ALTERACIONES DE LA ABTICULACION
EN LOS PACIENTES CON DANO CEREBRAL
ADQUIRIDO

La articulacion

No es facil hablar de la articulacion separan-
dola del resto de procesos implicados en la co-
municacion y, mas concretamente, en la expre-
sion oral. Senalaremos, no obstante, en nuestro
intento de enmarcar el tema, que tras las opera-
ciones previas (contar con la idea a expresar, te-
ner la intencion de comunicarla, proceder a la co-
dificacion, etc.) entran en juego dos elementos
clave: la programacion motora de los patrones
gestuales implicados en la articulacion de los fo-
nemas y la ejecucién (puesta en marcha del con-
junto de actos motores) de los mismos.

La expresion oral, el habla, es, por tanto, el
contexto desde el que podemos acercarnos a la
actividad articulatoria. De forma resumida, con-
llevaria las siguientes fases (2):

La respiracion proporciona el aire, que en su
salida provoca la vibracion de las cuerdas voca-
les de la laringe en aduccidn (fonacion). El soni-
do resultante de la vibracion de las cuerdas voca-
les es amplificado a su paso a través de la faringe,
de la cavidad bucal y de la cavidad nasal (reso-
nancia).

Una vez que se ha producido la voz, los soni-
dos emitidos se transforman con las intervencio-
nes del paladar, la lengua, los labios y los dientes
en fonemas (articulacién). A continuacidn los fo-
nemas se agrupan en palabras, y éstos en frases,
a través de las necesarias variaciones de tiempo,
tono e intensidad caracteristicas del idioma que
utilicemos (prosodia).

Asi pues, los diversos 6rganos articulatorios
actuan de modo de «valvulas» que interrumpen,
traban y comprimen la corriente de aire de innu-
merables maneras para producir el repertorio
completo de la voz y los fonemas del habla. Que
dichas valvulas funcionen correctamente depen-
de del adecuado funcionamiento neuromuscular,
responsable de la calidad de la ejecucion de los
movimientos (grado de fuerza, velocidad, grado
de excursion, precision, estabilidad motriz y to-
no).

Por tanto, en funcion del grado de severidad
de la disfuncion motriz se vera afectada, en ma-
yor o menor medida, la capacidad de transformar
los sonidos en fonemas (articular) y, por tanto, la

inteligibilidad del habla y la funcionalidad de la ex-
presion oral,
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Principales alteraciones de la articulacion
consecutivas al dano cerebral adquirido

Disartria

El término disartria engloba a todo un conjun-
to de alteraciones del habla que son el resultado
de trastornos motrices del control muscular de los
organos implicados en los procesos de respira-
cion, fonacion, resonancia, articulacién y prosodia
consecutivo a lesiones en el sistema nervioso.
Una definicion mas especifica se centraria en los
trastornos articulatorios (3).

Se excluyen de la misma otro tipo de altera-
ciones relacionadas con problemas articulatorios
del desarrollo (dislalias), deformaciones de los 6r-
ganos implicados en el habla (disglosias), etc.

Asi pues, centrando el tema en las alteraciones
de la articulacion, llamamos disartria a los tras-
tornos del control muscular de los érganos que
intervienen en la articulacion como consecuencia
de lesiones en el sistema nervioso central, en el
periferico o en ambos.

Se utiliza el término de anartria para hacer re-
ferencia a los casos mas severos de disartria en
los que el paciente no es capaz de producir un ha-
bla funcional y/o inteligible.

Las principales caracteristicas de las alteracio-
nes de la articulacién del habla disartrica hacen re-
lacion:

— A su velocidad (enlentecimiento-bladilalia,
aceleracidn-taquilalia).

— A su acentuacion (reducida o excesiva).

— A la omisién y/o distorsion de los diferentes
fonemas.

— A la disminucion de la inteligibilidad.

Dispraxia

Como ya apuntamos anteriormente, existe un
proceso previo, a medio camino entre 10 psicolin-
giiistico y lo mas puramente motor, que es el de
la programacién de los movimientos implicados
en la pronunciacion de un fonema. En este caso,
es el dafio producido en las areas corticales ante-
riores el que puede provocar un déficit articulato-
rio.

Podemos definir la dispraxia del habla como
la alteracién del habla, centrada en los procesos
articulatorios, resultante del dafio cerebral produ-
cido en las 4reas corticales encargadas de pro-
gramar la posicién de los drganos implicados en
la produccion voluntaria de fonemas, sin que exis-
ta defecto motor significativo, lentitud o incoordi-
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nacion de los mismos en los actos reflejos o auto-
maticos.

Si la alteracion compromete severamente la in-
teligibilidad del habla del paciente empleamos el
término apraxia del habla, mientras que si la alte-
racion es parcial utilizaremos el término de dis-
praxia (4).

Las caracteristicas del habla disprasica son:

— Presencia de errores articulatorios: adicio-
nes, sustituciones, repeticiones de fonemas.

— Inseguridad del paciente en torno a la ubi-
cacién correcta de sus articuladores.

— Esfuerzo en la busqueda de las secuencias
de los fonemas.

— Mejor ejecucion en sus producciones invo-
luntarias que en las voluntarias.

— Variabilidad de los errores cometidos.

— Disminucion de la inteligibilidad.

Evaluacion de la articulacion

El estudio de una muestra de habla en con-
versacion espontanea es, para un terapeuta ex-
perimentado, el mejor de los métodos de evalua-
cion. Ahora bien, con el objeto de desarrollar un
analisis detallado, que nos permita mas adelante
apreciar cambios objetivos y cuantificarlos, se
pueden utilizar algunas de las siguientes tareas (5):

— Lectura de texto estandar (velocidad, cali-
dad).

— Prolongacion de una vocal (tiempo de sos-
tenimiento).

— Calidad general de la fonacién (hipernasali-
dad, bronguedad, aspiracion).

— Canto (tono).

— Intensidad maxima y minima (intensidad).

— Repeticion de silabas con rapidez.

— Tests especificos de articulacion.

— Técnicas instrumentales (palatografia, ra-
diografia cefalométrica, videofluoroscopia, espi-
rometro, tondmetro, etc.).

Siempre es deseable, y, en muchos casos ne-
cesario, contar con las valoraciones neuropsico-
|6gicas, neuroldgicas, de ORL, etc., antes de ini-
ciar un tratamiento logopédico (6).

Diagnostico diferencial disartria-dispraxia
del habla

Si bien desde un punto de vista conceptual
realizar el diagndstico diferencial de ambas alte-
raciones es una labor sencilla, con frecuencia en
la clinica cotidiana las alteraciones de la comuni-
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cacion no son tan faciles de delimitar. Como he-
mos visto en el estudio de los 100 casos un ele-
vado porcentaje presenta comorbilidad; en los ca-
sos en los que la alteracion es muy severa no
encontramos material suficiente (muestra de ha-
bla) que nos permita establecer las diferencias.

No obstante, pueden servir de guia las siguien-
tes indicaciones:

— Un paciente con disartria comete siempre
los mismos errores, es decir, articula incorrecta-
mente los mismos fonemas, mientras que un pa-
ciente con dispraxia presenta variabilidad en los
errores cometidos, en los fonemas no pronuncia-
dos correctamente.

— Un paciente disartrico comete el mismo ti-
po de errores articulatorios en su lenguaje auto-
maético, espontaneo, que en el caso de tareas en-
comendadas por el terapeuta (por ejemplo, de
repeticion), mientras que el paciente dispraxico
tiende a una mejor ejecucion en sus producciones
automaticas que ante la presencia de tareas de
pronunciacion solicitadas por el terapeuta.

— Los errores disartricos son habitualmente
omisiones y distorsiones de fonemas, mientras
que los dispréasicos son adiciones, repeticiones o
prolongaciones de fonemas.

Rehabilitacién de las alteraciones articulatorias

Dado que la practica totalidad de los pacientes
con dafo cerebral adquirido presentara, ademas
de las alteraciones de la comunicacion, otros dé-
ficit (motores, emocionales y cognitivos funda-
mentalmente), es necesario que por parte del te-
rapeuta de la comunicacion exista un importante
grado de coordinacion con el resto de los profe-
sionales implicados en cada caso (fisioterapeutas,
neuropsicologos, neuropsiquiatras, t_atc.), con los
objetivos de seguir un plan terapeutico comun y
de poder consultar y atender las sugerencias de
cada especialista. El trabajo realizado deg_de un
equipo multidisciplinar es el marco rehabilitador
idoneo. . ‘

También quiero sefalar otras ideas de interes
que no debemos olvidar (7):

— Sin la fase de generalizacion de lo aprendi-
do en las sesiones, nuestro trabajo no habra ser-
vido para nada. _ o

— Tengamos presente la perspectiva ecologi-
ca de la rehabilitacion.

— En caso de concurrencia de varios trastor-
nos de la comunicacion prioricemos hacia la in-
tervencion de aquéllos que, en su mejora, pueden
aumentar la funcionalidad de su expresion.
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— Marquemos un tiempo o periodo concreto
de rehabilitacidn (en nuestro Servicio es de tres
meses) y, transcurrido el mismo, valoremos as-
pectos tales como: el beneficio obtenido por el pa-
ciente y la conveniencia de introducir cambios en
el formato de intervencion (continuar, suspender,
disminuir o aumentar la frecuencia de las sesio-
nes, plantear nuevos objetivos, etc.).

De la disartria

El objetivo general sera el de aumentar la fun-
cionalidad de la expresidn oral del paciente, es de-
cir, el grado de inteligibilidad de su habla. Para
ello, por una parte, le dotaremos de una serie de
estrategias o pautas y, por otra, realizaremos una
serie de ejercicios dirigidos a que mejore el con-
trol muscular de los 6rganos implicados.

3 En lineas generales irian en la siguiente direc-
cion:

— Informacién basica al paciente y familiares.

— Pautas generales que mejoran la inteligibi-
lidad de las producciones disartricas: retardo en
la frecuencia del habla, ataque silaba por silaba,
exageracion consonantica.

— Praxias buco-linguo-faciales.

— Ejercicios de acentuacion contrastada.

— Ejercicios de control de la intensidad de la
VOz.

— Ejercicios de dificultad y generalizacion pro-
gresivas de articulacién de fonemas, silabas, pa-
labras y frases.

— Generalizacién de las pautas trabajadas en
la sesion a las situaciones de la vida diaria.

En aquellos casos en los que la inteligibilidad
Se vea comprometida se implementaran los sis-
temas alternativos de comunicacién que proce-
c_lan en funcion de las diferentes valoraciones rea-
lizadas (cognitiva, motriz, visual, etc.).

Las dificultades principales que nos encon-
t‘ramos en la rehabilitacion de los problemas ar-
ticulatorios de los pacientes afectados por dafo
cerebral estan relacionados con los déficit neu-
ropsicoldgicos con los que cursan una buena par-
te de los mismos (alteraciones de memoria gue
les dificultan usar las pautas que aprenden en las
sesiones, déficit atencionales que impiden el apro-
vechamiento de las sesiones de rehabilitacidn
9‘«:_). En este sentido es muy beneficioso el traba:
jo coordinado con los profesionales especializa-
dos en dichos déficit y la incorporacion previa, o

en paralelo, del paciente a la rehabilitacién de los
mismos.
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De la dispraxia del habla

El objetivo general de la intervencion es el mis-
mo que en el caso anterior: dotar al paciente de
una expresion oral mas funcional. Como objetivo
mas concreto, la intervencion ira dirigida al aumen-
to del control voluntario de los musculos de los
drganos implicados en la produccion de fonemas
y secuencias de fonemas.

En cuanto a la rehabilitacion, algunos de los
elementos esenciales serian:

— Informacidn basica al paciente y familiares.

— Reaprendizaje de los puntos de articulacion
correctos para la pronunciacion de cada fonema.

— Estimulacién multimodal y ejercicios de re-
troalimentacién sensorial.

— Imitacién de praxias buco-linguo-faciales.

— Tras el aprendizaje de varios fonemas se co-
menzara a trabajar con silabas, palabras y frases
adaptadas, en cuanto a su grado de dificultad, a
las posibilidades del paciente.

— Generalizacion de lo aprendido en las se-
siones a las situaciones de la vida diaria.

Del mismo modo gue en el caso anterior de
las alteraciones disartricas severas, tendremos en
cuenta la posibilidad de utilizar sistemas alterna-
tivos de comunicacion.
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Limitaciones profesionales originadas por
los trastornos de comunicacion

Servicio de Neuropsicologia y Logopedia
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A lo largo de los tltimos afnos se ha hablado
del paciente con lesién cerebral y de su familia
desde todos los puntos de vista: fisico, intelectual,
emocional, conductual, social, laboral, etc. Se ha
trabajado en la linea de mejorar al maximo todas
estas areas para en definitiva aumentarles su ca-
lidad de vida; por otra parte se ha consolidado la
idea de que el trabajo en equipo es la mejor es-
trategia para actuar y ofrecer un mejor servicio al
paciente. Ha llegado la hora de dar un vuelco a la
perspectiva y visualizar los problemas desde otro
punto.

Una persona que sufre una lesion cerebral de-
bera, a lo largo de su recorrido «patologico», co-
nocer, visitar, dejarse ayudar, trabajar con muchos
y diferentes profesionales que participan con sus
servicios a aumentar las expectativas de vida y a
mejorar su calidad, de entre ellos: guardia civil de
trafico, sanitarios de urgencia y 061, intensivistas,
dues, auxiliares, rehabilitadores, internistas, neu-
rélogos, fisioterapeutas, psicologos, trabajagio’res
sociales, terapeutas ocupacionales, neuropsicolo-
gos, logopedas, celadores, etc. )

Estos profesionales deben trabajar y relacio-
narse, en muchas ocasiones, con una persona
que presenta problemas comunicativos, sea por-
que se encuentre en estado inconsciente, esté se-
dado, intubado o tenga problemas expresivos y/o
comprensivos derivados de su propia patologia.
Este articulo dara a conocer cudles son las dificul-
tades con las que se encuentran estos profesio-
nales a raiz de la comunicacion tan limitada o ine-
xistente con su paciente, como entorpece su labor
profesional, qué soluciones emplean para ‘mejo—
rarla y qué tipo de pensamientos y sentimientos
aparecen al trabajar en estas condiciones.

Si tomamos como ejemplo un accidente de
trafico, los primeros profesionales que llegan al
lugar de los hechos seré la guardia civil de trafi-
co y el 061. Es ldgico que la guardia civil tendra

muchos mas problemas a la hora de la resolucion
y reconstruccion de los hechos si al llegar al lugar
del accidente no encuentra a nadie quien pueda
explicar lo ocurrido, porque se trata de una per-
sona que ha tenido el accidente en solitario y se
encuentra en estado inconsciente o incluso ha fa-
llecido. Cuando se da esta circunstancia empeza-
ra una labor detectivesca para la reconstruccion
de los hechos: estudio de la posicién, golpes, me-
canica del coche, anélisis de la calzada u otras
senales, posicion del herido, fracturas, estado to-
xicoldgico, etc., y lo que es muy laborioso, la iden-
tificacion del paciente, problema que se magnifi-
ca si no lleva documentos identificativos con él.

Llega el 061, la UCI mévil, con un objetivo con-
creto, la estabilizacion y una metodologia basica
de actuacion: mantener la via aérea en buenas
condiciones, estabilizar hemodinamica y motéri-
camente, abrir una via, evaluar glasgow y sedar
si fuera el caso. En el caso que se intube o sede al
paciente seguro que no puede comunicar.

Una vez estabilizado el paciente va hacia ur-
gencias y de ahi pasara a UCI. En esta unidad va-
mos a ampliar el cerco de pacientes que tienen
problemas comunicativos puesto que existen ade-
mas otras patologias o situaciones en las que el
personal va a tener limitaciones a la hora de co-
municarse. Nos estamos refiriendo a personas in-
tubadas, sedadas, con problemas neuroldgicos,
mutismos psicoafectivos, y en el caso de Baleares
a estos problemas se unen las personas extran-

jeras.

Las dificultades vienen dadas porque existe
una necesidad por parte del personal sanitario de
conocer la problematica que tiene su paciente, sa-
ber como se encuentra, si tiene dolor, malestar,
frio, prurito, sequedad de boca, hambre, sed, gue
les gustaria comer o beber, si estan preocupados
por su familia, por su negocio, si tienen miedo, si
les ha sido efectiva la medicacion o no les ha he-
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cho efecto, etc. El conocer todas estas necesida-
des va a ayudar a adecuar los cuidados, a la pron-
ta recuperacion y al bienestar del enfermo (S. Ben-
Ami-Lozover y J. Benbassat, 1996).

Tomando como ejemplo la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI) del Hospital de Son Dureta
de Palma, nos encontramos con tres subunidades,
y aungue algunas en mayor o en menor medida,
en todas ellas existen problemas comunicativos.

UCI CORONARIA

Las patologias mas frecuentes en esta unidad
son: infartos, anginas de pecho, shocks cardioge-
nos, etc. En esta unidad el 80% de los pacientes
estan conscientes y no presentan problemas de
lenguaje, pero si de psicoafectividad. Al encon-
trarse fuera de su entorno familiar, en un ambien-
te hostil y de deprivacion sensorial, hara que en
ocasiones aparezcan mutismos psicoafectivos,
aumente en otros la patologia o retrase su buena
evolucion (Turnock, 1991; D. Field, 1989). La co-
municacion en muchos casos va a ser el factor
clave que facilitard la buena evolucion (P. M.
Ashworth, 1984).

UCI MEDICA

Las patologias mas frecuentes que nos en-
contramos aqui son: problemas respiratorios
{neumonias, EPOCs), shocks sépticos, patologia
renal, politraumatismos, etc. Los pacientes con
problemas respiratorios son el prototipo de pa-
ciente gue debe estar mucho tiempo intubado.
Examinemaos la situacion: estar conectado a una
magquina para poder respirar, querer decir cosas
o recibir explicaciones y no poder, el no saber
muy bien que es lo que te pasa, lo que te van a
hacer, estar en un medio hostil, con dolor, en mu-
chos casos estar retenido, ruidos extranos, la fal-
ta de intmidad; l6gicamente en esa situacion el
miedo se apodera de uno (T. B. Hafsteindottir,
1996; S. B. Fowler, 1997). Es normal que el pacien-
te manifieste respuestas emocionales (L. K. Men-
zel, 1998), que se agite, que quiera desconectarse
del aparataje, lo que obligara a sedarlo, a tranqui-
lizarlo y garantizar su correcto manejo, pero cuan-
do vaya remitiendo la sedacién apareceran efec-
tos secundarios que incluso incrementaran este
tipo de respuestas. Una situacion de dificil resolu-
cion y de dificil comunicacion.
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UCI TRAUMATICA

La patologia mas frecuente en esta unidad es:
el traumatismo craneoencefélico, accidente cere-
bro-vascular, pacientes postquirtrgicos, etc.

El paciente de la UCI traumatica normalmente
es un paciente neurolégico, que presenta sinto-
matologia tipica de hemorragia, edema, presion
intracraneal elevada, por lo que puede estar som-
noliento, irritable, agitado, desorientado, etc. En
estas circunstancias el personal sanitario no sabe
muchas veces discernir si el paciente tiene lucidez
0 no, si les llega el mensaje que les envian, si lo
puede asimilar. Ademas, la expresion facial de los
enfermos es dificil de comprender: problemas de
amimetismo, paralisis faciales, otros sélo mues-
tran signos de dolor o desaprobacion. Ademas de
ello, al estar reducidos por problemas de agitacion
O por su conexion a aparataje, se les imposibilita
expresarse con las manos, lo que hara que la co-
municacion sera practicamente imposible (C.
Baker y V. Melby, 1996).

El problema comunicativo aumenta si apare-
cen los siguientes factores:

1. Pobreza cultural.

2. Problemas psiquiatricos afadidos.

3. Problemas sensoriales anadidos (pérdida de
visidn, hipoacusia...).

4. Problemas de habla premarbidos (disfe-
mias, laringotomias, disglosias, etc.).

5. Si los pacientes son extranjeros. Aunque
existan intérpretes en el hospital, no residen las
24 horas del dia, y en ocasiones cuando llega el
intérprete, el paciente no se acuerda de lo que tie-
ne que pedir, o no esta en condiciones de dialo-
gar. R. Pdgett y A. G. Barrus (1992) realizaron un
estudio en Carolina del Norte con pacientes de ha-
bla hispana llegando a la conclusion de que las di-
ferencias en el idioma producian una sustancial
barrera para adecuar los cuidados de enfermeria
al paciente.

6. Si el tiempo de dedicacidon que tiene la en-
fermera es escaso (S. Ben-Ami-Lozover y J. Ben-
bassat, 1996).

7. Si el estado emocional del personal sanita-
rio no es optimo.

SOLUCIONES QUE SE EMPLEAN EN UCI
PARA MEJORAR LA COMUNICACION

Hemos dividido las soluciones que emplean
en diferentes categorias:

MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, supl. |

Limitaciones profesionales originadas por los trastornos de comunicacion

a) Comunicacion no verbal: hace referencia a
utilizar estrategias alternativas a la comunicacion
oral, en este caso haciendo uso de movimientos
asignandole un significado, pueden ser:

— Movimientos de la cabeza (asentir, negar).

— Movimientos de los ojos o las manos. Los
ojos son la parte del cuerpo que menos afectacion
sufren, que mas se conservan, por eso se utilizan
mucho (por ejemplo, cerrar los ojos una vez es lo
mismo que decir que si, cerrar dos veces es decir
que no, levantar un dedo, dos, apretar la mano,
etc.).

En lo que se debe tener especial cuidado es en
utilizar el mismo criterio comunicativo todo el
equipo sanitario, familia y amistades, pues sino lo
Uinico que se lograra sera aumentar la confusion.

b) Papel y lapiz:

1. Sila persona reconoce la grafia escrita y se
encuentra en situacion fisica optima para senalar
o coger un lapiz, se puede emplear:

— Tablero con abecedario para que vayan de-
letreando (senalando) y construyendo palabras o
incluso frases.

— Senalar en un tablero en el que hay escritas
frases concretas sobre necesidades fisiologicas:
tengo sed, hambre, dolor, frio, y psicologicas:
quiero ver a mi familia, tengo miedo, que me van
a hacer, como sigo, qué dia es hoy, etc. En nues-
tro caso tenemos diferentes tableros en varios
idiomas.

— Cuaderno y boligrafo. _

2. Si la persona no reconoce la grafia escrita,
pero puede senalar, se utilizaran pictogramas: tar-
jetas en las que hay un dibujo que representa un
concepto determinado (frio, hora...). ]

c) Participacion directa del sanitario: el papel
del sanitario es primordial, se considera que es la
mejor solucion de entre todas. Ellos pueden: _

— Hacer preguntas que ofrezcan re§puestas di-
cotdmicas (si o no, uno, dos). Si por ejemp!o_ven
al paciente inquieto, le pueden preguntar si tagne
dolor, miedo; si es asi se sigue preguntando si es
debido a su estado, a su familia, a su trabajo, etc.,
siempre con preguntas encaminadas a ofrecer
una respuesta de si 0 no. B

— Mostrarle el material para que elija. Por
ejemplo, se le ofrece un zumo O leche y para que
él pueda elegir de entre ellos se le acerca uno, s
lo rechaza es posible que no quisiera, entonces s¢
le acerca el otro. .

— Leer los labios del paciente cuando quiere
decir alguna cosa, aunque concluyen que es difi-
cil porque el paciente, en ocasiones, expresa una
sola palabra y al sanitario le cae fuera de n?ontexto,

d) Participacion de la familia: los pamentgs en
la mayoria de los casos responden mas a estimu-
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los familiares que a desconocidos, por ello pue-
den informar a los sanitarios sobre los deseos, ne-
cesidades y estado del paciente.

e) Otros:

— Ademas el personal se ayudara de los mo-
nitores, cuando estos avisan es porque al pacien-
te le ha subido la presion arterial, 0 aumenta la ta-
sa cardiaca, etc. Y es posible que sea porque haga
demanda de algo.

— El personal de enfermeria se va adelantan-
do en intuir problemas. Por ejemplo, si el pacien-
te tiene una Ulcera, lo gira hacia el otro lado para
que no tenga dolor, elimina secreciones, revisa la
colocacion de sondas, etc.

— Ayuda de otros compaiieros, para que en-
tre todos puedan averiguar que es lo que quiere
el paciente. Hay algunos que tienen mas habilidad
que otros para comunicar con los pacientes (l.
Bergbom-Engberg y H. Haljamae, 1993).

Al salir de UCI, el paciente pasara a planta,
ahora seran los diferentes médicos especialistas,
DUEs, auxiliares y celadores los que tendran la
problematica para comunicarse con él; porque
ellos también necesitan conocer su estado, su
evolucion, sus necesidades. Pero no sélo por eso,
sino porque es muy positivo establecer con los
enfermos una comunicaciéon empética para infor-
marle, educarle acerca de su enfermedad y esta-
blecer un buen vinculo que facilite la relacién
(Baeza y Weil, 1998; Elliott y Wright, 1999). La no
comunicacion puede aumentar el dolor y discon-
fort, dificultar la recuperacion, la comunicacion
puede aumentar el control de la persona sobre su
enfermedad (S. B. Fowler, 1997).

. Elliott y Wright (1999) ratifican que tanto estu-
dios cualitativos y cuantitativos presentan evi-
dencia de los beneficios y la efectividad de la co-
municacion en los pacientes.

La§ soluciones que se emplean en planta son
las mismas que en la unidad de cuidados intensi-
VOs, pero ademas en planta el paciente, al estar
mas recuperado, puede utilizar mejor las solucio-
nes de papel y lapiz y la gesticulacion.

Es importante también:

— Adecuar el tono de voz.

— Repetir las consignas.

— Lentificar y simplificar la comunicacion.

— Hacer uso de la mimica, sefalizacion y/o di-
bujo.

e El médico debera hacer uso de la informa-

cion de enfermeria y auxiliar de enfermeria y en
el caso de no tener familia o cuidados se deber4

estudigur con mucha mas profundidad toda su tra-
yectoria y evolucion,
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El paciente inicia la rehabilitacion, el fisiotera-
peuta es la persona indicada para hacerle traba-
jar el aparato sensioro-motor, pero si el paciente
no entiende que debe levantar el brazo, que debe
moverlo, trabajarlo, que se le debe poner en el
plano y vive todo ello con dolor, con intimida-
cién, con inintegilibilidad, sin nadie a su lado fa-
miliar puede reaccionar negandose a hacer el
ejercicio, con agresividad, etc. Comportamientos
gue limitan en gran medida el trabajo del profe-
sional.

Numerosas patologias llevaran a esta situa-
cion: enfermedades neuroldgicas que cursen con
afasias y con ellas trastornos comunicativos, trau-
matismos craneoencefalicos, traqueostomias, sor-
deras, pacientes extranjeros.

Las soluciones que practican los fisioterapeu-
tas podrian resumirse en:

1. Intentar que realicen el ejercicio por imita-
cion al terapeuta.

2. Simplificar los ejercicios, dar explicaciones
cortas y sencillas.

3. Intentar una forma alternativa de comuni-
cacion: gestos, senales, mimica.

4. Realizar tratamientos pasivos o que preci-
sen poca colaboracion del paciente.

5. Hacer como si le siguiera la conversacion.

6. Hablarle de otra cosa, distraerle.

7. Decirle que no le entiende y hacer compren-
der que es la hora de la gimnasia.

En ocasiones se debe implicar a la familia, si
la hay, para que colabore en la gimnasia.

Cuando un paciente llega al hospital recogido
por el 061 en la calle, en estado inconsciente, no
viene nadie con él y no lleva documentacion, el
trabajador social es la persona responsable de
identificarlo y conocer su situacion social. Para ello
debe emprender una ardua labor y averiguar:

a) Quién lo ha traido.

b) Si ha sido recogido por el 061, de donde lo
han recogido, donde vive.

c) De gué centro de salud depende, si se logra
averiguar se podran extraer los datos personales,
conocer si es pensionista o no, etc.

d) Sino se logra conocer cudl es su centro de
salud, hay que remitirse a los servicios sociales
del ayuntamiento.

e) Si el paciente muere, se debera contactar
con la policia nacional quien recogera las huellas
dactilares para identificarlo.

Neuropsicologos y logopedas, en ocasiones,
ven dificultado su trabajo al no existir una buena
comunicacion con sus pacientes. Enumeramos al-
gunas situaciones problematicas:
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— Las familias solicitan al psicélogo y/o logo-
peda informen sobre el estado intelectual del pa-
ciente (como estan sus funciones superiores: si
entiende, si tiene ldgica, si es capaz de seguir una
conversacion, si puede abstraer las ideas, etc.) con
el objetivo de firmar testamentos, otorgas potes-
tades, administrar sus ahorros e inversiones, etc.

— Necesidad de hacer informes del estado in-
telectual y programar su rehabilitacion. El profe-
sional debe valorar las distintas capacidades inte-
lectuales superiores (sistema de procesamiento
de la informacion, funciones atencionales, comu-
nicativas, perceptivo-visuales, visuo-constructivas,
de pensamiento, ejecutivos, afectivo-emocionales)
aunque éste no tenga capacidad oral.

Se deberan adaptar pruebas y cuestionarios,
se debera valorar en diferentes situaciones, se ne-
cesitara fiabilidad interjueces, etc. El trabajo sera
mucho mas complejo de lo normal.

La labor del docente, en los casos de reinser-
cion escolar, también es compleja. Un alumno
que sufre trastornos en su comunicacion, como:
disartria, afasia expresiva, bradilalia, etc., trastor-
nos neuropsicologicos: perseverancia, déficit de
memoria, desinhibicion verbal, impulsividad o fal-
ta de autocontrol, puede descompensar enorme-
mente una clase. El profesor debe saber integrar,
motivar, estimular al alumno y a la vez trabajar el
grupo para que siga el ritmo escolar, para que lo
sepa apoyar y para que se sensibilicen.

Estos profesionales seran los que deberan tra-
bajar con ellos durante mas tiempo, tanto en ho-
ras (+ 6 horas diarias) como a lo largo de los cur-
sos escolares.

Los problemas con los que se encuentra, ade-
mas de los comentados anteriormente, son:

— La adaptacion especial de la materia curri-
cular.

— Exdmenes especiales.

— No tener respuesta a la situacion emocio-
nal del alumno (rechazo a su estado...).

Se elaboro un estudio con el objetivo de cono-
cer qué sentimientos y pensamientos aparecen en
el profesional al trabajar con un paciente que tie-
ne dificultades en la comunicacion. Se realizo una
encuesta (Anexo I) en donde se enumeraban po-
sibles sentimientos y pensamientos que podrian
surgir al trabajar con una persona con dificultades
comunicativas y se les solicitaba que indicasen si
aparecian con qué frecuencia (nunca, ocasional-
mente, habitualmente, muy frecuentemente o
siempre) y en qué grado o intensidad (nula, leve,
moderada, grave, muy grave).

El cuestionario se administro a:
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Limitaciones profesionales originadas por los trastornos de comunicacion

a) Personal sanitario de los hospitales San
Juan de Dios y Son Dureta. La muestra se reco-
gi6 en diferentes cortes que correspondian a di-
ferentes turnos laborales y la realizaron personal
DUEs, auxiliares y fisioterapeutas. Se administro
en la primera y segunda planta y sala de rehabili-
tacion del Hospital San Juan de Dios y en la plan-
ta de UCl y planta de neurocirugia del Hospital
Son Dureta.

b) Personal social y educativo (trabajador so-
cial del Hospital Son Dureta y San Juan de Dios,
profesorado del instituto de segunda ensenanza
de Inca —Mallorca—).

Los sentimientos que aparecieron en el perso-
nal de forma frecuentemente o siempre fueron:

— Reflexion sobre la vida, sobre lo que te pue-
de pasar (90%).

— Sentimientos de ternura (83,3%).

— Autocontrol (63,2%).

— Impotencia para mejorar la situacion (66,6%).

— Dudas sobre si ha actuado bien o mal
(56,6%).

Y los sentimientos y pensamientos que se pre-
sentaban en mayor intensidad (muy grave):

— Impotencia para mejorar la situacion
(37,92%).
— Reflexion sobre la vida (27,57%).

El trabajar de una forma continuada con este
tipo de sentimientos hace meritorio un reconoci-
miento de la labor profesional de todo este colec-
tivo.

ANEXO 1

ESTA ESCALA PRETENDE DESCUBRIR CUALES SON LAS SITUACIONES MAS EXTRESANTES EN QUE SE
ENCUENTRA UD. COMO PROFESIONAL QUE DEBE TRABAJAR CON PERSONAS QUE SUFREN TRASTOR-
NOS DE COMUNICACION (EXPRESIVOS Y COMPRENSIVOS) E INTENTA EVALUAR LOS DIFERENTES SEN-

TIMIENTOS QUE LE APARECEN.

ESCRIBA TRES SITUACIONES EN LAS QUE SE HAYA ENCONTRADO CON DIFICULTADES PARA COMPRENDER

O COMUNICAR CON SU/S PACIENTE/S
T
2.
3.

PIENSE EN ALGUNA SITUACION/NES EN LA QUE HAYA TENIDO PROBLEMAS COMUNICATIVOS CON SU PA-

CIENTE Y REFLEXIONES ACERCA DE LOS SENTIMIENTOS QUE MANIFESTO. VALORELOS SEGUN LA TABLA AD-

JUNTA.
SENTIMIENTO FRECUENCIA DE APARICION INTENSIDAD
(nunca 0, ocasionalmente 1, habitualmente 2 (nula 0, leve 1, moderada 2, grave 3,
muy frecuentemente 3, siempre 4) muy grave 4)
ANSIEDAD 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
RABIA 0-1-2-3-4 o [ L S P |
IMPOTENCIA 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
TERNURA 0-1-2-3-4 0-1-2-8-4
COLERA 0-1-2-3-4 o [
INSATISFACCION 0-1-2-3-4 P (N S
DESESPERACION 0-1-2-3-4 (o [, S
AMBIVALENCIA 0-1-2-3-4 [y S, (B, W
INDEFENSION 0=1wd=B=4q 0-1-2-3_-24
LASTIMA 0-1-2-3-4 0-1-2-3_4
DUDA 0-1-2-3-4 Osim B =l
MIEDO 0-1-2-3-4 o ARG, L, W |
INEFICACIA 0-1-2-3-4 0-1-2-3_4
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.QUE SOLUCIONES EMPLEA MAS AMENUDO?

TRISTEZA
REFLEXION
BURNOUT
AUTOCONTROL
FRIALDAD
MATERNIDAD
INSEGURIDAD

INCOMPETENCIA
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OTROS (ESPECIFICAR)

1.

3.

LESTA SATISFECHO CON LAS SOLUCIONES QUE EMPLEA?

Si
EN SEGUN QUE OCASIONES
LA MAYORIA DE LAS VECES
LA MINORIA DE LAS VECES

NO

GRACIAS POR SU COLABORACION

0~1-2—8-4
Qi T~ 28—
0] -2 3—4
e g B
0-1-2-3-4
0-1-2-3-4
0-1-2-3-4
o
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Formas clinicas de afasia
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Perea Bartolomé M. V.

RESUMEN

La exploracion clinica del lenguaje debe formar parte del examen general del estado mental en pacientes con
trastorno cognitivo difuso, con trastorno intelectual, trastornos de memoria, etc. Sin embargo, el motivo del pre-
sente estudio es enfocar la exploracion del lenguaje hacia el conocimiento y clasificacion, en su caso, de la activi-
dad lingiiistica propiamente dicha (susceptible de alterarse de forma aislada) que se nos muestra en todo su ex-
plendor en el estudio del lenguaje en la afasia. A través del estudio de la afasia podemos profundizar en el
conocimiento del sustrato anatomofuncional del lenguaje, investigar sobre los diferentes sistemas de procesamiento
de la informacion, estudiar casos con disfunciones especiales, evaluar especificamente —caso a caso— los muilti-
ples y complejos componentes de la actividad lingiiistica. Sin embargo cuanto mas detenido es el estudio del tras-
torno afisico, mas dificil se hace el encuadrar el caso en una determinada forma clinica. Es una realidad que po-
demos ver sélo con manejar las publicaciones al uso, como el mimero de sujetos afisicos estudiados que aparecen
en la casilla de «afasia inclasificable» es cada vez mayor. El estudio cada vez mis pormenorizado de los trastornos
neuropsicoldgicos hace que nos encontremos con términos como los descritos por Mesulam en 1982 de «afasia pro-
gresiva primaria», por Snowden y col.s en 1989 y Hodges y col. en 1992 como «demencia seméintica», o por Tyrrel
y col. en 1991 y Cohen y col. en 1993 como «anartria o afemia progresiva». Este grupo de manifestaciones lingiiis-
ticas anormales que aparecen en el marco de enfermedades degenerativas focales pueden crear cierta confusién,
no sélo a nivel clinico semiolégico, sino también a nivel de diagnoéstico, clasificacion y enfoque evolutivo de los tras-
tornos del lenguaje.

En este articulo expondré la diversidad semiolégica de la afasia (al menos de las formas clinicas mas relevan-
tes), utilizando un drbol de decision diagndstica en afasias (J. Ferrero, citado en Perea, Ladera y Echeandia, 1998;
218) que contempla caracteristicas clinicas, neuropsicolégicas y neuroanatémicas.

SINDROME AFASICO: CLASIFICACION diferentes sistemas de procesamiento de la infor-

macion, estudiar casos con disfunciones especia-
les, evaluar especificamente —caso a caso— los
multiples y complejos componentes de la activi-

La exploracion clinica del lenguaje debe formar

parte del examen general del estado mental en
pacientes con trastorno cognitivo difuso, con tras-
torno intelectual, trastornos de memoria, etc. Sin
embargo, el motivo del presente estudio es enfo-
car la exploracion del lenguaje hacia el conoci-
miento y clasificacion, en su caso, de la actividad
lingiiistica propiamente dicha (susceptible de al-
terarse de forma aislada) que se nos muestra en
todo su explendor en el estudio del lenguaje en la
afasia. A través del estudio de la afasia podemos
profundizar en el conocimiento del sustrato ana-
tomofuncional del lenguaje, investigar sobre los

dad linglistica. Sin embargo, cuanto mas deteni-
do es el estudio del trastorno afasico, mas dificil
se hace el encuadrar el caso en una determinada
forma clinica. Es una realidad que podemos ver
solo con manejar las publicaciones al uso, como
el nimero de sujetos afasicos estudiados que apa-
recen en la casilla de «afasia inclasificable» es ca-
da vez mayor. El estudio cada vez mas pormeno-
rizado de los trastornos neuropsicoldgicos hace
que nos encontremos con términos como el de
«afasia progresiva primaria», «demencia seman-
tica» o el de «anartria o afemia progresiva». Este
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grupo de manifestaciones linguisticas anormales,
que aparecen entre otras en el marco de enfer-
medades degenerativas focales, pueden crear
cierta confusion, no solo a nivel clinico semiolg-
gico, sino tambien a nivel de diagndstico, clasifi-
cacion y enfoque evolutivo de los trastornos del
lenguaje.

El intento clasificador en el estudio de la afasia
constituye en la actualidad un aspecto controver-
tido. Y es que asi como el clasificar a cada afasi-
co en una determinada forma clinica, al menos en
las mas relevantes, tiene sus ventajas —para el es-
tudio evolutivo del paciente, para estudios com-
parados entre poblaciones diferentes o para el en-
tendimiento entre profesionales, entre otras—, los
intentos de clasificar chocan con otros intereses
del estudio neuropsicoldgico que pretenden pro-
fundizar en la actividad lingtiistica de cada caso
concreto para un mejor entendimiento del proce-
samiento linglistico. Desde nuestra perspectiva
de estudio son ademas estos casos los que apor-
tan una fuente inestimable de conocimiento so-
bre la actividad cognitiva que nos ocupa.

Se han utilizado diferentes criterios para la cla-
sificacion de la afasia. Algunos de ellos se han ba-
sado en el anélisis de las caracteristicas semiolo-
gicas del cuadro. Otros son criterios anatomicos
defendidos ferreamente por los tedricos localiza-
cionistas o conexionistas en cada caso. Los cono-
cimientos linglisticos han permitido perfilar con
detalle algunos aspectos fundamentales del len-
guaje en la afasia. Veremos también la influencia
de este aspecto en su clasificacidn.

Clasicamente se ha empleado el criterio de
«fluidez en la expresion oral», «fluencia verbaly,
para separar la afasia fluente (Wernicke, amnési-
ca, etc.) de la no fluente (Broca, global, etc.). Este
aspecto ha sido y sigue siendo en la actualidad
muy util en la clinica diaria. Ya desde el primer
contacto con el paciente en el lenguaje conver-
§agional, en la entrevista, podemos apreciar (sub-
letivamente) o medir a través de tests neuropsi-
coldgicos, la extension de las frases y el ritmo
verbal.

Otro criterio utilizado en la clasificacion se ba-
sa en .I‘?' presencia de déficit de expresién, de com-
prension o de ambos aspectos en el cuadro clini-
co. En 1935 el neurélogo Theodore Weisenburg
v la psicéloga Katherine McBride (1) clasificaron
las afasias en receptivas y expresivas, dependien-
d_q de si las c_a'pacidades del sujeto en compren-
Sion O expresion oral estaban afectadas en mayor
0 menor grado. La afasia expresiva estaba aso-
ciada generalmente con lesiones anteriores, la re-
ceptiva con lesiones cerebrales posteriores. Este
enfoque esta basado en el analisis de |a semiolo-
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gia concreta de cada caso. Se ha de constatar,
medir, si el paciente presenta un trastorno del len-
guaje en el que priman los déficit de expresion
(obtienen las puntuaciones mas bajas en los sub-
tests de expresion oral (lenguaje conversacional,
denominacion, repeticion, secuencias automati-
cas, etc.), de comprension (puntuaciones bajas en
comprensién verbal de palabras, frases, textos,
etc.) o si la afectacion implica ambos procesa-
mientos. Bajo esta perspectiva nos encontramos
con los términos: afasia motora, con alteracién
cortical anterior y alteracion fundamental de la ex-
presion verbal, con comprension verbal normal
(en este término se incluirian la afasia de Broca y
la afasia andmica); afasia sensitiva, por lesion en
lobulo temporal y grave afectacion de la com-
prension oral y escrita (incluiria a la afasia de Wer-
nicke y a la alexia pura), y afasia sensitivo-moto-
ra o afasia mixta (trastornos de la compresion y
de la expresion) conocida también como afasia
global. Ya Wenicke acufd tras sus investigaciones
los términos de afasia motora y afasia sensorial.

Dependiendo de la localizaciéon de la lesién se
ha hablado de: afasias anteriores (lesion prero-
landica izquierda, en las proximidades del area de
Wernicke o en region parietal posterior). En el
avanzar de la afasiologia y a la par de los nuevos
descubrimientos en técnicas de neuroimagen ana-
tomica y funcional, los intentos de clasificacion de
las formas clinicas se han visto influenciados por
el sustrato neurofuncional afectado. Asi es fre-
cuente ver descritos casos de afasia nucleo cau-
dado dependiente, afasia talamica, afasia subcor-
tical, afasia por seccion de determinadas fibras del
cuerpo calloso, etc.

El enfoque anatomico en la denominacion y
clasificacion del sindrome afasico aporta intere-
santes conceptos para el estudio. Consideramos,
sin embargo, que en el estudio de la afasia deben
primar las manifestaciones clinicas y neuropsico-
l6gicas del sujeto, mas que la localizacion cerebral
de la lesion. Y ello en primer lugar basandonos en
la tremenda diversidad anatomo-funcional exis-
tente en una funcién de integracion tan compleja
como la que nos ocupa y en segundo lugar por
un hecho eminentemente practico, el que consti-
tuye la utilidad que supone para la rehabilitacion
e integracion social de la afasia, el conocimiento
detallado de la semiologia propia de cada caso.

Los resultados de la aproximacion de los co-
nocimientos lingtiisticos a la afasia han permitido
establecer conceptos como los de: trastornos en
la decodificacion y trastornos de la codificacion.
Luria consideraba dentro de la afasia motriz o de
Broca, afasia eferente o cinética de Luria, seis ti-
pos de afasia con trastornos de codificacion y un
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tipo fundamental de trastornos de la decodifica-
cion conocido como afasia sensorial. En cada uno
de estos tipos no tienen que verse afectados ne-
cesariamente todos los niveles linglisticos. En al-
gunos casos el déficit principal o Unico se en-
cuentra a nivel fonoldgico, en otros los trastornos
aparecen a nivel sintactico. Asi a nivel fonologico
se conservan los fonemas, que estan alterados en
su forma especial de combinarse, en la transicién
de un fonema al siguiente, en la formacién de pa-
labras. La afasia eferente seria un trastorno tipico
de la contiguidad. En la afasia sensorial se pre-
servan mejor los conjuntos sintdcticos, las frases,
presentando graves trastornos de seleccion, de se-
mejanzas. Unos afasicos muestran importantes
problemas en la codificacion, en la capacidad de
integran un contexto, de crearlo; otros presentan
indudables conflictos al analizar un contexto, al
decodificar. Asi pues, en el estudio pormenoriza-
do de la afasia deberemos tener en cuenta los di-
ferentes aspectos lingtiisticos, algunos de tanto in-
teres como los que contemplan las dicotomias:
combinacion-seleccion, sucesividad-simultaneidad
y desintegracion-limitacion de Jakobson (2).

Formas clinicas de afasia

En este trabajo vamos a manejar algunos de
los criterios descritos con anterioridad con el fin
de poder entender, bajo una perspectiva clinica,
la afasia. A continuacién seran aquellos «detalles
neuropsicologicos» relevantes en la exploracion
del cuadro afasico los que marquen nuestra deci-
sion diagndstica —la prevalencia de trastornos en
la comprension oral o no; la presencia o no de al-
teraciones en la repeticion verbal, etc. Todos ellos
deberan ser explorados con sutileza. Posterior-
mente guiaran nuestro esquema «detalles clinicos
neuroldgicos» que terminaran de configurar la de-
cision diagndstica.

En el Esquema 1 presentamos un arbol de de-
cision diagnostica en afasias (Ferrero) (3) que con-
templa caracteristicas clinicas, neuropsicologicas
y neuroanatomicas.

Debido a la importancia que para la clasifica-
cion de la afasia tiene el estudio pormenorizado
de las manifestaciones clinicas neuropsicoldgicas,
resumiremos a continuacion la metodologia basi-
ca para la exploracion del lenguaje en la afasia, a
fin de que no «olvidemos estudiar, registrar los as-
pectos fundamentales.

no
| Trastorno simbélico verIJnLI-—bl “ NO AFASIA H I
si
no =
&—4 Fluencia normnl/alt_:l,—
Y
Comprensién | " | Repeticion |_si . - = .' e i iz
> —|{A. T. MIX. AFASIA S! | Repeticion | _S' | Comprensién
norual mogmal ANOMICA||[™ normal normal
si no* Y oo
Y Area limite / Y
AFASIA s . = x no -
Repeticion ‘ é[ OBAI Ecolalia Cualquier Repeticion
normal " y No disartria locahzacion normal
v ACUparad, car. | | en drea del
0 ilr= ; T
" SU1 | Area central del lenguaje lenguaje
Y Hemipl. dcha. primarto o no
ATASTA ACI/ACM secundaria a otras
TIPO BROCA Y Aislada émb. Y AFASIA
T I TIPO
ATM AFASIA 5 iias
| ESEIIN CONDUCCION “ P WHRNICRE
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Ag"i”“_i‘“-‘““’ Ecolalia Fasciculo arcuato Agrafia Paragramatis
Apra:\:m oro Anespontaneidad Paraf. literales Hemuhip. D. Alexia
Hef‘“’l’- ‘iChf‘- Agrafia Conducta de aproximaciin Def. camp. D. Agrafia
ACM superior Hemip. dcha. Def. sensomoto. deho. variable ACU/CM inf. Jergafasia
ACM superior ACM Tumores Anosognosia
aca o T e—— Cuad. H.S.D.
ACM inferior
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Generalmente tras una primera entrevista bre-
ve (10-15 minutos), basada en la comunicacion
auditivo-verbal a través del lenguaje conversacio-
nal explorador-paciente, ya podemos tener una
idea sobre los rendimientos lingtiisticos de al me-
nos dos pilares (los que conforman los aspectos
orales) de los cuatro (expresion y comprension
oral, expresion y comprension escrita) sobre los
que se basa la exploracion del lenguaje. Tendre-
mos informacion sobre la fluencia verbal (aspec-
to crucial en el arbol de decision diagndstica que
presentamos).

Analizaremos los diferentes subcomponentes
del lenguaje englobados en lo que llamaremos
«areas de exploracion» (AE): AE-1, expresion oral;
AE-2, comprension verbal; AE-3, expresion escri-
ta, y AE-4, comprension escrita.

Utilizaremos para la evaluacion aquellos tests
que nos permitan estudiar todos los aspectos que
conforman los distintos subcomponentes lingtiis-
ticos, tanto en la vertiente oral como escrita. Sea
cual sea el instrumento elegido, debera ser flexi-
ble y adaptarse a cada caso sin perder por ello
significacion. El test debe permitir la interrupcion
de la prueba en un momento dado y la alteracion
del orden de pasacion cuantas veces sea necesa-
rio.

Cada subcomponente debe explorarse tenien-
do en cuenta el concepto de «dificultad progresi-
va» para poder detectar el «grado de afectacion»
de cada elemento vy el «grado de severidad» glo-
bal de la afasia.

Por su interés clinico se suele comenzar (las
caracteristicas del paciente siempre dirigen el es-
tudio) por la evaluacion de la vertiente oral.

AE-1: expresion oral

l?a expresion oral se puede analizar de forma
subjetiva desde el primer contacto con el pacien-
te. Ya en el lenguaje conversacional, a través del
analisis del lenguaje espontaneo o por medio de
la descppcic’m por parte del sujeto de imagenes
complejas (_!éminas), se puede constatar el estado
de una serie de parametros de gran interés en
afasiologia. Nos referimos a caracteristicas del len-

guaje que han sido utilizadas clasicamente con un
claro interés taxonémico:

— Fluidez, entendida como Ia capacidad del
sujeto para emitir un lenguaije sin esfuerzo, sin fa-
tiga y a velocidad habitual para él.
— Capacidad articulatoria, facilidad a nivel fo-
némico v silabico.
- Prosodia, linea melddica, entonacion.
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— Capacidad para encontrar palabras en len-
guaje conversacional, contenido informativo en
relacion a la fluidez.

— Forma gramatical, calidad de las construc-
ciones gramaticales (agramatismos, disgramatis-
mos).

— Parafasias en lenguaje conversacional.

El estudio de las caracteristicas de la expresion
oral se completa con la exploracion de los siguien-
tes aspectos:

— Repeticidn: transposicion audio-fonatoria de
letras, palabras sencillas, frases de mayor y me-
nor probabilidad. La capacidad para repetir guia-
ra nuestra decision diagnodstica (afasias transcor-
ticales, afasias de conduccion, etc.).

— Denominacidon: evocacion de elementos en
asociacidn controlada y denominacion via de en-
trada perceptiva dependiente (auditiva, visual, tac-
til). A pesar de que las dificultades de evocacion
de términos esta presente en cualquier tipo de
afasia, o incluso en sujetos no afasicos, este as-
pecto esta significativamente afectado en pacien-
tes con afasia anomica.

— Secuencias automaticas, evocacion seriada
de nuimeros, dias de la semana, meses del afio,
etc.

— Recitado, evocacién de material previamen-
te aprendido.

— Canto y ritmo. Expresion oral y melodia.

— Lenguaje narrativo, expresion oral con im-
portante participacion de procesamiento cogniti-
vo frontal.

AE-2: comprension verbal

La exploracion de la comprension verbal (CV)
comienza también en la entrevista. La observacion
de la conducta del sujeto, de sus respuestas a
nuestras intervenciones, nos dan una idea de co-
mo se encuentra este aspecto. Sin embargo, no
es esta fase de la exploracion del lenguaje la me-
jor para valorar la CV, ya que esta cargada de em-
patia, gestualidad, automatismos conversaciona-
les que pueden enmascarar un trastorno en CV.
Por ello, la compresion verbal del paciente debe
analizarse independientemente a través de ins-
trumentos especialmente elaborados para ello.

La exploracion de la CV requiere del examen
de la capacidad del sujeto para la discriminacion
fonética, la compresion de palabras, la compre-
sion de oraciones simples y la compresion de es-
tructuras logicas gramaticales.

Todas las baterias generales que tratan de es-
tudiar la afasia incluyen ampliamente el estudio
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de la CV, introduciendo el concepto de grado de
dificultad de la prueba comentado anteriormente
y utilizando diferentes posibilidades de respuesta
por parte del paciente. Asi algunos test de CV re-
quieren del sujeto respuestas gestuales; otros re-
quieren respuestas por designacion de elemen-
tos, dibujos, palabras, partes del cuerpo, etc.; otros
evaluan la CV a través de respuestas si/no; otros
mas complejos requieren interpretacion de he-
chos, textos, etc. Ademas existen tests especial-
mente disenados para analizar este aspecto. Por
su utilidad en el estudio de la afasia, hacemos
aqui mencion especial al Token Test (4).

La exploracion de la compresion verbal es una
parte importante para el diagnostico de la afasia
y para el establecimiento de un plan terapéutico.
Este area de exploracion (AE-2) aparece significa-
tivamente afectado en pacientes con afasias pos-
teriores, afasia de Wernicke, afasia transcortical
sensorial, etc.

AE-3: expresion escrita

De gran interés en las formas puras de afasia.
Depende mucho del nivel educacional previo del
paciente, su profesion, habitos y costumbres.

Se han de explorar los rendimientos en: me-
canica de la escritura (explorada a través del ana-

Formas clinicas de afasia

lisis de la escritura espontanea, la firma, etc.); es-
critura seriada (de numeros, dias de la semana,
meses del ano, etc.); dictado (de letras elementa-
les, de nimeros, de palabras, de frases); copia (de
letras, de palabras, de frases simples y comple-
jas); capacidad para encontrar palabras escritas;
capacidad para elaborar oraciones y frases y es-
critura narrativa.

AE-4: comprension escrita

Al igual que el AE-3 depende de los afios de
educacion del paciente, de su profesion, habitos
y costumbres y también se torna indudablemen-
te interesante en el estudio de las formas puras
de afasia. Se debe analizar tanto la capacidad del
sujeto para la lectura en voz alta como para la
comprension de lo leido. Se han de explorar los
rendimientos en: discriminacion de simbolos, dis-
criminacion de palabras, asociacion fonética, lec-
tura de oraciones y frases. Una vez realizado el
estudio de estas cuatro areas de exploracion po-
demos aproximarnos a la clasificacion de la afa-
sia utilizando los contenidos que aparecen refle-
jados en la Tabla | resume de las caracteristicas
fundamentales del lenguaje en los distintos tipos
de afasia.

TABLA I. Caracteristicas de las diferentes formas clinicas de afasia

Afasia de Afasiade Afasia Afasia de Afasia Afasia Afasia
Broca Wernicke  global anomica  conduccion transcortical transcortical transcortical
sensorial motora mixta
Lenguaje No fluente Fluente, No Fluente, Fluente, No fluente  No fluente
conversacional parafasico fluente parafasico  parafasico, con
ecolalico ecolalia
Comprension del  Relativamente Anormal Anormal  Normal o Buena a Muy Relativamente Muy
lenguaje hablado normal defecto leve  normal anormai normal defectuosa
Repeticion del Anormal Anormal Anormal Anormal Buena Buena a Buena
lenguaje hablado excelente anormal
Denominacion por Anormal Anormal  Anormal Defectuosa Usualmente Defectuosa  Defectuosa Muy
confrontacion anormal defectuosa
Lectura:
— Voz alta Anormal Anormal Anormal  Buenaa Anormal  Defectuosa  Defectuosa  Defectuosa
defectuosa
— Comprension Normal o Anormal Anormal Buenaa Buenaa  Defectuosa Con frecuencia Defectuosa
anormal defectuosa normal buena
Escritura Anormal Anormal Anormal  Buena a Anormal  Defectuosa  Defectuosa  Defectuosa
defectuosa
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RESUMEN

El término afasia se refiere a un trastorno adquirido, secundario a enfermedades del sistema nervioso central,
que se caracteriza por la pérdida total o parcial de los procesos complejos que regulan la comprensién y formula-
cion de mensajes verbales. Para algunos individuos, especialmente aquellos que sufren afasias severas, la incapa-
cidad de comunicarse es equivalente a la pérdida de la propia identidad, por lo que ningiin esfuerzo terapéutico
dirigido a mejorar la comunicacion debe juzgarse desmesurado. En el estudio del paciente afisico, el paso previo
a la rehabilitacién consiste en establecer un diagndstico preciso del tipo de afasia y los procesos lingiiisticos que es-
tian afectados y preservados. La seleccién del método lingiiistico requiere un abordaje flexible, adaptado a las ca-
racteristicas del paciente y a los objetivos del examinador. Por ejemplo, resulta virtualmente imposible emplear
baterias complejas y prolongadas para evaluar el lenguaje de pacientes con afasia global (pérdida completa del
lenguaje), mientras que este tipo de baterias son apropiadas para el estudio de afasias leves que conllevan buenas
posibilidades de recuperaci6on funcional.

El diagnéstico de la afasia es jerarquizado y consta de tres niveles. El clinico es el tipo mds elemental de exa-
men y se realiza a pie de cama. Este método permite evaluar (durante la etapa aguda del dafio cerebral) de forma
breve y sencilla las caracteristicas fenomenolégicas de la afasia (fluencia y contenido de informacién, comprension,
denominacién de objetos y figuras, repeticion, etc.). El segundo nivel de evaluacion es mis formal y se conoce con
el nombre de evaluacién diagnéstica (1). Consiste en utilizar escalas multidimensionales (por ejemplo, Examen
Diagndstico de la Afasia de Boston [2], Test de Ia Afasia de Aachen [3]) para investigar el rendimiento del pacien-
te afisico en distintas dreas del lenguaje y establecer un diagnostico taxonomico del tipo de afasia (por ejemplo,
nominal, conduccion, global). Sin embargo, estas baterias no brindan datos de interés acerca de los mecanismos
funcionales lingiiisticos (en términos de los modelos actuales de procesamiento de la informacién) que son indis-
pensables para disefiar estrategias terapéuticas peculiares a cada paciente. Es aqui donde se incorpora el tercer ni-
vel de evaluacidn, el cual se ha denominado evaluaciin psicolingiiistica del lenguaje (4) o neuropsicologia cognitiva
del lenguaje (5). El objetivo de este método es analizar aspectos psicolingiiisticos (sintaxis, seleccion de palabras,
frecuencia de uso de palabras, tipo de errores, etc.) de la afasia y para ello se han disefiado y adaptado al espafiol
escalas especificas (por ejemplo, Evaluacion del Procesamiento Lingiiistico en la Afasia, EPLA [6]).

La seleccion de los instrumentos necesarios para el diagnostico de la afasia es compleja, variable y requiere ex-
periencia por parte del examinador. Los tres niveles de examen descritos son iitiles para el diagndstico y diseiio de
estrategias terapéuticas dirigidas a mejorar la comunicacion y favorecer Ia reinsercion social y laboral del paciente
afisico.

INTRODUCCION

El término afasia se refiere a un trastorno ad-
quirido, secundario a enfermedades del sistema
nervioso central, que se caracteriza por la pérdida
parcial o total de los procesos complejos que re-
gulan la comprension y produccion de mensajes
verbales (7).

En la atencion al paciente afésico el paso pre-
vio a la rehabilitacion consiste en establecer un
diagnastico preciso del tipo de afasia y los proce-
sos linguisticos que estan afectados y preserva-
dos. Los procedimientos diagnosticos de la afasia
varian y dependen de los objetivos del examina-
dor y de las caracteristicas y severidad de la afa-
sia. Es importante conocer estos objetivos a la ho-
ra de evaluar y seleccionar los procedimientos
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especificos. Por ejemplo, resulta virtualmente im-
posible administrar una bateria de tests prolon-
gada y compleja, que se utiliza en pacientes con
afasia leve, a pacientes con afasia global severa.
También es poco eficaz utilizar una bateria de
screening para detectar dano cerebral a un pacien-
te con dano cerebral conocido. Es por ello que la
seleccion del procedimiento adecuado de diag-
nostico debe ser flexible y el examinador debe te-
ner amplia experiencia en la eleccion y aplicacion
de los tests. Chapey (8) resume los objetivos de la
evaluacion en tres apartados.

El primer objetivo es etioldgico y estéa dirigido
a determinar la presencia de afasia e identificar las
causas que han precipitado el trastorno del len-
guaje y conocer si estos factores causales pueden
ser reducidos, modificados o eliminados. El se-
gundo objetivo propuesto por Chapey (8) se re-
fiere al analisis de los aspectos lingtiisticos, cog-
nitivos y comunicativos de la afasia. Este objetivo
se basa en la evaluacion del tipo y severidad de
los trastornos del lenguaje y también de las acti-
vidades que estan preservadas, lo que se obtiene
mediante el analisis de la produccion y compren-
sion del contenido y la forma del lenguaje, de la
habilidad de producir conductas cognitivas y de
la habilidad de comunicarse a través de varias
funciones lingtisticas. El tercer objetivo es la in-
tervencion terapéutica de la afasia. Este objetivo
esta dirigido al disefio de estrategias terapéuticas
especificas que favorezcan el aprendizaje y per-
mitan mejorar la evolucion final de la afasia.

En muchos tratados de trastornos del lengua-
je se han también considerado los objetivos men-
cionados, y de acuerdo con Walker (1) los criterios
mas importantes que el examinador debe tener

en mente a la hora de evaluar un paciente afasi-
co son:

Deteccion.

Localizacion.

Clasificacion del sindrome.
Clasificacion de la severidad.
Diagnéstico diferencial.
Prondstico.

Estrategias terapéuticas.

. Evolucion longitudinal.

~NooReWN =

Los apartados 1 al 5 se pueden establecer en
la gt’apa aguda de la afasia (< dos meses de evo-
Igc;on), mientras que los objetivos 6, 7 y 8 se ob-
tienen a medio o largo plazo. El diagnéstico de la
afasaa es Jerarquizado y consta de tres niveles de
diferente complejidad: 1) método clinico, 2) esca-
Iag multimodales y de screening, y 3) abordaje
psicolingistico. En la préxima seccién se analiza-
ran estos tres niveles.
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METODO CLINICO

El método clinico «a pie de cama» es una eva-
luacion tradicional de la neurologia clasica y ha si-
do el primer método utilizado para evaluar la afa-
sia (4). Aungue durante muchas décadas fue el
unico método empleado para evaluar los trastor-
nos del lenguaje, en la actualidad su utilidad esta
limitada a la evaluacidn breve y practica de las al-
teraciones del lenguaje durante la etapa aguda de
la afasia y a la valoracion «dia-a-dia» de la evolu-
cion de la afasia mientras el paciente esta hospi-
talizado y no se encuentra en condiciones de ser
evaluado con escalas mas prolongadas. El méto-
do clinico continua siendo un instrumento valio-
so para los neurdlogos, psicélogos clinicos, logo-
pedas y otros especialistas interesados en el
estudio de la afasia (9). Su utilizacion permite de
forma sencilla descartar trastornos del lenguaje o
confirmar su presencia, o decidir si un determi-
nado paciente necesita una evaluacién mas ex-
haustiva del lenguaje. El método clinico analiza la
fenomenologia clinica de la afasia (lenguaje es-
pontaneo, comprension auditivo-verbal, repeticion
y denominacion) y también las alteraciones de la
lectura y escritura.

Lenguaje espontaneo: fluencia y contenido
de la informacion

El primer aspecto de lenguaje que debe ex-
plorarse es su produccién espontanea. Los dos
aspectos mayores del lenguaje espontaneo que
se evaluan son: la fluencia y el contenido de la in-
formacion. Aunque las caracteristicas generales
del lenguaje de los afésicos no es, en ocasiones,
facil de clasificar (9), las alteraciones de la fluencia
se dividen en dos categorias: fluente y no-fluen-
te. Las caracteristicas del lenguaje fluente se ase-
mejan al lenguaje normal en lo que se refiere a
velocidad de produccion de palabras, largo o ex-
tension de las frases, contorno melddico (entona-
cion) de las emisiones y facilidad con que las fra-
ses son emitidas. En la practica, la fluencia se
mide por la extension de la emisiones que el pa-
ciente genera durante una conversacion casual,
dialogo o descripcion de una lamina. En ocasio-
nes, el lenguaje espontaneo fluente puede ser
mas abundante que el lenguaje normal. Por el
contrario, el lenguaje se considera no-fluente
cuando la velocidad del habla esta disminuida, las
emisiones son cortas, la melodia del lenguaje se
pierde y las producciones se tornan laboriosas ge-
nerando un gran esfuerzo por parte del paciente.
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En esta situacion es habitual que predominen las
pausas sobre las palabras que el individuo pro-
duce. La articulacion puede estar alterada cuando
es discurso es no-fluente o cuando las emisiones
son fluidas. Sin embargo, los trastornos articula-
torios se asocian con mayor frecuencia al lengua-
je no-fluente. La distincién entre fluente y no-fluen-
te es de gran ayuda para la clasificacion clinica de
la afasia y brinda una orientacion de la localiza-
cion de la lesion causal (7). La mayoria de las afa-
sias fluentes (Wernicke, conduccion transcortical
sensorial y anémica) se asocian a lesiones en la
porcion posterior del area perisilviana izquierda,
mientras que la mayoria de pacientes con afasias
no-fluentes (Broca, global, transcortical motora y
transcortical mixta) tienen lesiones en la region
perisilviana anterior izquierda.

El segundo aspecto del lenguaje espontaneo
que se explora es el contenido de la informacion.
En la afasia se produce un trastorno en la selec-
cion de palabras. El resultado de este fallo se tra-
duce en la omisién de la palabra que el paciente
intenta pronunciar o en la sustitucion de la misma
por una palabra incorrecta (parafasia). Si la pe_da-
bra es sustituida por otra reconocible, a este tipo
de parafasia se la denomina verbal. Si la palabra
utilizada incorrectamente pertenece al mismo
campo semantico (mesa — silla), a esta parafasia
se la denomina semaéntica. La coexistencia de nu-
merosas parafasias en una misma oracion recibe
el nombre de jergafasia. Las parafasias pueden
ser palabras totalmente nuevas y que no se en-
cuentran en el repertorio del léxico normal (para-
fasias neologisticas). La produccién de pan_’afamas
no esta limitada al lenguaje espontaneo, sino que
suelen estar también presentes durante la deno-
minacion, repeticion y lectura.

Comprension auditivo-verbal

Los trastornos en comprension auditivq-verbm
son casi constantes en los pacientes afasicos. La
evaluacion de este tipo de trastorno debe ser se-
miestructurada y dirigirse inicialmente a la com-
prension durante una conversacion (el paciente
debe responder verbalmente o indicar de otras
maneras —sefalar en una lamina la respuesta co-
rrecta, expresion facial, gestos, etc.— que ha com-
prendido el mensaje). Utilizando el método clini-
co la evaluacion prosigue con la comprension de
respuestas S/NO (por ejemplo, ;usted se llama
Garcia?), 6rdenes de complejidad creciente, reco-
nocimiento de palabras y comprension de co-
mandos axiales (por ejemplo, cierre los 0jos). La
severidad y el tipo de trastornos en la compren-
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sion auditivo-verbal son variables. Por ejemplo, en
la afasia de Broca la comprension es normal, ex-
cepto para la decodificacion de material sintacti-
camente complejo, mientras que en la afasia
transcortical sensorial, el defecto en la compren-
sion es mas severo para el material semantico
(palabras).

Repeticion

Aunque algunos autores antiguos considera-
ron que las alteraciones en la repeticion del len-
guaje eran meramente un artefacto del examen,
la evaluacion de la repeticion en la afasia es de
gran valor. De hecho la clasificacion clinica de las
afasias se basa en si la capacidad de repetir len-
guaje esta alterada o preservada. La repeticion se
evalla solicitandole al paciente que repita digitos,
palabras de una silaba, aumentando la compleji-
dad a palabras multisilabicas y oraciones. La ma-
yoria de los afésicos presentan dificultades en la
repeticion del lenguaje. Sin embargo, aproxima-
damente en un 20% de pacientes la repeticién es-
ta preservada. La alteracion de la repeticion tiene
un valor localizador; los pacientes con repeticion
anormal tienen, en general, lesiones que com-
prometen la region perisilviana izquierda, mien-
tras que en pacientes con lesiones situadas por
fuera del area perisilviana la repeticion esta pre-
servada (7, 9, 10).

Denominacion

Las alteraciones nominativas (anomia) son un
hallazgo constante en los pacientes afasicos. De
hecho, algunos autores sugieren que debe du-
darse del diagndstico de afasia si el paciente no
tiene fallos en la denominacion (7). El método cli-
nico evaluia tres aspectos de la denominacion. El
primer aspecto es la dificultad en acceder a la pa-
labra deseada (sustantivos, verbos) y suele ser evi-
dente en el lenguaje espontaneo. El segundo as-
pecto es la denominacion por confrontacion
visual, que incluye la denominacion de objetos,
partes de objetos, partes del cuerpo, colores, figu-
ras geomeétricas, acciones, etc. Si el paciente falla
en la denominacion, el examinador puede darle
una pista (cueing) pronunciando el fonema inicial
de la palabra {ayuda fonoldgica) o describiendo la
utilidad o atributos del objeto (por ejemplo, es un
instrumento que sirve para cortar - cuchillo [ayu-
da semantical). El tercer aspecto que debe explo-
rarse es la fluencia verbal (capacidad de generar
palabras en una determinada categoria —anima-
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les, frutas, vestimenta, o palabras que comiencen
con una determinada letra— F.A.S.).

Lectura y escritura

El método clinico evalia dos aspectos de la
lectura (oral y comprension) y tres de la escritura
(espontanea, copia y dictado). La comprension del
material leido suele estar alterado de manera si-
milar a la comprension auditiva, aunque ambos
trastornos son disociables. En la mayoria de los
casos, sin embargo, la lectura, escritura, y com-
prension auditivo-verbal estan alterados.

ESCALAS MULTIMODALES Y ESCALAS DE
SCREENING

Escalas multimodales

Cuando se requiere un examen formal de la
afasia se utilizan baterias multimodales o multidi-
mensionales. El valor de estas baterias radica en
que permiten realizar una evaluacion exhaustiva
de las distintas areas del lenguaje y brindan un
diagndstico taxonomico de la afasia (11, 12). Su
utilizacion requiere un entrenamiento adecuado y
practica en su administracion. Existen numerosas
baterias multimodales que han sido inicialmente
desarrolladas para ser utilizadas en otros idiomas
(inglés, aleman, italiano, etc.). Algunas de estas
baterias han sido traducidas al espafol y se han
validado (o estan en proceso de validacion) para
ser aplicadas en poblaciones hispanohablantes
(Espana y Latinoamérica). Las baterias que mas
se utilizan en Europa y que han obtenido un ran-
go alto de aceptacion por parte de los terapeutas
del lenguaje (13) son: Boston Diagnostic Aphasia
Examination (BDAE) (2), Western Aphasia Battery
(WAB) (11), Aachen Aphasia Test (AAT) (3). Por li-
mitaciones de espacio no es posible describir las
caracteristicas de cada una de ellas. La descripcion
de una de ellas puede suficiente para brindarle al
lector una vision aproximada de la organizacion
del resto de baterias multimodales. Por ejemplo,
el WAB es una bateria muy conocida que evalta
las principales funciones del lenguaje y funciones
no-verbales (dibujo, calculo, praxias). Se puede
administrar en aproximadamente una hora o frag-
mentarla en varias secciones mas breves.

La seccion de lenguaje oral constituye una uni-
dad independiente y contiene subescalas para
evaluar lenguaje espontaneo (fluidez y contenido
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informativo), comprensién (respuestas Si/NO, re-
conocimiento auditivo-verbal y érdenes secuen-
ciales), repeticiéon y denominacion (objetos, fluen-
cia verbal, completamiento de frases y respuestas
a preguntas). La puntuacion de la seccion de len-
guaje oral provee una medicion general de la afa-
sia que Kertesz ha denominado Cociente de Afa-
sia (CA). En la serie estudiada por Kertesz (11, 12),
los pacientes que tenian un CA < 93,8 (maximo
posible: 100 puntos) se los consider¢ afésicos,
mientras que los pacientes que obtenian una pun-
tuacién = 93,8, aunque tenian problemas meno-
res en el habla y lenguaje, no fueron considerados
afasicos. En una serie de 114 pacientes estudia-
dos por Berthier y cols. (14) con el WAB el punto
de corte (CA) para distinguir afasia de otros tras-
tornos menores del habla/lenguaje fue idéntico al
descrito por Kertesz (11, 12). De acuerdo con las
puntuaciones parciales obtenidas en las subesca-
las (lenguaje espontaneo, comprension y repeti-
cién), el WARB clasifica a los sindromes afasicos en
ocho tipos clinicos: Broca, global, transcortical mo-
tora, transcortical mixta, conduccion, Wernicke,
transcortical sensorial y anémica. El WAB contie-
ne una seccion no-verbal que evalla la lectura, es-
critura, célculo y praxis; la suma de las puntua-
ciones no-verbales provee un cociente cortical.

Baterias de screening

Las baterias de screening son Uutiles para con-
firmar los diagnosticos clinicos y permiten esta-
blecer prondsticos. Se las ha disenado para exa-
minar brevemente la presencia o ausencia de
afasia en un tiempo limitado. Algunos autores (15)
sugieren que la brevedad de este tipo de bateria
influye mas en su seleccion que la eficacia del mé-
todo para analizar los aspectos del lenguaje que
se desean explorar. Kertesz (16) ha sugerido que
mayoria de los tests de screening no satisfacen to-
talmente los requisitos de calidad para ser em-
pleados en investigacion.

Los tests de screening mas empleados son la
Aphasia Screening Test (17), el Shortened Version
of the Minnesota Test for Differential Diagnosis of
Aphasia (MTDDA) (18, 19) y The Very Shortened
Schuell (20). Por limitaciones de espacio no es po-
sible describir las caracteristicas de cada una de
ellas. Por citar s6lo un ejemplo, The Very Shorte-
ned Schuell (20) es una bateria que permite de
forma muy breve detectar la presencia del grado
general de afasia con una frecuencia de falsos ne-
gativos muy baja. Esta bateria esta compuesta por
una de cada una de las cuatro modalidades ma-
yores del procedimiento original (VITDDA). Se uti-

MAPFRE MEDICINA, 2001; vol. 12, supl. |

lizan: el subtest auditivo A4 para identificacion y
denominacion de objetos, el subtest de lectura B8
que explora lectura oral de palabras, el subtest de
denominacion C3 que investiga la capacidad de
nombrar figuras y el subtest de escritura D6. La
puntuacion de las respuestas se basa en un siste-
ma de acierto/error y los pacientes que cometen
tres o mas errores en la ejecucion del test deben
ser explorados adicionalmente con baterias mas
prolongadas.

ABORDAJE PSICOLINGUISTICO

Aunque las baterias multimodales descritas en
la seccion anterior son Utiles para establecer el
diagndstico taxondmico de la afasia, no proveen
informacion acerca de la naturaleza de los tras-
tornos lingtisticos en términos de los modelos de
procesamiento de la informacion. El conocimien-
to de la naturaleza de los trastornos del lenguaje
que ocurren en la afasia es necesario para disefar
estrategias de tratamiento adaptadas a cada pa-
ciente y para mejorar nuestros conocimientos
acerca de los trastornos del lenguaje (5, 21-23).
Durante los afios ochenta y noventa se ha reali-
zado un gran esfuerzo por parte de los neuropsi-
célogos cognitivos para crear instrumentos ade-
cuados de diagndstico para evaluar los aspectos
psicolinglisticos de la afasia. Dado que la inter-
vencion cognitiva en las afasia sera discutida en
otro articulo, es suficiente sefalar aqui que la ba-
teria mas utilizada en Europa es el Psycholinguis-
tic Assessment of Language Processing in Apha-
sia (PALPA) (22), la cual se basa en el modelo
logogen de Morton y esta disponible en varios
idiomas (inglés, holandés y espaiiol). La bateria
ha sido traducida al espafol por Valle y Cuetos (6)
y recibe el nombre de Evaluacion del Procesa-
miento Lingtistico en la Afasia (EPLA). La bateria
consta de 58 pruebas que pretenden ayudar en el
diagnostico de las dificultades del procesamiento
lingliistico de sujetos con lesion cerebral. EI EPLA
utiliza un abordaje psicolingiiistico a la interpreta-
cion de los procesos que tienen que ver con el re-
conocimiento, comprension, y produccion de pa-
labras y oraciones tanto en su forma hablada
como escrita.

CONCLUSION

En conclusion, la seleccion de los instrumen
tos necesarios para el diagnostico de la afasia es
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compleja, variable de un paciente a otro, y re-
quiere experiencia por parte del examinador. Los
tres niveles de examen descritos son Utiles para
el diagndstico y diseno de estrategias terapéuti-
cas dirigidas a mejorar la comunicacion y favore-
cer la reinsercion social y laboral del paciente aféa-
sico.
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INTRODUCCION

Se ha escrito mucho y desde diversos campos
sobre las afasias en general, pero los gue esta-
mos directamente en contacto con los enfermos
no hablamos de afasicos si no de enfermos aféasi-
cos en particular, personas con una patologia pe-
ro con un nombre y unos apellidos, con una fa-
milia, un nivel intelectual y de formacién, con
unos habitos sociales, etc.; es decir, con unas ca-
racteristicas muy personales y diferenciales.

Vamos a abordar la intervencion desde varios
puntos y partiendo de la premisa apuntada en la
introduccion.

En primer lugar tendremos que hacer una ex-
haustiva recogida de datos.

RECOGIDA DE DATOS

— Biograficos: todo lo relacionado con él, su
familia y amigos. Cuantos mas datos tengamos,
mas temas de conversacion —centros de inte-
rés— tendremos para introducir nuestra terapia.

— Comportamentales: todo lo relacionado
con su caracter y habitos.

— Datos clinicos: que nos seran aportados por
los especialistas que hayan realizado las explora-
ciones previas a nuestra intervencion y los exa-
menes realizados durante nuestra intervencion.

VARIABLES DE PRONOSTICO

— Etiologia de la lesion:

» Causas.

> Extension.

= Numero y localizacion de las lesiones —areas
implicadas.

« Tipo y gravedad del cuadro clinico —patolo-
gias asociadas.

— Edad y sexo:

* A menor edad = mejor readaptacion = me-
jores resultados.

+ Sexo: influye directamente en la aceptacion
del problema; por regla general las mujeres tie-
nen menos rechazo que los hombres durante el
tratamiento.

— Buen nivel intelectual y cultural: con mejor
nivel intelectual y de formacion se obtendran me-
jores resultados.

— Dominancia manual: los zurdos o pertene-
cientes a familia de zurdos obtienen mejores re-
sultados debido a la localizacion de su dominan-
cia manual y de su lenguaje.

— Buena capacidad para la autocorreccion:
esta capacidad va unida a la aceptacion del pro-
blema, segiin como tenga interiorizado su déficit
asi aceptara ser corregido en sus errores 0 No.

— Trastornos asociados: pérdidas de audicion
o discriminacion auditiva; lesiones en el nervio 6p-
tico que afectan al campo visual.

— Caracter extrovertido: las personas con ca-
racter extrovertido responden mucho mejor que
las personas introvertidas y timidas, pues éstas
haran menos esfuerzos para comunicarse e in-
cluso tendran menos necesidad.

— Instauracion precoz de la reeducacion: la
iniciacion de la rehabilitacion debera comenzarse
cuanto antes, en sesiones cortas y a ser posible
varias veces al dia mientras que el paciente esté
ingresado.

RESPECTO AL LENGUAJE PROPIAMENTE
DICHO

Cuestiones que debemos plantear previos al
tratamiento:
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— La rehabilitacion, como ya hemos senalado,
la vamos a comenzar en cuanto que el paciente
tenga la consciencia necesaria para empezar a tra-
bajar, porque como he senalado anteriormente
este es uno mas de los factores favorables para
obtener mejores resultados.

— Se debe realizar una exploracion del lengua-
je con un test especializado en afasias: test de
Boston (1), bateria de Luria (1970), test de Mine-
ssota (Schuell, 1965), Token Test y D.F.T. (1966),
TEA de Ducarne (1977), PIEN, test de Barcelona
(2).

Test generales de valoracién del lenguaje: IT-
PA (Kirk y Mc Carthy, 1968).

Cada rehabilitador utilizara uno o varios de los
tests existentes. Seria necesario una valoracion
inicial para poder realizar una evaluacion continua
durante el tratamiento, pero cuando no sea posi-
ble la valoracion inicial, comenzar el tratamiento
y mas adelanet se valorara. Hay que tener en
cuenta que los resultados obtenidos mas que pa-
ra etiquetar al paciente nos serviran para orientar
Y pautar nuestra intervencion.

_ Cuando el paciente conserva la lectura y la es-
critura contamos con una gran ayuda para la re-
habilitacién. Si hubiera perdido alguna de estas
habilidades seria necesario recuperarlas a la vez
que el lenguaje. Porque nuestra rehabilitacion es
de lenguaje en el sentido mas amplio —comuni-
cacion oral, gestual y escrita.

Si el paciente no sabe leer ni escribir tendre-
mos un gran déficit a la hora de rehabilitar, pues
no podremos contar con esta gran ayuda:

~ — Qué tipo de técnicas deben aplicarse a me-
dida que el paciente progresa o deja de progre-
sar. Debemos ir evaluando nuestros ejercicios
continuamente.

— Cuando disminuir las sesiones o cuando
da_r el alta al paciente. Valorar la fatigabilidad del
mismo.

— Cuando est4 indicada la rehabilitacion en
grupo. En qué momento es necesario que se co-
munique con otros pacientes en su situacion.

e Cgando podria estar indicado un cambio de
orientacion terapéutica,

- Ca'm_bio de rehabilitador si fuera necesario.
Si no existiera una buena comunicacion entre el
tgrgpeuta y el paciente es mejor cambiar el espe-
cialista por otro con el que se establezca una bue-
Na empatia y que sea bien aceptado por el pa-
ciente.

' Papel de la familia y el entorno sogial. La fa-
milia tiene un papel muy importante a la hora de
la rehabilitacion del lenguaje, porque el paciente
puede trabajar muy bien en la sesi6n de rehabili-
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tacion con el terapeuta, pero la generalizacion de
lo aprendido se debe realizar fuera de la sesion
durante todo el dia, y este encargo el logopeda
debe hacérselo directamente a la familia y mar-
carle pautas para conseguirlo.

Realizadas todas estas cuestiones que hemos
ido planteando con respecto al lenguaje propia-
mente dicho, abordaremos el tratamiento en con-
creto.

TRATAMIENTO

Enmarco general

Asumir la reeducacién de un enfermo victima
de lesiones cerebrales implica adaptarse a las con-
tingencias inherentes a su semiologia, neurolagi-
ca y neuropsicoldgica, asi como a su contexto fa-
miliar y social. Puesto que debe beneficiarse de
los cuidados de todo un equipo médico y para-
médico del cual depende, se impone su hospita-
lizacion. La duracion maxima es generalmente de
tres meses, lo cual permite en el hospital:

— El aprovechamiento maximo de todos los
momentos del dia, alternando el trabajo intensivo
con pausas.

— La coordinacion de los horarios en funcion
de los tratamientos que deba realizar.

— La division de una sesion en varias fases al-
ternadas, evitandose fendomenos de agotamiento
mas o menos rapidos que podrian dar lugar a re-
gresiones o blogqueos comportamentales.

— Conseguir el apoyo de la familia, aunque de
momento no intervendran directamente en el tra-
tamiento hasta que el paciente no esté en su casa.

En cuanto que el enfermo pueda valerse lo su-
ficiente para reanudar su vida familiar, es preferi-
ble no retrasar su salida, posteriormente asistira
en régimen ambulatorio al servicio rehabilitador;
la rehabilitacién debera realizarse en el hospital
implicandose ahora ya si a la familia, cuya parti-
cipacion es decisiva a partir de este momento.

La funcidn abolida o perturbada no se rees-
tablecera por el trabajo concreto de la rehabilita-
cion, sino que sera necesaria la generalizacion de
lo aprendido durante las sesiones y aqui es don-
de interviene un miembro de la familia que su-
pervisa, dirige y ayuda al enfermo en la realiza-
cion de los ejercicios prescritos por el logopeda,
por medio de trabajos fijados previamente y que
el entorno familiar del enfermo participa en la ac-
tualizacion o puesta en préactica de sus readquisi-
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ciones, haciendo funcionales las competencias re-
cuperadas.

Es la familia, en cierto modo, quien hara que
el enfermo lleve a la practica sus adquisiciones.
Asimismo es necesario que ésta asista, si no a to-
das las sesiones de reeducacion, si por lo menos
a las que muestran el paso a la nueva etapa, a fin
de que se inicie en las técnicas y en los problemas
que plantee la evolucion de su pariente enfermo.

Hay que justificar los procedimientos emplea-
dos para que todos los que intervienen en la re-
cuperacion funcional del paciente trabajen con co-
nocimiento de causa. En este sentido, algunos
casos seran privilegiados: jcuéntas veces hemos
observado que el resultado obtenido se debia al
empefio e interés puesto por la familia? Por el
contrario, cuando el medio familiar es conflictivo
o se revela poco apto, es mejor prescindir de su
intervencion e intensificar el ritmo de las sesiones.

En la fase inicial de la afasia, el déficit de las
funciones cerebrales y el aspecto elemental de las
tareas de reaprendizaje suscitan en la victima y su
entorno la impresion de regresion, de déficit men-
tal repentino, los afasicos mas esforzados, l_os m_a’s
motivados por su terapia reeducativa se identifi-
can con seres infantiles y desvalidos. Por este mo-
tivo deben recobrar no solo su lenguaje oral o es-
crito, sino sobre todo cierta imagen de su «yo»
amputado, empequefecido; y no lo' conseguiran
hasta que no recuperen su autonomia. Se quedan
centrados en si mismos, pasan por una etapa de
egocentrismo, exigentes con su familia, se ensa-
fian con los demas y se angustian.

La relacién con el logopeda

El primer punto y el mas importante es produ-
cir la motivacion necesaria para hacer aceptar y
asumir la terapia reeducativa para convengerlfe de
su necesidad. El aspecto regresivo de las técnicas,
el apremio constante que imponen, la pfefs!stew
cia de errores que ponen de relieve su déficit (del
que son mMas 0 menos conscientes) puede acre-
centar la angustia latente y provocar conductas de
huida o de abandono, que es preciso sabc_er evitar.

Evitar la superproteccion que hace disminulr
su personalidad, creando conductas adquiridas de
dependencia y de pasividad. '

Se trata de combatir un déficit y sus mt’JItl_pEes
efectos tratando una problematica que paraliza a
estos enfermos a causa de sus limitaciones. '

Todo clinico experto debe dirigir la situamo[\
para aprovechar al maximo sus potencfales resi-
duales, teniendo en cuenta su vida anterior, la his-
toria de su enfermedad, de su entorno social y fa-
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miliar, asi como los datos de comportamiento in-
mediatos mas o menos previsibles, ya que cons-
tituyen una reaccion al estado en que se encuen-
tran.

El logopeda debe mostrar, al mismo tiempo,
soltura, seguridad, prudencia, autocontrol y el des-
pliegue de su imaginacion en todo momento; cier-
ta constancia en la relacién comportamental im-
plicada y adoptar una relacién muy humana, ser
constantemente fuente de seguridad para el pa-
ciente.

El paciente y la propia familia nos plantearan
muchas veces sus dudas, principalmente en la fa-
se inicial. Es precso demostrar por medio de las
primeras adquisiciones que el afasico efectiva-
mente puede llegar a un resultado mucho mas fa-
vorable del que se encuentra superando muchas
de sus limitaciones.

La duracion de la reeducacion oscilara entre
tres meses y tres afos, pero nunca se puede de-
cir esto taxativamente, la terapia termina cuando
el paciente deja de adquirir nuevos aprendizajes
o es lo suficientemente independiente para valer-
se en su vida diaria. Y otras veces cuando se can-
san. Es un terapia muy larga con trabajo diario de
varias horas, en ciertos casos; no con el terapeu-
ta, con él sdlo se trabajara de 45 a 60 minutos tres
dias a la semana por media, pero habra que dar
directrices para un trabajo posterior en casa.

Hay que tener en cuenta, si bien que la recu-
peracion del lenguaje depende de la lesién cere-
bral, puede variar ineluctablemente en funcién de
la personalidad del enfermo y de la contribucion
de la familia en su préctica en la vida corriente del
aprendizaje obtenido en la terapia.

La conducta del especialista consiste primero
en motivar al afésico para su reeducacion con el
fi_n de alcanzar el grado dptimo de su recupera-
cion evitando hacer hipétesis sobre la duracion de
la terapia, no dar nunca plazos a los pacientes y
no fijarle objetivos en los que pueda fracasar (pa-
ra no ocasionar frustraciones).

Materiales didacticos a utilizar

— Ordenadores.

~— Cassettes.

— Métodos audiovisuales similares a los utili-
zados en el aprendizaje de idiomas.

— Diapositivas.

— Peliculas.

— Maquinas de escribir.

— Imagenes, recortes de revista y dibujos, pro-

curando que no sean infantiles, pero si esquema-
ticos.
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— Cuadernos de reeducacion de lenguaje, cal-
culo, de distintas editoriales: disgrafos, CEPE, IC-
CE, etc.

— Lapiz, tijeras, papel.

ELECCION DEL METODO

Para elegir el método adecuado para la reha-
bilitaciéon de un paciente en particular habra que
tener en cuenta:

— Realizar el diagnostico.

— Elegir el método de rehabilitacion, pero te-
niendo en cuenta las variables intervinientes.

— Rehabilitar una afasia es un proceso com-
plejo y creativo.

— Armonizar el déficit lingliistico y el lengua-
je residual, el rehabilitado vy la realidad que cir-
cunda al paciente.

— El rehabilitador debe saber utilizar los re-
cursos disponibles mas que ser estricto con el mé-
todo.

— Cada paciente obtiene resultados distintos
con el mismo método.

— Procurar obtener los mejores resultados y
el mejor nivel de comunicacion con el mundo que
le rodea.

— Conocimiento de los métodos existentes y
utilizar el necesario en cada momento.

— Evaluacion continua del método utilizado y
los progresos de la rehabilitacion.

A continuacion haremos una breve revision de
los métodos de rehabilitacion mas utilizados.

Meétodos de rehabilitacion

— Método empirico:

* Observar al paciente: disefar cada paso de
la reeducacién para obtener los logros a alcanzar.

* Vale cualquier instrumento al alcance del re-
educador.

* Abierto a la innovacion e improvisacion.

* Atencion continuada al paciente, gran baga-
g€ en recursos de rehabilitacion.

— Instruccién programada: centra cada paso
en una funcién determinada, controla todo los pa-
SOS necesarios para la adquisicion.

— Metpdo psicolingiiistico: atiende a aspec-
tos fonémicos en expresion, morfémico, sintacti-
cos-comprension.

— Reorganizacion funcional:

_ Déficit compensado por transferencia de fun-
cion a ofras estructuras.
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* Programa de rehabilitacion que simulara
nuevos circuitos neuronales para lograr efectuar
la misma funcion (por una organizacion cerebral
nueva).

— Tratamiento por entonancia meloddica: es-
timular el hemisferio derecho mediante patrones
melddicos que puedan dar soporte a la expresion
verbal.

— Sistemas de comunicacion no verbal o sis-
temas alternativos de comunicacion: en afasis
globales.

— La informatica.

— Métodos de idiomas.

— Tratamiento en grupo:

» Reinsercion social.

- Motivacion.

» Estimulacion para comunicarse.

* Intercambio de experiencias.

» Practicar y consolidar sus readquisiciones
con personas con trastornos similares.

» Reducir el sentimiento de aislamiento.

— Evaluacion continuada: adaptaciones de la
metodologia.

FRENTES DE ACTUACION

— Establecer claramente el trastorno del pa-
ciente en términos linglisticos.

— Evaluar los aspectos no verbales de la co-
municacion.

— Estudiar las alteraciones, si las hay, de otros
mecanismos neurocognitivos aparte del lenguaje
e intervenir en ellos.

— Atender las reacciones psicosociales del en-
torno del paciente afasico.

— Establecer una metodologia de rehabilita-
cion adaptada al paciente.

— Evaluar continuamente el progreso de éste
en todos los aspectos.

DIRECTRICES DE INTERVENCION

Partiremos de unas secuelas afasicas comunes
a todas las afasias y sefialaremos unos ejercicios
tipo que beneficiaran a este tipo de secuelas.

Secuelas afasicas comunes a todas las afasias

— Léxico mas preciso y no figurativo (mas
abstracto).
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— Frases que requieran ajustes o expansiones
mas numerosas.

— Comunicacién mas personalizada.

— Discurso mas estructurado y comentado.

— Traduccion verbal de operaciones mentales
que impliquen un razonamiento de nivel elevado.

— Todos estos pacientes se beneficiaran con
ejercicios del tipo:

Pruebas de definicion de palabras

Tener en cuenta el nivel sociocultural y habi-
tos lingiisticos para establecer las palabras:

— Posibles respuestas de definicion:

» Solo es capaz de repetir la palabra propues-
ta sin aportar la menor informacion suplementa-
ria. Por ejemplo: facil, esto significa facil.

» Determinacion mediante derivado. Por ejem-
plo: triste, es la tristeza.

— Enunciados de rasgos definitorios que tra-
ducen una realidad muy particular:

« Caracteristicas especificas sugeridas por la
palabra. Por ejemplo: un seguro, paga el coche
cuando hay un accidente.

« Caracteristicas no especificas de modo que
la informacion resulta insuficiente. Por ejemplo:
plato, para comer.

« Situaciones concretas particulares que se ha-
cen presentes. Por ejemplo: triste, mi mujer esta
triste por mi porque estoy enfermo.

— Ejercicios de generacion de frases: crear
frases aumentando gradualmente el numero de
elementos. Por ejemplo: sujeto + verbo; sujeto +
verbo + adjetivo; sujeto + verbo + objetivo directo.

— Asociacion contextual de palabras abs-
tractas: por ejemplo: justicia; se remiten a...; cla-
man; se les hace; recurren a...; reclaman, etc.

Elige las palabras relacionadas con justicia.

— Anténimos: evocar el contrario de una pa-
labra estimulo presentada oralmente y/o por es-
crito.

En la gradacion de la dificultad se tendra en
cuenta la frecuencia de uso del vocabulario en la
lengua hablada.

— Sinénimos: esta evocacién lingliistica es
mas dificil que la anterior.

Estos dos ultimos apartados reactivan la recu-
peracion del vocabulario personal del paciente.

— Explicacion de metaforas o refranes: gran
dificultad para afasicos con muchas secuelas, ya
que requiere captar el sentido de un enunciado
mas alla del significante o de sus respectivos sig-
nificados.

Sus respuestas pueden ser del tipo:
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» Recurren a expresiones poco determinadas.

+ Condensan al maximo la respuesta practica-
mente equivalente.

» Se alejan del modelo y contestan con otra
frase referida a un caso particular.

— Narraccion de texto: resumen de textos fa-
ciles, noticias del periddico, articulos, libros.

Durante todo el tratamiento es importante te-
ner en cuenta en todo momento el periodo de la-
tencia en las respuestas del afasico tanto a la ho-
ra de realizar un ejercicio como al elaborar una
respuesta. Habra que respetar una serie de pun-
tos para facilitarle la elaboracion y no provocarle
una reaccidn catastréfica en ningin momento. Si
se diera esta situacion, abandonar la tarea que se
esta realizando.

Pautas para ayudar a elaborar las respuestas
a un afasico:

— Esperar a que conteste, nunca hacerlo por
él.

— Darle pistas, ayudas.

— No atosigarle, dejarle que se tome su tiempo.

— Aceptar sus errores.

— Disimular sus faltas.

— Estimular sus intentos.

— Tener calma.

— Ayudarle a emitir sus respuestas verbales o
gestuales.

— Utilizar métodos de facilitacion linglistica
cuando sepamos lo que quiere decir.

— Tratar al afasico siempre como un adulto
sin disminuirlo con actitudes infantilizantes. Su
dignidad debe mantenerse intacta.

FUTURO DE LOS AFASICOS

Para terminar trataremos uno de los puntos
mas importantes una vez finalizada la fase de re-
habilitacion. La reinsercion de los afasicos rehabi-
litados en las areas familiar, social y profesional;
puntos senalados por B. Ducarne de Ribaucourt.

Reinsercion familiar

— La armonia familiar se degrada progresiva-
mente.

— La reaccion de la personalidad del conyuge
sano va cambiando poco a poco.

— Viven bajo el mismo techo sin convivir.

— Tene que afrontar en solitario las necesidades
vitales de la familia, va adquiriendo cierta auto-
nomia.
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— Actitud compasiva racionalizada pero aleja-
da del conyuge (no le consulta, no le necesita).

— Situaciones conflictivas-impaciencia, irrita-
bilidad, desesperanza y ternura dan lugar a acti-
tudes contradictorias y culpabilizantes.

— Si habia dificultades de convivencia ante-
riores ahora se acentuan.

— Los hijos aceptan mal la imagen de un pa-
dre o una madre con la cual no podran identifi-
carse.

— El padre se vuelve intolerable y a veces pier-
de interés por ellos.

— Se forma una organizacién patolégica en
grado variable del grupo familiar. Habra que rea-
daptarse y crear una dinamica revisada por las cir-
cunstancias de los déficit del paciente.

— Los casos de intolerancia o rechazo, en ca-
sos de recuperacion insuficiente, son mas acen-
tuados en los niveles socioculturales elevados.

— Los hemipléjicos graves en un 82% figuran
entre los casos de mala adaptacion familiar. No
es posible conciliar el ritmo de vida con el del pa-
ciente.

— En relacion con la edad, las relaciones no le-
galizadas entre parejas de 30-40 afios se rompen
en un plazo breve.

— En las parejas casadas a partir de 50 afos
hay pocos divorcios; se mantienen por interés o
pena.

— Los hombres soportan peor la situacion sean
ellos la victima o el conyuge.

— Aun en los enfermos muy recuperadaos, un
gran indice se queja de que sus relaciones se han
modificado y son menos buenas.

Reinsercion social

Las relaciones con amigos u otros familiares

siguen el mismo camino que con los familiares
proximos:

— Los mal llamados «crénicos» son victimas
de reacciones quimicas depresivas «catastroficas»:
son retirados del mundo de las relaciones, no par-
ficipan en actividades sociales, se sienten al mar-
gen de todo:

* La televisién es su lazo de union con los
otros.

: * Su existencia es trivial sin proyeccion de fu-
uro.

_Los pacientes con un mejor nivel de recu-
peracion dan muestras de cierta adaptacion a su
enfermedad si el medio les apoya:

* Se sienten implicados en asuntos familiares
pero no toman iniciativas.
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* Son incapaces de solucionar problemas ad-
ministrativos.

- Algunos adquieren motivaciones artisticas o
manuales.

+ En relaciones sociales solo frecuentan ami-
gos intimos.

» A veces vuelven a su lugar de trabajo para
ver antiguos companeros, pero lo dejan con el
tiempo.

— Los pacientes con una buena recuperacion:

+ Se quejan del ritmo de las conversaciones,
demasiado rapidas, ruido ambiental, varios temas.

+ Sufren inhibicién linglistica para no ser pi-
llados en su déficit.

+ Se restringe el circulo de amigos.

» Disminuye la capacidad de crear nuevas
amistades.

= Sensacion de aislamiento progresivo o re-
chazo.

* Son conscientes de que su relacion con los
otros ha cambiado con respecto a antes de la en-
fermedad.

* No rebaten opiniones, dan siempre la razon.

Reinsercion profesional

— El 36% de los pacientes se reintegra a su
medio profesional normal.

— Técnicos, empleados de oficina y agentes
comerciales en mayor numero.

— Estudios superiores en menor nimero.

— Aunque tendran multiples problemas por
su déficit,

— Menor capacidad de representacion mental
de varios factores simultdneos necesarios para
una operacion deductiva.

— Dificultades de retencion, tienen que anotar
todo.

— Imposibilidad de retener términos técnicos
o apellidos nuevos.

— Aumento del tiempo de reaccion compor-
tamental. Falta de agilidad intelectual en el curso
de una discusion ardua.

— Pérdida del dominio oral de una lengua ex-
tranjera.

— Agotamiento de las capacidades operato-
rias. Pausas en el trabajo.

CONCLUSIONES

Para terminar espero que mi pequena aporta-
cion sirva a todos los profesionales que se dedi-
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can a este gran campo de la rehabilitacion lin-
gliistica. Espero que entre todos consigamos la
reinsercion del enfermo rehabilitado, que es el
punto que aun nos queda por conseguir, pero en-
tre todos y con la ayuda de las asociaciones que
estan surgiendo ultimamente esto se conseguira.
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«La actividad linglistica se sitta entre la co-
municacion y la cognicion»
(Mayor J, 1991)

En los ultimos afos ha aumentado el interés
por la funcién comunicativa del lenguaje y sus
trastornos en personas con dafno cerebral, pero su
investigacion se halla atin en los primeros esta-
dios. Al destacar en el lenguaje su funcion comu-
nicativa se ponen de relieve aspectos que antes
no se tenian en cuenta o quedaban minimizados
(1). Es el caso de los rasgos paralingtisticos, que
son rasgos expresivos que acompanan a todo ac-
to de habla en el momento de la enunciacion. En-
tre ellos destacan las modulaciones e inflexiones
de la voz, el ritmo del habla y las pausas, las ex-
presiones faciales y los ademanes. Siendo una de
sus principales funciones la capacida_d para su-
brayar, pero también invalidar, el propio conteni-
do lingtiistico del enunciado. En general, aportan
complejidad y riqueza al lenguaje y, por tanto, de-
ben considerarse un elemento crucial de la co-
municacion. o

El objetivo fundamental de esta comunicacion
es destacar la necesidad de tratar los rasgos pro-
sodicos del habla en la rehabilitacion de las per-
sonas con dafo cerebral, porque su gmglgo co-
rrecto no s6lo permite que la comunicacion sea
mas eficaz sino que ademéas es de gran importan-
cia para la valoracién social del acto comunicativo.

Se van a tratar los siguientes temas: 1a proso-
dia, las alteraciones de la prosodia en el daio ce-
rebral, las alteraciones de la prosodia en la disar-
tria y la prosodia en la rehabilitacion de las
alteraciones articulatorias.

CARACTERISTICAS Y FUNCIONES DE
LA PROSODIA

La prosodia es la capacidad para mantener co-
rrectamente la entonacion, melodia y ritmo de ha-
ba durante el discurso. También se tiene en cuen-
ta la capacidad de imitar la prosodia de otras
personas y su adecuada utilizacion tanto en el len-
guaje espontaneo como en la repeticion (2).

El téermino de prosodia engloba distintos ras-
gos paralingliisticos como son las modulaciones
de la voz, el ritmo y las pausas del habla. Todos
ellos son elementos inherentes de las produccio-
nes verbales que comunican informacion emo-
cional, de actitud, dialectal, idiosincrasica y lin-
guistica (3). Fue Monrad-Krohn (4) el primer autor
en dividir la prosodia en una serie de componen-
tes basicos, que hacen referencia a sus diferentes
funciones:

— La prosodia intrinseca tiene funciones lin-
guisticas especificas en un idioma, como elevar el
tono al final de una declaracion para indicar una
pregunta, cambiar el énfasis y duracion de ciertos
segimentos de una frase para esclarecer el signifi-
cado o cambiar el énfasis en ciertas palabras y al-
terar la estructura de la pausa para esclarecer sin-
taxis en potencia ambigua. Ademas, da lugar a
diferencias dialécticas e idiosincrasicas en la cali-
dad del habla.

— La prosodia intelectual agrega componen-
tes de actitud al discurso. Por ejemplo, si en la fra-
se «El es listo» ponemos cierto énfasis en la palabra
«es» con ello expresamos nuestro reconocimien-
to a la habilidad de dicha persona, mientras que
enfatizando la palabra «listo» expresamos sarcas-
mao (3).
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— La prosodia emocional imparte tipos pri-
marios de emociones al habla, como felicidad,
tristeza, temor, enojo, rabia y sorpresa.

— La prosodia inarticulada es el uso de ele-
mentos paralinguisticos, como grufnidos y suspi-
ros.

La complejidad de esta materia es quizas la
causa de la pobreza de formulaciones teoricas rea-
lizadas desde el terreno de la lingtistica (5). En
nuestro idioma un factor que afade mayor difi-
cultad es la falta de uniformidad en la distribucion
de acentos y tonos en todo el dominio lingtistico;
por tanto, al hablar de los rasgos principales que
caracterizan a la prosodia (el acento y la entona-
¢ién) nos vemos obligados a hablar de una forma
vaga e incompleta (6).

Es importante, sin embargo, que en la evalua-
cion de la comunicacion y el lenguaje de una per-
sona con dafo cerebral sobrevenido, tengamos
presente las caracteristicas y funciones de la pro-
sodia. Por una parte, para poder evaluarlas, y en
los casos en que existan alteraciones poder facili-
tar su rehabilitacion. Y por otra parte, como ele-
mento que acompana a la articulacion, poder uti-
lizarlo para mejorar la inteligibilidad del habla, ya
que suele estar bastante comprometida, bien sea
por la presencia de una afasia global o una afasia
no fluente, o bien por alteraciones motoricas es-
pecificas tales como la disartria.

ALTERACIONES DE LA PROSODIA EN
EL DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

Las alteraciones de la prosodia, en personas
gue han sufrido un dafio cerebral, han empezado
a ser consideradas so6lo en los ultimos anos. De
manera general se pueden enumerar los siguien-
tes trastornos clinicos:

1. Aprosodia.
2. Disprosodia.
3. Hiperprosodia.

Aprosodia

La aprosodia es la falta general de prosodia, Y
supone una incapacidad para comunicar conteni-
dos afectivos a través de la entonacién. La voz del
paciente es mondétona y carece de matices emo-
cionales o mentales tales como temor, alegria, su-
plica, ansiedad, duda, desdén, etc. A veces no s6-
lo esta alterada la capacidad para comunicar
prosodia afectiva espontdnea adecuada a la si-
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tuacién, sino también para repetir y comprender
la prosodia afectiva de otra persona (7). Por ejem-
plo, la alegria y la ira producen mayor variedad de
inflexiones, intervalos mas extensos y tonos mas
agudos que la disposicion de animo cotidiana y
normal; el abatimiento v la tristeza se caracterizan,
al contrario, por formas de entonacién bajas, mo-
noétonas y uniformes; y un caracter vivo e inquie-
to produce formas de entonacion mas variadas
que un caracter indolente o flematico.

La disociacion entre las alteraciones de la com-
prension de los elementos paralingtisticos (apro-
sodia) y la comprensién de los elementos lin-
glisticos (afasia), la sugiere la hipdtesis de la
independencia del procesamiento de la prosodia
respecto al procesamiento del contenido linguis-
tico. Ross (3, 8), a partir de los datos de sus in-
vestigaciones anteriores con Mesulam (9) y de las
aportaciones previas de Heilman et al. (10), emi-
tio las siguientes hipotesis:

1. La dominancia del hemisferio derecho pa-
ra organizar los componentes afectivos-prosddi-
cos del lenguaje y la conducta gestual.

2. La organizacion funcional/anatomica del
lenguaje afectivo en el hemisferio derecho es ana-
loga a la organizacion del lenguaje de proposiciéon
en el hemisferio izquierdo.

Un estudio posterior junto con Gorelick (11)
permitio corroborar esta hipodtesis. Por lo tanto, las
aprosodias parecen tener una organizacion ana-
tomo-funcional localizada en el hemisferio dere-
cho, analoga a las afasias en el hemisferio iz-
quierdo. Aunque es importante indicar que lo que
parece estar lateralizado en el cerebro humano, al
menos en cuanto al lenguaje, es la conducta en si
mas que una capacidad particular para modular
un cierto grupo de caracteristicas acusticas. Sin
embargo, en cuanto al reconocimiento de la pro-
sodia, estudios recientes (Pell, 1988) senalan que
la manipulacion de propiedades acusticas en los
estimulos que se presentan a los pacientes con le-
siones cerebrales, tanto en el hemisferio derecho
como en el hemisferio izquierdo, influyen en su
actuacion en tareas de reconocimiento de proso-
dia, lo que supone que las propiedades acusticas
son determinantes en la lateralizacion de la pro-
sodia (12).

Para la valoracion de las aprosodias acudimos
a las siguientes tareas (3), tareas que pueden em-
plearse también para su rehabilitacion:

— Prosodia y gesticulacion afectivas esponta-
neas.

— Repeticidn de prosodia afectiva.

— Comprension de la prosodia afectiva.

— Comprension de gestos.
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Disprosodia

La disprosodia, por otra parte, es un trastorno
gue altera la prosodia intrinseca, siendo un térmi-
no muy general. Se denomina disprosodia a las
alteraciones de la prosodia intrinseca causadas
por una lesidn frontal izquierda, con errores en la
acentuacion de las palabras (13) y/o con dificulta-
des para distinguir y utilizar las funciones lingiis-
ticas de la entonacion. A veces, estas alteraciones
se atribuyen a las restricciones gramaticales, que
son la norma en la afasia no fluida. También se
denomina disprosodia a las alteraciones de la pro-
sodia intrinseca relacionadas con una alteracion
del habla atribuible a la presencia de una dificul-
tad articulatoria, como sucede en la disartria, don-
de el deterioro y/o incoordinaciéon neuromuscular
es la causa de la dificultad.

Hiperprosodia

Por ultimo, la hiperprosodia es el uso excesi-
vo de la prosodia. Se ha observado en pacientes
que padecen afasia de Broca, con muy pocas pa-
labras a su disposicion pero con un profuso em-
pleo para transmitir actitudes y emociones.

ALTERACIONES DE LA PROSODIA EN
LA DISARTRIA

Autores como Sarno (14) y mas recientemen-
te Murdoch y Theodors (15) han destacado la pre-
sencia de alteraciones de naturaleza disartrica como
una alteracion frecuente y persistente en el tiem-
po después de un traumatismo craneoencefalico.

La presencia de disartria después de un trau-
matismo craneoencefalico tiene importantes im-
plicaciones a largo plazo para la calidad de vida
de la persona (16). Por ejemplo, reduce la capaci-
dad para desenvolverse en situaciones de comu-
nicacion que requieren una expresion oral fluida
e inteligible tales como hablar en publico o el ejer-
cicio de profesiones que requieren interactuar con
el publico. Incluso puede dificultar el retorno con
éxito de los pacientes a sus estudios, al trabajo o
a las actividades sociales de &mbito general, lle-
vando a la pérdida del nivel profesional y al aisla-
miento social. De ahi la gran importancia que tie-
ne la rehabilitacion de aquellos subsistemas que
componen el mecanismo de la fonacion y que
pueden estar alterados como consecuencia de
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una disartria. Un paciente con este trastorno pue-
de presentar disfunciones respiratorias, laringeas,
velofaringeas, articulatorias y/o prosddicas.

Dentro del tema que nos ocupa, un hecho co-
mun a los trastornos disartricos en pacientes con
traumatismo craneoencefélico es la alteracion de
la prosodia, siendo varias las estrategias de trata-
miento conductual disponibles para abordar las
alteraciones en los patrones acentuales, de ento-
nacion y de velocidad.

Alteraciones en el acento

_ Las alteraciones en los patrones acentuales
implican una menor capacidad para diferenciar la
silaba fuerte o ténica en una palabra (acento léxi-
co) y/o en un grupo de palabras (grupo de inten-
sidad).

El «acento léxico» es el que poseen todas las
palabras consideradas aisladamente. Por ejemplo,
en el espanol el acento se obtiene produciendo un
aumento de la intensidad (fuerza espiratoria) en la
unidad acentuada, acompanado de alteraciones
de tono, timbre y cantidad. Con la apreciacién de
que algunas palabras cuando se integran en la ca-
dena hablada pierden su acento. En castellano
son palabras habitualmente inacentuadas o ato-
nas la mayor parte de las preposiciones y conjun-
ciones, el articulo determinado, los pronombres
atonos vy el reflexivo se, los adjetivos posesivos,
Ias_ formulas de tratamiento, los pronombres re-
lativos, etc. (17), siendo la acentuacién mas fre-
cuente la grave o llana.

El «grupo de intensidad» esta constituido por
un conjunto de silabas, de tres a cinco por regla
general, subordinadas todas ellas a un mismo
acento principal (17). Por ejemplo, la frase: «Arre-
baTAron / las HOjas / de los Arboles» se divide en
tres grupos de intensidad.

La funcion del acento consiste en dar relieve a
una silaba respecto a las restantes silabas de una
palabra o a una palabra-grupo de palabras res-
pecto al resto de las palabras de una frase. En ca-
da frase, generalmente, hay siempre un acento
principal que, reforzado por circunstancias ldgicas
0 emocionales, predomina sobre las restantes, re-
cayendo precisamente sobre aquella palabra en
cuya significacion hace mayor apoyo el pensa-
miento; asi en la frase arrebataron las hojas / a los
arboles el acento predominante lo llevaria el pri-
mero, el segundo o el tercer grupo, dependiendo
d_e la importancia relativa que cada uno de estos
terminos tuviese segun el sentido especial que
quisieramos dar en cada caso a dicha frase. Una
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alteracion en la capacidad para resaltar una o va-
rias palabras dentro de una frase impide al pa-
ciente destacar la informacion nueva que el enun-
ciado aporta de la informacién dada, es decir, si
consideramos las siguientes frases en las cuales
vamos a utilizar el acento para identificar la infor-
macién nueva:

1a) Juan se comio una manzana.
1b) Juan se comid una manzana.

Con la primera frase (1a) el hablante asume
que el oyente sabe que Juan comio algo pero no
sabe qué es lo que comio: el acento se emplea
para resaltar la informacion nueva. En la segunda
frase (1b) el hablante asume que el oyente ya sa-
be que alguién se ha comido una manzana, pero
no sabe quién ha sido. Estos ejemplos ilustran co-
mo mediante un elemento paralinglistico, el
acento, podemos comunicar diferentes significa-
dos con enunciados idénticos. En otras ocasiones,
también podemos emplear el acento para senalar
interpretaciones semanticas o para facilitar el ana-
lisis sintactico de una frase. Como ejemplo, las fra-
ses:

2a) Mira esta parada.
2b) Mira esta parada.

En el siguiente texto se intenta transcribir las
caracteristicas fonéticas anteriormente expuestas.
Textos como éste, adaptados a cada paciente,
pueden integrarse dentro de un programa de re-
habilitacion. El nucleo silabico sobre el que recae
el acento principal de cada grupo de intensidad se
representa con una letra en mayuscula y negrita,
y el guidn (-) indica el enlace silabico de una con-
sonante final con la vocal inicial de la palabra si-
guiente. Los grupos de vocales que deben pro-
nunciarse en una sola silaba se indica de este
modo: lo~aseguro:

«Antes de lo que yO pensAba, querido tlo, me
decidiO mi pAdre a que montAse~en LucEro.
AyEr-a las sEis de la manana, cabalguE~en es-
ta~hermOsa fiEra, como la llAma mi pAdre, y me
fui con mi pAdre~al cAmpo. Mi pAdrE~iba
caballEro en-Una Jaca~alazAna.

Juan Valera, Pepita Jiménez

La estrategia de tratamiento mas habitual pa-
ra gque el paciente aprenda a acentuar correcta-
mente las palabras, ya sea de forma aislada
(acento léxico) o dentro de un grupo de palabras
(grupo de intensidad), implica el entrenamiento
con palabras donde el acento determine un cam-
bio de significado, por ejemplo: canto cantd y
también mediante ejercicios que entrenen en la
discriminacion de los grupos de intensidad.
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Alteraciones en la entonacion

Supone la incapacidad para adecuar el tono al
significado e intencidn del hablante. Estas altera-
ciones son el resultado de una ausencia de con-
trol de la fonacion y la coordinacion fonorespira-
toria. Para su rehabilitacion podemos emplear
ejercicios que entrenen la coordinacion fonores-
piratoria, el control del soplo y de la fonacion, con
el fin de conseguir espiraciones mas largas y po-
der facilitar la capacidad para realizar variaciones
de tono. También es necesario que entrenemos
en la discriminacion de los grupos fonicos de un
texto, para que después el paciente sea capaz de
poder aplicar la entonacion adecuada al mismo.
Es importante que tengamos en cuenta que la
eleccion del texto lo haremos dependiendo de la
longitud media de los grupos fénicos que com-
ponen dicho texto, la cual debe corresponder a la
capacidad respiratoria o a la longitud media de las
espiraciones del paciente. Y también hay que tra-
bajar la discriminacion de los distintos tipos de en-
tonacion mediante ejercicios de entonacion con-
trastada, para lo que se necesita conocer estos
tipos y su utilizacion. Por ejemplo, de acuerdo con
Navarro (6), dependiendo de la direccion de la li-
nea descrita por la voz, la entonacion sera:

— Ascendente (anticadencia).
— Descendente (cadencia), uniforme (suspen-
sion).

La unidad sobre la que se aplica la entonacion
se la denomina unidad melddica y en espanol
coincide con el grupo fonico. El grupo fénico es el
fragmento de discurso delimitado por dos pausas
sucesivas. Puede abarcar uno o varios grupos de
intensidad, una o varias palabras, y de una a quin-
ce silabas (aunque lo mas frecuente es que cons-
te de siete u ocho). De todos los rasgos supra-
segmentales es el mas complejo y también el
menos estudiado en la mayor parte de las len-
guas (17).

La unidad melddica puede dividirse en tres
partes:

1. La rama inicial.

2. El cuerpo de la unidad.

3. Larama final que esta integrada por la ul-
tima silaba fuerte y las siguientes silabas si las
hubiera. Esta es la parte mas breve y mas signifi-
cativa de la unidad melddica. En castellano se dis-
tinguen cinco tipo de inflexion final: cadencia, an-
ticadencia, semicadencia, semianticadencia y
suspension.

— La anticadencia es una terminacion alta que
caracteriza a las oraciones inacabadas y marca el
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contraste maximo con la cadencia. Aparece con
frecuencia en las oraciones interrogativas.

— La semicadencia es una terminacion des-
cendente, menos grave que la cadencia que se
emplea en la afirmacion insegura.

— La semianticadencia es un final ascenden-
te, en menor grado que la anticadencia, que se-
fiala contrastes secundarios y se corresponde con
unidades de carécter continuativo.

— Finalmente, la suspension, con idéntico ni-
vel tonal que el cuerpo del grupo, se presenta en
las unidades de sentido incompleto.

A continuacion, en este texto estan represen-
tadas con flechas las curvas y cambios de ento-
nacion y separados por barras los grupos fonicos:

= b PR
Antes de lo que yo pensaba, / querido tio, / me

decidio mi p}édre / a que montase en Lucero. /
b

- = o ol .
Ayer-a las seis de la manana, / cabalgué en-es-
7 Va

ta hermosa fiera, / como le llama mi padre, / y me

fui con mi padre al campo. / Mi padre iba caballe-
ro/en-una jaca alazana/

N
Juan Valera, Pepita Jiménez

Alteraciones en el ritmo

Otro aspecto fundamental, que puede estar al-
terado, es el ritmo del habla, considerando éste
como la distribucién regular de las unidades foni-
cas en el tiempo segun el patron de habla _normal.
Para su rehabilitacion podemos emplear ejercicios
de lectura a una velocidad lenta y acompanada de
movimientos con la mano que van marcando el
ritmo o mediante un texto movil donde cada una
de las letras que componen el texto van apare-
ciendo en la pantalla del ordenador siempre a la
misma velocidad, la cual hemos determinado pre-
viamente.

Si observamos las caracteristicas de los rasgos
prosédicos principales, que son el acento y la en-
tonacién, podemos decir que €stos son a}I finy gl
cabo resultado de la combinacion de varios para-
metros acusticos como son la intensidad, el tono
y la duracion. Por tanto, es recomendable aportar
un feedback y control al paciente sobre las posi-
bles variaciones de los citados parémetrps. '

De forma general podemos resumir las si-
guientes estrategias para la rehabilitacion de las
alteraciones de la prosodia consecuentes a un

trastorno disartrico:
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— Entrenamiento en la coordinacion fonores-
piratoria, en el control del soplo y de la fonacion
para conseguir espiraciones mas largas.

— Entrenamiento en la discriminacion de pa-
trones acentuales que determinan un cambio de
significado.

— Discriminacion del acento y el grupo fonico.

— Ejercicios de lectura a una velocidad lenta y
acompanada de movimientos con la mano que
van marcando el ritmo.

— Control de la velocidad del habla a través de
un feedback de los pardametros asociados con el
acento y la entonacion (intensidad, frecuencia fun-
damental, duracién).

Hay que anadir que el clinico, ademas de co-
nocer los datos normativos, debe tener presente
de forma muy especial los factores tnicos aso-
ciados a las circunstancias individuales de cada
paciente. Las metas y actividades de la rehabilita-
cion deben considerarse en términos de lo que es
relevante para el paciente.

LA PROSODIA EN LA REHABILITACION DE
LAS ALTERACIONES ARTICULATORIAS

Existe una gran controversia acerca de la na-
turaleza subyacente a las dificultades articulatorias
que los pacientes afasicos presentan como resul-
tado de una lesion cerebral. Si bien hay algunos
trastornos en los que el énfasis en un deterioro de
la organizacion neuromuscular esta generalmen-
te aceptado, como en el caso de las disartrias, sin
embargo, la discusion posterior concierne a la ca-
tegorizacion e interpretacion del resto de proble-
mas articulatorios, distintos de las disartrias. No
es nuestro objetivo abordar este tema pero si que-
remos destacar que la utilizacion de la prosodia
en estos trastornos de articulacion puede facilitar
la inteligibilidad del habla.

El empleo de ritmo, pausas y entonacion ade-
cuadas mejora la articulacion y la fluidez. Un pa-
ciente con dificultades articulatorias puede ser no
fluente o fluente pero con problemas en la emi-
sion de la secuencia fonica y dificultades en la co-
locacion de los drganos articulatorios, y, sin em-
bargo, alcanzar una mejor fluidez durante el
tratamiento directo de la prosodia y ademas lo-
grar generalizarlo en el lenguaje espontaneo, lo
que hace considerar su implicacion en usos mas
generales.

~ El uso de rasgos prosddicos en la rehabilita-
cion de la articulacion requiere que el paciente
pueda expresarse y que su problema principal sea
la articulacion. La razén para usar un entrena-
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miento en el contraste de acento es la siguiente:
el acento de intensidad facilita la articulacion, por
tanto, se pueden utilizar ejercicios en los que el so-
nido o combinacion de sonidos que estemos tra-
bajando aparezcan en la posicion acentuada para
conseguir una mejor articulacion.

Finalmente, recordar que el logopeda, en co-
ordinacion con el equipo de rehabilitacion tiene
como objetivo de tratamiento la intervencion so-
bre los problemas del lenguaje y de la comunica-
cién que se encuentran alterados después de un
dano cerebral. La evaluacion exhaustiva de la ca-
pacidad comunicativa de la persona afectada re-
quiere de un enfoque formal y funcional. Todos
los aspectos que intervienen o que estan presen-
tes en la comunicacion deben ser considerados,
por tanto, su detallado estudio nos aportara una
vision mas global y completa de la naturaleza de
los trastornos del lenguaje y de la comunicacion
en personas con dano cerebral.
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INTRODUCCION

El entrenamiento en integracion auditiva (EIA)
es un sistema de tratamiento desarrollado por el
doctor Guy Berard (1) y que obtuvo una gran
atencion en Estados Unidos a raiz del libro de
Annabel Stehli (2), dando lugar a numerosos es-
tudios a cerca de la eficacia de este tratamiento
con sujetos autistas (3, 4) con resultados muy po-
sitivos.

Asimismo se realizaron estudios con sujetos
con otros tipos de alteraciones, tales como pro-
blemas de atencion, obteniéndose asi mismo re-
sultados positivos (D. Geffner, J. R. Lucker y A.
Gordon A. [5]; D. Geffner, J. R. Lucker, A. Gordon
y D. DiStasio [6]; K. Yencer, 1998).

El objetivo del presente estudio es analizar los
posibles cambios en comprension del lenguaje y
en lenguaje hablado a través de la repeticion del
entrenamiento en integracion auditiva en sujetos
con diverso tipo de patologia neuroldgica no pro-
gresiva. Aunque han aparecido articulos y co-
mentarios a cerca de la idoneidad de la repeticion
de dicho tratamiento en diferentes publicaciones,
hasta el momento no se ha realizado un estudio
analizando sus consecuencias.

La muestra utilizada para este estudic con-
sistio en 95 sujetos que estaban realizando un
programa de organizacion neuroldgica en la aso-
ciacion Institutos Fay para la Estimulacion Multi-
sensorial. Dado que todos los sujetos estaban ac-
tivamente involucrados en un programa de
tratamiento global, hemos considerado necesario
la inclusién de un grupo control que, aun estando
realizando dicho programa de tratamiento, no hu-
biera realizado el entrenamiento en integracion
auditiva. De este modo podriamos confirmar que
los resultados obtenidos fueran producto de la
realizacién del EIA y no del resto del programa.

El tratamiento consiste en veinte sesiones de
audicion de musica filtrada y modulada a través
del Audiokinetron. El sistema alterna frecuencias
altas y bajas a través de un patrén irregular, de
manera tal que el paciente no pueda predecir el
ritmo. Esta forma de estimulacion parece tener un
efecto sobre varios aspectos de la audicion, como
por ejemplo una reduccion de la hipersensibilidad
a determinadas frecuencias, mayor capacidad de
eliminacion y filtraje sonidos irrelevantes y mayor
capacidad de atencion.

METODO

Participantes

En el presente estudio participaron 95 sujetos,
todos padecian algun tipo de disfuncion neurold-
gica no progresiva y estaban realizando un pro-
grama de organizacion neuroldgica disefado por
los Institutos Fay para la estimulacion multisen-
sorial.

Las disfunciones neurologicas de los sujetos,
segun estaban diagnosticados en el momento de
comenzar el tratamiento por profesionales ajenos
a nuestro centro, incluian: paralisis cerebral
(18,9%), retraso psicomotor (15,8%), encefalopa-
tia (8,4%), retraso madurativo (7,4%), retraso del
aprendizaje (7,4%), sindrome de Down (5,3%), re-
traso mental (4,2%), retraso generalizado del de-
sarrollo (3,2%), autismo (3,2%) y otras (26,2%).

Las edades, en el momento de la primera eva-
luacion, estaban distribuidas entre los tres afios y
los 26 afios y nueve meses, siendo la media de
ocho anos y un mes. Cuarenta de los sujetos eran
mujeres (42,1%) y 55 varones (57,9%).

La distribucion de los sujetos en funcion del
numero de entrenamientos en integracion auditi-
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va que habian realizado fue la siguiente: 25
(26,3%) que no lo habian realizado nunca y cons-
tituirian el grupo control; 40 (42,1%) sujetos ha-
bian realizado un EIA; 23 (24,2%) habian realizado
dos veces el EIA y siete sujetos (7,4%) habian lle-
gado a realizar tres veces el EIA.

Instrumentos

Para evaluar los niveles de comprension y len-
guaje se utilizaron dos subescalas del Perfil Evo-
lutivo de la Organizacion Neuroldgica (PEON) (M.
Lopez Juez, |. Calderdn Castro y C. Gardeta Olive-
ros, 1997). Esta escala de desarrolio evaltia la evo-
lucion en seis funciones neurolégicas (vision, au-
dicion, tacto, movilidad, lenguaje y manualidad).

En los casos en los que fue posible se realizo
una audiometria el dia en que comenzaba el en-
trenamiento en integracion auditiva y otra el dia
de su finalizacion con el objetivo de poder com-
probar los cambios producidos en los umbrales
de audicion. Los resultados de dichas audiome-
trias seran utilizados en ulteriores estudios.

Para la realizacion del tratamiento se utilizé el
Audiokinetron, aparato disefado y fabricado en
Francia por la empresa SAPP.

Procedimiento

Todos los sujetos eran evaluados con una pe-
riodicidad aproximada de seis meses. A partir de
dicha evaluacion se disefiaba un programa indi-
vidualizado de organizacién neuroldgica que abar-
cqba las siguientes areas: respiracion, nutricion,
vision, audicion, tacto, desarrollo motor, desarro-
llo intelectual y desarrollo social. Dicho programa
se ensena a los padres que son los encargados de
ligvarlo a cabo en sus domicilios con la colabora-
cion y supervision de un miembro de los Institu-
tos Fay.

Para el presente estudio hemos utilizado las
puntuaciones obtenidas por los sujetos en las sub-
escalas de audicién y lenguaje del PEON en la pri-
mera y ultima evaluacién en los Institutos, siendo
cinco el maximo de visitas realizadas por un su-
Jeto.

La decision de realizar en un sujeto el trata-
miento del entrenamiento en integracion auditiva
o de repetirlo se hacia en funcion de los sintomas
y alteraciones que presentaba, y siempre de ma-
nera completamente independiente a la puntua-
cion que hubieran obtenido en el PEON en cual-
quiera de sus subescalas.
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El entrenamiento en integracion auditiva cons-
ta de 20 sesiones de media hora cada una dividi-
das en diez dias. El intervalo minimo entre las dos
sesiones de un mismo dia es de tres horas. Du-
rante las sesiones el sujeto escucha musica filtra-
da y modulada a través del Audiokinetron. La mu-
sica utilizada barre un gran espectro, incluyendo
canto gregoriano, musica clasica, musica actual,
reage y opera.

Los sujetos oyen la musica a través de audifo-
nos con el fin de eliminar, en la medida de lo po-
sible, los ruidos ambientales. Durante las sesiones
los sujetos pueden jugar o implicarse en diferen-
tes actividades que no impliquen leer ni escribir,
ya que esas dos funciones implican la activacion
de los centros del lenguaje que se pretenden es-
timular.

El intervalo minimo entre un tratamiento de
entrenamiento en integracion auditiva y su repe-
ticion era de seis meses. La decision de repetirlo
o no estaba en funcion de los sintomas vy altera-
ciones aun presentes en el sujeto asi como de los
resultados obtenidos en la primera ocasion.

RESULTADOS

En primer lugar comprobamos que las des-
viaciones tipicas de las puntuaciones de com-
prension y lenguaje, tanto en el primer momento
como en el Ultimo, no mostraban diferencias sig-
nificativas en ninguno de los grupos.

Dadas las diferencias en el nimero de sujetos
de los diferentes grupos, segun el nimero de en-
trenamientos de integracion auditiva realizados
(25 en el grupo control, 40 que habia realizado un
sélo entrenamiento y 23 que habian realizado dos,
frente a un grupo de sdlo siete que habian reali-
zado tres), las diferencias intersujetos las obtuvi-
mos mediante la suma de cuadrados tipo lll. En
las puntuaciones en comprension y lenguaje en
la primera evaluacion, es decir antes de que se re-
alizara cualquier tipo de tratamiento, sélo se ob-
tuvieron diferencias significativas en el nivel de
lenguaje de los sujetos que no habian realizado
ningun entrenamiento de integracion auditiva
frente a los que habian realizado uno, con una
significacion al 99,95%.

Por el contrario, en las puntuaciones obtenidas
en la tltima evaluacion se encontraron diferencias
tanto en comprension como en lenguaje. En la
primera de dichas variables se obtuvieron dife-
rencias favorables a los sujetos que habian reali-
zado un entrenamiento de integracion auditiva
frente al grupo control, con un nivel de significa-
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cion al 99,95%. No se observaron, sin embargo,
diferencias estadisticamente significativas en com-
prension en los sujetos que habian realizado dos
o tres entrenamientos auditivos frente al resto.

Por lo que respecta a los cambios en lenguaje
en la ultima evaluacion, se observan diferencias
significativas en los sujetos que han realizado uno
y dos entrenamientos auditivos frente al grupo
control.

A pesar de que no todas las diferencias en las
medias fueran estadisticamente significativas se

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio nos
permiten confirmar la hipdtesis de que el progra-

TABLAI

Nivel de Nivel de
comprension comprension

. . en1? en ultima
aprecia una clara tendencia a que los avances, it visita
tanto en comprension como en lenguaje, sean ca- N° N.° de

da vez mayores en funcion del nimero de entre- de ElA's Media Desv. Media Desv.
namientos integrados auditivos realizados sujetos realizados tipica tipica
(Graficos 1y 2, Tablas | y II).

Para la valoracion de las diferencias intrasuje- 26 0 4594, 1654 34,17, 1996
tos realizamos la correccion de Greenhouse-Geis- 40 1 39,76 16,38 4823 14,73
ser, obteniendo diferencias significativas entre la 23 2 33,13 16,06 47,35 10,08
primera y ultima evaluacion, tanto en compren- 7 3 2984 2147 5270 13.48
sién como en lenguaje, con un nivel de probabi- ! i ] j
lidad inferior al 0,001 y en la interaccion entre Total 95 34,32 17,21 4480 17,66
comprension y el entrenamiento auditivo con una
probabilidad inferior al 0,05 (Tabla lll).

TABLA I
Nivel de Nivel de
60 lenguaje lenguaje
en1t en ultima
50 ,/-_/—’/{ —8~0 EIA visita visita
Ay e —8- 1 EIA N°  N°de
/' 2 EIA de EIA's  Media Desv. Media Desv.
0 T—p— —¢- 3 EIA sujetos realizados tipica tipica
20 25 0 16,92 17,91 21,20 22,89
10 40 1 32,09 22,15 39,86 2057
0 23 2 27,82 18,70 42,13 21,59
inicio fin 7 3 2242 19,16 41,29 2457
Grafico 1. Cambios en comprension en funcion del nu- Total 95 26,35 20,74 3560 23,08
mero de EIA.
TABLA il
45- Potencia
40 — == Fuente F observada
35— el —&-0 FIA U0 S U b
30— -1 EIA Comprension 72,121** 1,000
2 EIA
25 : Comprension® EIA 4,764* 0,889
¥ -3 EIA ' '
20 — )
i o—— Lenguaje 26,150** 0,999
10 Lenguaje® EIA 1,099 0,288
5 — _
5 _ | Comprension* lenguaje 1,532 0,232
inicio fin _ Comprension* lenguaje® EIA 0,372 0,121

Grafico 2. Cambios en lenguaje en funcion del numero de
EIA.
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ma de entrenamiento integral auditivo realizado
en sujetos con alteraciones neurologicas no pro-
gresivas logra efectos positivos, medibles me-
diante una escala de desarrollo en funciones tales
como la comprension y el lenguaje. La evolucion
de estas dos funciones es significativamente me-
jor en los sujetos que han realizado el entrena-
miento integralauditivo frente al grupo control. Es-
tos resultados confirman los obtenidos por otros
autores al evaluar los cambios en dichas funcio-
nes mediante el entrenamiento auditivo (7, 8).

Consideramos importante destacar que la me-
dida utilizada en este caso ha sido una escala de
desarrollo, instrumento que no habia sido utiliza-
do antes, al menos en la literatura revisada.

De manera anecddtica, pero consideramos
gue importante, se debe destacar que un gran nu-
mero de padres o familiares de los sujetos que
realizaron el entrenamiento auditivo, indepen-
dientemente del numero de veces que lo hicieran,
insistian en gue los resultados de dicho trata-
miento no eran apreciables hasta pasados al me-
nos un mes y medio o dos meses de haberlo fi-
nalizado. Este dato debe ser tenido en cuenta en
ulteriores estudios, ya que de confirmarse puede
alterar los resultados si éstos se evaltian de ma-
nera inmediata a la finalizacion del tratamiento.

A pesar de que no se han observado diferen-
cias estadisticamente significativas tanto en la evo-
lucion de la comprensién como del lenguaje me-
diante la repeticion del entrenamiento auditivo, se
observa una tendencia muy importante de mejo-
ra conforme se repite dicho tratamiento. Es posi-
ble que la ausencia de diferencias significativas se
deba al pequefio nimero de sujetos que forma-
ban el grupo que habian realizado tres entrena-
mientos auditivos (s¢lo estaba formado por siete
sujetos).

El'hecho de que aparezcan diferencias signifi-
cativas en el nivel de lenguaje en la primera eva-
Iuacnor_l, antes de haber realizado ningtn tipo de
tratamiento de organizacion neurologica segun el
programa de los Institutos Fay, puede indicar que
los sujetos que no son seleccionados para dicho
Trata_mlento parten de niveles inferiores en esta
funcién.

En cuqlguier caso, se han observado progre-
sos también en el grupo control en las dos fun-
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ciones medidas, lo cual se puede explicar ya que
estos sujetos, si bien no realizaron el tratamiento
de entrenamiento integral auditivo, si estaban re-
alizando el resto del programa de organizacion
neurologica.

En la actualidad esta en desarrollo una inves-
tigacién que pueda comprobar los efectos del en-
trenamiento auditivo en un grupo de sujetos que
no estan ningun otro tipo de tratamiento, inclu-
yendo un grupo placebo, que escuchara exacta-
mente la misma musica que el grupo experimen-
tal pero sin haber sido filtrada. Confiamos en que
los resultados de dicho estudio permitan confir-
mar los resultados aqui presentados, asi como
mejoras en otras areas del desarrollo.
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RESUMEN

En los diversos estudios realizados sobre las alteraciones neuropsicolégicas en nifos epilépticos se ha mostra-
do de forma consistente Ia presencia de dificultades de aprendizaje en un porcentaje que va del 18 al 60% de esta
poblacién dependiendo del estudio, sobre todo en aritmética y lectura, no asociadas a déficit intelectuales genera-
lizados. Este trabajo pretende analizar los déficit lingiiisticos que sustentan la dislexia en ese grupo de nifios con
EBR, compariindolos con otro grupo disléxico y con un grupo control, de manera que nos permita comprobar la
especificidad de las dificultades de aprendizaje de nifos epilépticos. Los resultados corroboran, en consonancia
con la investigacién previa acumulada en los iiltimos aiios, que en la dislexia el defecto bdsico es fonolégico, no en-
contriandose diferencias significativas entre los nifios con ERB y dislexia y el grupo disléxico no epiléptico en las
pruebas lingiiisticas y de memoria verbal empleadas; confirméndose el solapamiento de sintomas entre las epi-
lepsias parciales benignas en la infancia y los trastornos del desarrollo como otros autores han planteado autores.

INTRODUCCION

Gordon (1) afirma que el término dislexia, aun-
que controvertido, es una buena etiqueta con la
que identificar un nimero de ninos con dificulta-
des en la lectura que necesitan ayuda; no consti-
tuye un diagndstico, sélo identifica un complejo
problema. Es importante diferenciar entre lectura
retrasada, que denota una dificultad para apren-
der a leer por una variedad de causas y cuyo re-
sultado es una pobre ejecucion para la edad del
sujeto, y dislexia, que alude a una disfuncion de
base neuroldgica, que da como resultado un ni-
vel inesperadamente bajo de ejecucion lectora en
relacidn con el nivel intelectual del sujeto; en este
ultimo grupo habré algunos que continuaran
mostrando estos problemas en la vida adulta, in-
dependientemente de que la capacidad intelectual
se encuentre en la media o por encima de ella, 0
de haber recibido una ensefianza adecuada
(Korhonen [2]). Aunque algunos autores conside-
ran de escasa utilidad la discrepancia entre el coe-
ficiente intelectual (Cl) y el nivel de lectura (Stano-
vich [3]), recientes investigaciones sustentan la
idea de que las dificultades lectoras en algunos ca-

sos pueden tener distinta etiologia en funcion de
su discrepancia con el Cl (Nicolson [4]). Se acep-
ta por convencion un retraso de dos anos en la
adquisicion de estas habilidades como significati-
vo, lo que supone una habilidad lectora por de-
bajo del percentil 10, que en nuestro trabajo se
traduce en una puntuacion tipica por debajo de
37.

Luria (5) considera que la lectura y la escritu-
ra son una forma particular de actividad del ha-
bla. El proceso de lectura se inicia con la percep-
cion visual y analisis de un grafema, seguido de
la recodificacion a su estructura fonémica y, por
Gltimo, de su comprension, durante la adquisicion
de la lectura, las operaciones descritas se realizan
de forma serial, pero a medida que se adquiere el
dominio de esta habilidad y se automatiza, los
grafemas pueden elicitar la comprension de la pa-
labra, eliminando el analisis y sintesis intermedios.
Tradicionalmente diferentes autores han clasifica-
do la dislexia en tres tipos: visoespacial, audiofo-
nica y mixta (ver revision de Ramos, Manga y
Perez [6]). Estudios, como los de Boder (7), en-
cuentran ninoes con dificultades lectoras por tras-
tornos visoperceptivos, si el nifo no puede reco-
nocer formas inicialmente vy tiene dificultad con la
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secuenciacion, tendra problemas al reconocer le-
tras y su orden en las palabras. Bakker, van Leeu-
wen y Spyer (8) han sugerido que al comienzo de
su aprendizaje la lectura precisa un analisis viso-
perceptivo que requiere en alguna medida de pro-
cesos controlados por el el hemisferio derecho, y
que este estadio es relativamente corto; a medida
que avanza la lectura se caracteriza por ser rapida
y fluida, y ser también un procesamiento sintacti-
co-semantico de textos mediados fundamental-
mente por el hemisferio izquierdo. En la mayoria
de los casos la dislexia es un defecto basico del
desarrollo de lenguaje, de hecho los nifos que su-
fren retrasos en su adquisicion tienen riesgo de
desarrollar dificultades con el aprendizaje de la lec-
tura (Snowling, Hulme y Goulandris [9]).
Tradicionalmente en la investigacion pediatri-
ca sobre funcién cognitiva y epilepsia se han te-
nido en cuenta el tipo y edad de inicio de las cri-
sis, su localizacion y el efecto de los farmacos
antiepilépticos (Espie y Paul, 1997; Hartlage y
Hartlage, 1997; Fournier y Garcia-Vaz [10]), mos-
trando evidencia de la relacion existente entre la-
teralizacion del foco y tipo de déficit cognitivos re-
gistrados en esta poblacion; sin embargo, se
dispone aun de poco conocimiento sobre el gra-
do de interferencia con habilidades lingtiisticas de
las llamadas epilepsias benignas con puntas cen-
trotemporales o rolandicas (EBR) con foco en he-
misferio izquierdo.
La epilepsia rolandica benigna (EBR), o epilep-
sia benigna de la infancia con puntas centrotem-
porales, es uno de los sindromes idiopaticos re-
conocidos por la Clasificacién Internacional de
1989. Se define como un sindrome de crisis mo-
toras parciales simples, hemifaciales o anértricas,
de breve duracién frecuentemente asociadas a
sintomas somatosensoriales y que pueden evo-
lucionar a crisis tonico-clénicas generalizadas, am-
bas durante el suefo. El EEG intercritico muestra
puntas centrotemporales, unilaterales o multifo-
cales de elevado voltaje (Watanabe [11]). Es la
mas frecuente de las epilepsias parciales benig-
nas del nino, la edad de aparicion se sita entre
los 2y los 12 afios, con un pico entre los 7-9 y con
un predominio ligeramente superior de varones
(ratio 6:4). Hay una elevada incidencia de historia
de epilepsia y de puntas ondas en EEG en fami-
liares, lo que sugiere que factores genéticos son
Muy importantes en este trastorno (Liders, Leser,
Dinner y Morris [12]; Holmes [13]). Por definicion,
cuando el prondstico se compara con otras crisis
parciales durante la infancia es favorable (Blume,
[14, 15]); de 168 pacientes, con seguimiento des-
de los 7 a los 30 afos, 165 se encontraron libres
de crisis (Loiseau, Duche, Cordova, Dartigues y
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Cohadon [16]) y a diferencia de la inmensa mayo-
ria de los tipos de epilepsia tiene una historia na-
tural y evolucion precisable (Campos-Castello [17]).

Aunque inicialmente un desarrollo neurologi-
co y cognitivo normal era considerado requisito
para el diagnostico de una epilepsia benigna ro-
landica, y algunos estudios tempranos (Lerman y
Kivity [18]; Heijbel y Bohman [19]) no encontraron
déficit cognitivos en ninos con EBR; cuidadosas
investigaciones posteriores han puesto de mani-
fiesto alteraciones neuropsicoldgicas en este gru-
po de nifios. Por un lado se han destacado altera-
ciones fundamentalmente linglisticas (Piccirilli,
D’Alessandro, Tiacci y Ferroni [20]), sobre todo
cuando la lateralizacién del foco es izquierda
(Fournier)*; siendo la discriminacion auditiva, lec-
tura, escritura y aprendizaje verbal auditivo
(Staden, Isaacs, Boyd, Brandl y Neville [21]), las ta-
reas mas frecuentemente afectadas, junto con al-
teraciones en motricidad fina y orientacion espa-
cial (Doose [22]; Weglagely, Demsky, Pietsch y
Kurlemann [23]). Los escasos estudios de segui-
miento que se han realizado en esta poblacion,
como el de D'Allesandro, Piccirilli, Sciarma y Tiacci
(24), han mostrado la normalizacion de las fun-
ciones previamente afectadas.

Con respecto a las dificultades de aprendizaje
que aparecen en nifos epilépticos, algunos auto-
res han enfatizado que constituyen un grupo es-
pecial con respecto a las mismas (Besag [25];
Radley [26]). Los trabajos de Aldenkamp y su gru-
po (Aldenkamp [27, 28]; Dekker, Aldenkamp y
Alpherts [29]; Aldenkamp, Alpherts, Dekker y
Overweg [30]) postulan tres tipos especificos de
dificultades de aprendizaje en nifos epilépticos. El
primer tipo se caracteriza por déficit mnésicos en
la estabilizacion y consolidacion, asociados a la
disfuncion del lébulo temporal. El segundo grupo
vendria caracterizado por déficit de atencion y ba-
jo rendimiento en distintas habilidades simulta-
neamente, el tinico factor en comun de este gru-
po es la elevada frecuencia con que presentan
crisis tonico-clonicas. El ultimo grupo se caracte-
riza por un enlentecimiento en el procesamiento
de informacién al ejecutar tareas complejas, co-
rrelacionado con el detrimento provocado por la
politerapia y un tratamiento prolongado con feni-
toina. En relacion con el aprendizaje de la lectura,
la investigacion de Kastelejin-Nolst Trenité (31, 32)
muestra que los déficit en su adquisicion estan

* FOURNIER C. Analisis neuropsicolégico de la epi-
lepsia rolandica benigna y su comparacion con el trastor-
no de hiperactividad en la edad escolar (Tesis doctoral).
Madrid: U.C.M., 1993.
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mas estrechamente asociados con descargas en
el hemisferio izquierdo; los nifios con foco izquier-
do muestran un nivel mas bajo en lectura que
aquellos con focos en hemisferio derecho.

Sin embargo en relacion con las epilepsias
parciales benignas infantiles, entre las que se in-
cluye la EBR, distintos autores han senalado las
similitudes entre ellas y los trastornos del desa-
rrollo, entre los que se incluiria la dislexia (véase
revision de Doose, Neubauer y Carlsson [33]). Este
trabajo pretende ser una aproximacion neuropsi-
coldgica a las dificultades de lectura en nifios con
ERB para analizar la supuesta especificidad de sus
dificultades (Aldekamp, 1990), o si en este grupo
los déficit en los que se sustenta la lectura son los
mismos que en grupos disléxicos no epilépticos.
Para ello, comparamos los perfiles cognitivos de
nifnos con dislexia de desarrollo y los de nifios con
ERB. Recogiendo la reciente afirmacion de
Browns y Minns (34) sobre el escaso conocimien-
to disponible acerca de la interferencia en habili-
dades lingliisticas que provoca las ERB con foco
en el hemisferio izquierdo.

METODO

Sujetos

Como en otras investigaciones sobre aspectos
cognitivos y epilepsia, dada la elevada variabili-
dad de los pacientes epilépticos, se requiere una
investigacion sistematica que delinee las dificul-
tades en grupos homogéneos. Para ello hemos
seleccionado un grupo de nifos diestros (evalua-
dos a través del cuestionario de Oldfield que se
recoge en la bateria Luria-DNI), cuyas edades
quedan comprendidas entre los siete y diez anos
(N = 12, nueve varones y tres mujeres), con epi-
lepsia benigna infantil con puntas centrotempo-
rales y con foco bien definido en EEG en el he-
misferio izquierdo. Estos pacientes reciben
tratamiento en monoterapia con carbamacepina
(N = 10) o acido valproico (N = 2), no presentan
anomalias neuroldgicas o del desarrollo y han si-
do remitidos a consulta por presentar dificultades
en la adquisiciéon de la lectura (grupo que den_o-
minaremos EBR + DA). El grupo de ninos con dis-
lexia esta compuesto por 12 sujetos (diez varones
y dos mujeres), sin patologia neurologica esta-
blecida mediante pruebas convencionales (T{\C.
EEG), y que en la exploracion neuropsicologica
presentaban una puntuacion de 37 o inferior en la
prueba de lectura y déficit en tareas que implican
segmentar los fonemas de las palabras (prueba
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de andlisis y sintesis fonético), habilidad basica
que depende del procesamiento auditivo del l6-
bulo temporal izquierdo (1). Como grupo control
se evaluaron 24 ninos, 12 varones y 12 mujeres,
con el mismo rango de edad.

Los grupos no mostraban diferencias signifi-
cativas en el Cl total (95,33 en el grupo ERB + DA,
100,75 en el grupo disléxico y 103,75 en el grupo
control) y en ningun sujeto se hallaba desviado de
la media de forma significativa para evitar la con-
taminacion de este factor, que ya sé ha mostrado
relevante en la investigacion previa (4).

Evaluacion

Para realizar el presente estudio seleccionamos
por un lado el WISC-R, su uso se justifica dentro
del intento de establecer grupos homogéneos y
eI!mipar Cl bajos que hacen dificil distinguir si los
dgﬁczt cognitivos se deben a las variables estu-
diadas o a la baja capacidad general del sujeto.
Cpmo antes mencionamos, la investigacion pre-
via ha mostrado que el grupo de nifios disléxicos
con Cl bajo puede tener rasgos distintivos.

‘ P.or otro lado utilizamos la bateria de diag-
nostico neuropsicoldgico infantil (Luria-DNI), para
explorar el funcionamiento lingiiistico de estos
grupos de nifos, ya que como se planted en la in-
tr_qduccién, la dislexia es basicamente una altera-
cion del desarrollo del lenguaje. La bateria Luria-
DNI €s un instrumento para la evaluacién neu-
ropsicologica pediatrica, consta de 195 items que
pertenecen a nueve pruebas y evalta las funcio-
nes motoras, la organizacion acustico-motora, las
funciones tactil-cinestésicas, las funciones visua-
les, Igs capacidades del habla receptiva, habla ex-
presiva, lectura, escritura, aritmética y procesos
mnesicos. Las citadas pruebas se subdividen en
19 subtests, a través de los cuales se obtiene un
perﬁl neuropsicoldgico amplio que permite el es-
tudio detallado de los puntos fuertes y débiles de
cada sujeto (Manga y Ramos [35]); su utilidad pa-
ra la evaluacion de nifios epilépticos y con tras-
tornos del desarrollo ya ha sido puesta de mani-
fiesto (Fournier*; Manga y Fournier [36]). Para
explorar las funciones lingiiisticas de los grupos
objeto de estudio, seleccionamos los siguientes
subtests: audicion fonémica, comprension simple,
cgmprensic‘m gramatical, articulacion, denomina-
cion, andlisis fonético, escritura y lectura; se inclu-
yeron también los subtests que evaltian memo-
na, y que en esta bateria son fundamentaimente

* Op. cit. p. 118.
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verbales, y percepcidn visual, éste Gltimo para
comprobar si en los nifios disléxicos se hallaban
alteraciones en este dominio, ya que aungque es
ampliamente aceptado que la lectura es basica-
mente un defecto fonolégico (Das, Mishra y Pool
[37]), la disfuncidn perceptiva visual puede ser un
factor que contribuya al desarrollo de dislexia
(Fletcher-Flinn, Elmes y Strugnell [38]).

Diseino

Para el analisis estadistico de los datos se lle-
varon a cabo analisis de varianza univariados, y
analisis discriminante paso a paso para establecer
las variables que distinguen los grupos y el por-
centaje de clasificacion correcto de los sujetos que
permiten.

RESULTADOS

En la Tabla | aparecen los resultados obtenidos
en los analisis de varianza, recogiéndose las pun-
tuaciones medias y las desviaciones tipicas de los
tres grupos, en cada uno de los subtests de la ba-
teria Luria-DNI. En la Figura 1 se recogen los re-
sultados de forma gréfica.

Como puede verse, tanto el grupo de nifos
con ERB + DA como el grupo de disléxicos obtie-

nen perfiles claramente diferenciados del grupo
control. Las puntuaciones del grupo con ERB + DA
son significativamente mas bajas en todos los do-
minios evaluados, excepto en percepcion visual.
El grupo disléxico presenta puntuaciones signifi-
cativamente mas bajas que el grupo control en
pruebas lingtiisticas (audicion fonémica, lenguaje
expresivo, analisis y sintesis fonético, lecto-escri-
tura) y memoria. Al comparar ambos grupos dis-
léxicos, con ERB y no epilépticos, no se registran
diferencias significativas en los subtests evalua-
dos.

El andlisis discriminante paso a paso consigue
clasificar correctamente al 97,2% de los sujetos del
grupo con EBR + DA, y al 100% del grupo disléxi-
co con respecto al grupo control. Selecciona al di-
ferenciar epilépticos los subtests de escritura, ana-
lisis fonético, memorizacion ldgica y articulacion.
Al diferenciar disléxicos selecciona los subtest de
escritura y memoria inmediata. Frente a estos re-
sultados el analisis discriminante entre disléxicos
con EBR y los no epilépticos solo consigue clasi-
ficar al 62,5% de los sujetos, seleccionando el sub-
test 9, que evallia comprension simple.

DISCUSION

Durante los ultimos 15 anos se ha acumulado
evidencia convergente de que los déficit lingliisti-

TABLA |. Resultados de los analisis de varianza realizados con los distintos grupos,
en negrita aparecen los hallazgos significativos

Normales (1)  Foco izq. (2)

Disléxicos (3) Comparaciones entre grupos

Media DT  Media DT Media DT 1y2 1y3 2y3
Percepcion visual 51,08 896 4658 1205 49,67 995 0,215 0,699 0,501
Audicion fonémica 50,75 7,24 35 10,71 395 13,01 0O*** 0,002** 0,365
Comprension simple 51,75 9,06 3558 18,68 49,25 14,47 0,001*** 0,529 0,58
Comprension gramatical 47,96 9,41 3858 11,84 40,92 12,34 0,014* 0,095 0,641
Articulacion 50,25 9,41 29,25 869 3567 14,12 0*** 0,001*** 0,194
Denominacién 49,21 11,69 3533 1262 3592 1391 0,002** 0,005** 0,915
Andlisis fonético 50,92 10,99 24 1291 32,42 10,37 0O#*** Q*** 0,092
Escritura 51,21 599 2642 10,72 2517 12,1 [ it 0¥ ** 0,791
Lectura 51 893 2858 13561 2592 10,61 0Q*** | R 0,596
Memoria inmediata 4892 93 3558 13 37,42 15,28 0,001** 0,008** 0,755
Memoria lagica 49,67 10,02 37,83 11,26 38,83 999 0,003** 0,004** 0,82

* p\0,05; ** p\0,01; p\ 0,001
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Figura 1. Perfiles neuropsicologicos de los tres grupos evaluados: EBR + DA con foco en hemisferio izquierdo,

disléxico y normales.

cos que sustentan la dislexia son un deficiente co-
nocimiento fonolégico (Lovett [39]). Los estudios
con RM funcional de Shaywitz y su grupo en Yale
(40-42) han demostrado la base neurobioldgica
para las dificultades especificas de lectura, sus re-
sultados evidencian que la base de la dislexia es
fonoldgica; el giro inferior frontal es activado en
las tareas fonoldgicas y el cortex extraestriado es
activado en el reconocimiento de letras, en adul-
tos disléxicos encuentran evidencia de relativa ba-
ja actividad en las regiones posteriores (area de
Wernicke, giro angular, cértex estriado) y relativa
sobreactividad en regiones anteriores (area fron-
tal inferior). Dichos datos sefalan que los diferen-
tes patrones de activacion en las regiones ante-
riores mostrados por los sujetos disléxicos
pueden ser debidos a una disrupcion del sistema
que sustenta el anélisis fonoldgico. En nuestro tra-
bajo los dos grupos disléxicos (epilépticos 0 no)
presentan déficit en el subtest de audicion fone'?-
mica que evaluia la habilidad para reconocer y di-
ferenciar los sonidos del habla; ademas el grupo
con EBR + DA, aunque no se selecciond por ello
como el grupo disléxico, obtiene puntuaciones
significativamente por debajo de la media en la
prueba de andlisis y sintesis fonéticp, I‘o que con-
firma que un cierto grado de conocimiento fono-u
I6gico y una habilidad para segmentar y combi-
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nar sonidos del habla pueden ser considerados
prerrequisistos para aprender las corresponden-
cias fonema-grafema y adquirir un cédigo alfabé-
tico (Lovett et al. [43]; Lovett [44]).

Una vez establecidos los citados cddigos fo-
noldgicos facilitan procesos de memoria de tra-
bajo, permitiendo la automatizacién de la lectura
(Stanovich [3, 45]; Liberman y Shankweiler [46];
Man [47]; Wagner y Torgense [48]). Los déficit
mnésicos dificultan acceder rapidamente y recu-
perar nombres para simbolos visuales; nuestros
dos grupos disléxicos presentan frente al grupo
control déficit en los subtests que evaltia memo-
ria inmediata y uso de estrategias mnésicas para
facilitar el recuerdo, lo que dificulta que las pala-
bras decodificadas puedan ser almacenadas en la
memoria a corto plazo hasta extraer su significado.

Respecto a la controversia aludida previamen-
te de si las alteraciones visoperceptivas sustentan
0 agravan el déficit lector, ninguno de los grupos
disléxicos (epilépticos o no) presenta déficit en
percepcion visual, ni difieren significativamente
del grupo de nifios normales en este dominio, lo
que apoya la investigacion de Olsen, Wise, Con-
ners et al. (49) que no encuentra déficit percepti-
vos visuales que justifiquen problemas ortografi-
cos, de deletreo o codificacion en los nifos con
dificultades en lectura. Admitir que la presencia
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de habilidades visoperceptivas alteradas pueden
ser el preludio de otros trastornos, predominante-
mente fonéticos, ha sido cuestionado por autores
como Metzger y Warner (50), por la poca fre-
cuencia con la que se presentan en nifnos disléxi-
cos. La presencia de ambos déficit en las citadas
areas es soportada por estudios como el de
Slaghuis (51), que encontré que el procesamien-
to visual y la codificacion auditiva discriminaba en-
tre ninos normales y nifnos disléxicos, mientras
que un test de comprension del lenguaje no lo ha-
cia; en nuestro caso los subtests de comprension
simple y gramatical no difieren significativamen-
te en ambos grupos, pero si en el grupo EBR +
DA, en el que las citadas habilidades de lenguaje
receptivo son significativamente mas bajas que
en el grupo control, lo que podria indicar debili-
dad generalizada de los procesos lingiiisticos en
este grupo con foco en hemisferio izquierdo. En
la misma linea Goulandris (52) plantea que los
problemas para la adquisicion de lectura resultan
de una compleja interaccion entre la representa-
cion perceptiva y fonoldgica en grados variables.
Algunos nifios parecen tener problemas en am-
bas esferas de procesamiento visual y lingiistico
y por ello méas severas dificultades, pero este si-
gue siendo un tema controvertido que necesita de
una investigacion mas amplia.

Por ultimo sefalar que, aunque con una mues-

tra reducida, nuestro estudio no sustenta la idea
de que las dificultades de aprendizaje en nifnos
epilépticos, al menos con EBR, puedan conside-
rarse especificas de este grupo, tal y como plan-
tean Aldenkamp y su grupo (30). Nuestros hallaz-
gos indican que no hay razén para pensar que los
mecanismos que subyacen en la dislexia sean dis-
tintos en el grupo de pacientes epilépticos que en
el grupo de pacientes no epilépticos (Gordon [1]).
Ppr el contrario, confirma el gran solapamiento de
sintomas que los grupos con epilepsias idiopati-
cas parciales y con trastornos especificos del de-
sarrollo (entre los que se incluye la dislexia) pre-
sentan, lo que ha llevado a algunos autores (ver
revision de Doose, Neubauer y Carlsson [33)), a
p!antear la existencia de un mecanismo patogeé-
nico coman, genéticamente determinado, que al-
tera los procesos de maduracién: si bien la natu-
raleza de este mecanismo es alin desconocido.
:;’33 ::glg[:li;; S\; Sg;cg los fsultandos obtenidos en
cuenta que tanto en':le i e Sl
THIEAE. s far'tores' caso .de la EBR como c.Ie la
H151eX1a, 10s Tactores genéticos (aunque en inte-
raccion con otras influencias medioambientales
en el Gitimo grupo), se han ofrecido como agen-
tes causales de estos trastornos (Gordon [11;
Doose et al. [33]).
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Estudio del tratamiento logopédico en
dos casos de accidentes cerebrovasculares

Clinica de Foniatria y Logopedia Pilar
Zaragoza

Talavera Valverde V.

RESUMEN

En el trabajo se describe el tratamiento recibido por dos pacientes que habian sufrido un accidente cerebro-
vascular, cuya consecuencia fue la aparicion de una afasia global desde hace ocho meses en uno de los casos, y de
una disgrafia desde hace diez meses en el otro; ambos evolucionan favorablemente.

Se indican las caracteristicas de los casos, se detalla la exploracion inicial y Ia evolucién del tratamiento. Por

tiltimo, se exponen los resultados y conclusiones.

INTRODUCCION

Expondremos el caso de una afasia global y
de una disgrafia como consecuencia ambos de
accidentes cerebrovasculares (ACV) con afecta-
ciones distintas como ya veremos mas adelante.

Conviene tener en cuenta la importancia de
determinados factores que hacen mas rapida la
reeducacion del lenguaje, la percepcion y la me-
moria a partir del momento en el que no se pro-
duce recuperacion espontanea.

La eficacia de la rehabilitacion hara que pa-
cientes que han sido victimas de un accidente ce-
rebrovascular recuperen parcialmente funciones
alteradas o anuladas; jugaran especial importan-
cia factores como la extension de la lesion, la
edad del enfermo, su nivel cultural y, sobre todo,
su entorno familiar y el grado de compromiso que
adquieran para contribuir a su recuperacion.

Otro dato de especial importancia y que con-
viene tener en cuenta es el tiempo transcurrido
desde el accidente hasta el comienzo de la reha-
bilitacion, siendo mejor el prondstico cuanto an-
tes se inicie la misma.

Es necesario que se establezca una relacion di-
recta entre el paciente y el logopeda. Hay pacien-
tes que se adaptan muy mal a los acontecimien-
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tos dificiles, a una agresion determinada, a una si-
tuacion social y familiar conflictiva y que hacen
mas dificil con sus reacciones de angustia su re-
cuperacion.

Este no es el caso de ninguno de estos pa-
cientes que expondremos a continuacion, pues
ambos casos colaboran a pesar de tener altibajos
y enfrentamientos el algunas ocasiones con los
familiares.

Nuestra funcion es reestablecer funciones lin-
glisticas, normalizar comportamientos, siempre
actuando en estrecha colaboracion con la familia
y dando por supuesto la del propio paciente. Se
intenta motivar al afasico para su reeducacion,
con el fin de devolverle el mayor grado de auto-
nomia posible, sacando el méaximo partido de las
capacidades residuales que nos encontramos.

Hay que concienciarles de las necesidades de
adaptarse progresivamente a las nuevas condi-
ciones y circunstancias que imperan surgidas co-
mo consecuencia de la enfermedad, indicandoles
que para conseguir buenos resultados es necesa-
rio aprovechar al maximo todos los momentos
del dia, siendo necesaria la participacion de algtin
miembro de la familia que dirija y supervise los
ejercicios, sugiriendo que no es necesario que
adopten conductas superprotectoras con el en-
fermo para evitar una respuesta de pasividad.

Estudio del tratamiento logopédico en dos casos de accidentes cerebrovasculares

MATERIAL Y METODOS

Vamos a describir la evolucion de dos pacien-
tes que se encuentran en tratamiento en nuestra
clinica. La clinica de Pilar de Zaragoza tiene un
concierto con la Seguridad Social. Estos dos pa-
cientes nos fueron remitidos por sus respectivos
neurdlogos del Insalud, evaluados por la foniatra
del centro por medio del test de Boston para afa-
sias y a continuacion empezaron tratamiento con-
migo.

En la rehabilitacion se han empleado distintos
materiales para estimular las diversas éareas da-
nadas:

— Area de psicomotricidad fina de la extremi-
dad afectada: plastiling, tijeras, pegamento, pun-
zones, cajas, bolas de distintos tamanos, etc.

— Area visomotora: cuadernos de papel pau-
tado, etc.

— Area de grafomotricidad: pinturas, lapices,
cuadernos de preescritura para reinstaurar los gi-
ros y direccionalidad de los fonemas, etc.

— Area de abstraccién mental: puzzles, vifie-
tas, dibujos, revistas, etc.

— Area musical: trabajando canto y ritmo por
medio de radiocassette, cintas, etc.

— Area fonoarticulatoria: realizando ejercicios
logocinéticos y de coordinacién fonorrespiratoria
por medio de espejos, depresores, velas, molini-
llos, espirometros, etc.

Descripcion de los casos

Caso 1.°

Mujer de 75 anos de edad, con antecedeqtes
personales de hipercolesterolemia e hipertens!()n,
diestra, nivel cultural elemental, profesion cocine-
ra. Sufrié un ictus en el hemisferio izquierdo (1-3-
1999) y como consecuencia una afasia global con
predominio motor, hemiparesia derecha con afec-
tacion del miembro superior derecho con espas-
ticidad importante. Comenzamos tratamiento de
logopedia a los tres meses del accidente cerebro-

vascular,

Exploracién inicial

El resultado del test de Boston fue:

— Comprension verbal: _
« Obedece a 6rdenes simples: «cierre la ma
no», «senale el suelo y el techon. Sin embargo, no
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responde bien a preguntas mas complejas: jsirve
el martillo para cotar madera?, ;sirve el martillo
para clavar clavos?..., a todas contesta si.

« La designacion de palabras u objetos senci-
llos (silla, llave o guante) era capaz de hacerla en
menos de cinco segundos, no sucediendo lo mis-
mo en palabras u objetos de caracter menos co-
mun para ella {(hamaca o cactus).

= La designacion de las partes del cuerpo la
tiene bastante conservada.

» En la agilidad oral no verbal siempre invier-
te mas de cinco segundos en llevar a cabo la ac-
cion requerida, por ejemplo «saque y esconda la
lengua» e, incluso, hay acciones que es incapaz
de llevar a cabo, por ejemplo «retraiga los labios
y relajelos».

— Expresion verbal:

* Esta muy comprometida y poco conservada.
Es incapaz de contestar a preguntas cuya res-
puesta es simplemente un monosilabo. No es ca-
paz de expresar con claridad el nombre del hijo
con el que vive actualmente desde que le sucedio
el accidente. No sabe expresar la direccion de su
casa.

* En la agilidad oral verbal es imposible llevar
a cabo repeticidn de silabas, ni repeticion de pa-
labras, apareciendo continuamente paragrama-
tismos neoldgicos (palabras nuevas inventadas,
sin significado) y otras veces articulacion distor-
sionada, omitiendo alguna letra de la palabra, por
ejemplo, marrén = maron.

* De las secuencias automaticas conserva lu-
nes y martes de forma consecutiva en la repeti-
cion de los dias de la semana, y en la repeticion
de los meses del afo solo diciembre. En cuanto a
los nimeros es capaz de contar desde el uno has-
ta el cinco, siempre omitiendo el dos y acompa-
fando el movimiento de los dedos como si se los
contase,

* En el recitado, canto y ritmo observamos
qQue emite bien el tono y mantiene el ritmo acep-
tablemente, pero en el recitado se le pide que
complete refranes y continuamente aparecen de
nuevo paragramatismos neoldgicos.

— Comprension escrita: esta tan alterada que
no es capaz de reconocer las letras. No se puede
llevar a caho la exploracion de la asociacion fo-
neética, el reconocimiento de palabras ni la com:-
prension del deletreo oral. Resulta imposible ia
lectura de oraciones y pérrafos.

— Expresion escrita:

* Se pide al paciente que copie con la mano
que prefiera una frase, la escritura que lleva a ca-
bo es ifegible.

« Se le pide también gue escriba su nombre y
apellidos y consigue escribitlo s6lo con el primer
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apellido, luego se le hace copiar la direccion de su
casa fracasnado en el intento.

 Se le practica una exploracion
de simbolos escritos, que compren :
seriada no consiguié escribir el abecedario,
si los nimeros aungque con trazo irregular y tem-
bloroso. ) )

. Dictado elemental, en el que se le dictan nu-
meros y letras fracasando de nuevo en las letras
y realizando parcialmente los NnUMEros. )

. Por dltimo, se le explora el rea de la arit-
mética, concretamente la suma, ofreciéndole
items sencillos obtenido numero ilegibles.

de recuerdos
de, escritura
pero

Caso 2.°

Muijer de 52 anos de edad, con anteceder}tes
personales de lupus eritematoso sistémico diag-
nosticado en 1979.

Desde hace 1-2 afos venia refiriendo episodios
recortados de trastornos del lenguaje y escritura.
Victima de un infarto cerebral en el hemisferio de-
recho (9-7-1998). Como consecuencia sufre hemi-
paresia stbita del miembro inferior izquierdo.
Presenta disfasia con afectacion de la fluencia del
habla. Durante su ingreso la paciente muestra re-
cuperacion parcial del déficit motor, persistiendo
en el momento del alta paresia en miembro infe-
rior izquierdo, disfasia y disgrafia.

Comenzamos tratamiento de logopedia (21-5-
1999) transcurridos diez meses desde el acciden-
te cerebrovascular.

Exploracion inicial

Se le pasan pruebas del test de Boston para
afasias, comprobamos que tanto las pruebas de
comprension verbal como las de expresion ver-
bal estan muy conservadas; asi pues, se .h‘izo ma-
yor hincapié en las dreas de comprension y ex-
presion escritas:

— Comprension escrita:

» Todos los items fueron correctos, excepto
los deletreos de palabras trisilabas.

« Comprension del deletreo oral, sigue fallan-
do en las palabras trisilabas, de mayor compleji-
dad para ella.

« Empareja correctamente todos los dibujos
con sus palabras.

« Examinamos después la lectura de oracio-
nes y parrafos: lee todo de forma correcta.

— Expresion escrita:

+ Presenta inversion de giros, omisiones, sus-
tituciones y una grafia muy irregular. Se le pide
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que escriba el abecedario y olvida la mayoria de
las letras.

« Examinamos la escritura narrativa, tarea
que no puede llevar a cabo, y oraciones escritas
al dictado donde aparecen omisiones, inversio-
nes y sustituciones de fonemas, amen de las in-
versiones de giros.

* Junto a todas estas pruebas citadas ante-
riormente, se le pasan otras de caracter no ver-
bal, complementarias, espacio y calculo. Se le pi-
de que dibuje en una hoja de papel en blanco
distintos objetos, fracasando en todos.

* En las pruebas de aritmética se le ofrece al
paciente items de complejidad progresiva y estu-
diamos operaciones elementales:

* De tres sumas elementales, dos de ellas son
incorrectas.

* De cinco sustracciones con distintas com-
plejidad, solo dos de ellas son correctas.

* Es incapaz de llevar a cabo multiplicaciones
sencillas.

# Solo es capaz de resolver divisiones muy
elementales.

Las pruebas de orientacion derecha-izquierda
se llevan a cabo de mayor a menor complejidad,
siendo solamente éstas ultimas las que realiza con
mayor éxito.

RESULTADOS

A continuacion se describe como han ido evo-
lucionando nuestros pacientes y como se encuen-
tran en la actualidad. Presentamos el trabajo de
dos patologias del lenguaje surgidas como con-
secuencia de un accidente cerebrovascular. De-
pendiendo del hemisferio afectado y de la exten-
sion de la lesion, nos encontramos con distintas
sintomatologias. Una de ellas con afectacién de
todo el drea del lenguaje y con peores expectati-
vas de recuperacion (caso 1.°), mientras que la
otra, el prondstico es mejor ya que la capacidad
de comunicacion esta conservada y su alteracion
se centra en el lenguaje escrito.

Caso 1.°

Transcurridos tres meses de tratamiento ob-
servamos un considerable avance. Se le han prac-
ticado ejercicios de expresion y comprension oral.
Su habla o conversacién ha ido mejorando a lo
largo del tratamiento. Actualmente es capaz de
contar episodios nuevos e importantes que han
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surgido en su vida: por ejemplo, la boda de su
nieta, la visita al dentista, lo que hace un sabado
por la tarde.

Contintian apareciendo paragramatismos neo-
légicos, pero se va instaurando una cierta articu-
lacion aunque esta muy distorsionada todavia,
que permite entender parte del mensaje que quie-
re emitir. Hemos trabajado mucho con canciones,
melodias, ritmos, con el fin de evocar determina-
das palabras que en condicones normales no apa-
recen. Utilizando sindbnimos, antonimos, acciones
de verbos, designaciones de objetos.

En cuanto a la escritura, sus trazos también
han evolucionado; ahora es capaz de hacer escri-
tura en copia. También escribe palabras si se le
dicta deletreandoselas. Ha experimentado un
avance en las secuencias automaticas.

En la aritmética también ha evolucionado po-
sitivamente, sobre todo en las sumas, siendo ca-
paz de resolver también algunas operaciones de
sustraccion sencillas.

Junto a todos estos factores hemos practica-
do ejercicios para movilizar la mano derecha afec-
tada, con el fin de obtener mas destreza y agilidad
e incluso hace ya pequenos intentos de escribir su
nombre con la mano derecha. Ha experimentado

un pequeno avance en la lectura de palabras sen-
cillas asociandolas después al dibujo correspon-
diente.

Después de las vacaciones de verano no ha
experimentado regresion, sino que ha mejorado,
ya que han trabajado mucho con ella sus familia-
res y han reforzado el ritmo de trabajo que habia-
mos conseguido, favoreciendo asi sus ilusiones y
expectativas con respecto al tratamiento.

A continuacion mostramos la diferencia entre
la primera consulta y la evolucion sufrida hasta la
fecha actual y el afasiograma correspondiente a
las mismas fechas.

Caso 2.°

Transcurrido un periodo de tres meses de tra-
tamiento, se han trabajado con ella ejercicios de
psicomotricidad fina de ambas manos. En los ejer-
cicios de visomotricidad se ha ido pidiendo ma-
yor agilidad, rapidez y destreza a medida que
avanzabamos en el tratamiento.

Ejercicios de grafomotricidad con el fin de re-
educar los movimientos basicos de la escritura.
Se hizo mucho hincapié en ejercicios de ordenar
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y colocar diversos objetos, dada la dificultad que
presentaba al comienzo del tratamiento.

Ejercicios de grafoescritura. Se han trabajado
dictados de fonemas con la direccionalidad de los
giros corregida y con reconocimiento de todos
ellos. No obstante, presenta dificulta en las letras
ch, f, h, y, k. Ya escribe correctamente nombre y
apellidos y el de sus familiares sin reparar en las
letras. Hemos conseguido trabajar y llevar a la
préctica tareas con ejercicios de palabras deriva-
das.

El area de la lectura también ha evolucionado
positivamente.

Dentro del terreno de la aritmética hemos tra-
bajado con éxito tablas de multiplicar, sumas y
sustracciones, con menor fortuna en las divisio-
nes. Se ha trabajado la evocacion con buenos re-
sultados.

Durante las vacaciones suspedio el tratamien-
to por falta de apoyo familiar y a la vuelta se ob-
servd un empeoramiento de los objetivos conse-
guidos, teniendo que empezar en un nivel inferior
al que tenia antes de las vacaciones, aunque sus
capacidades estaban mejor que al inicio del trata-

miento. No cuenta con la colaboracion de sus fami-
liares, llegando éstos en ocasiones a desanimarla
en cuanto a los logros obtenidos y expectativas
de recuperacion.

Sin embargo, ha presentado durante este pe-
riodo de tratamiento un gran entusiasmo y cola-
boracién, encontrandose de mejor animo que al
comienzo.

A continuacion mostramos la diferencia entre
la primera consulta y la evolucién sufrida hasta la
fecha actual y el afasiograma correspondiente a
las mismas fechas.

CONCLUSIONES

Destacamos los siguientes puntos:

— La necesidad de iniciar el tratamiento de lo-
gopedia precozmente.

— El apoyo constante de los familiares, que
hara que el paciente se sienta estimulado, anima-
do y vaya adquiriendo seguridad en si mismo.
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— La necesidad de llevar a cabo un trata-
miento rehabilitador aunque las patologias sean
progresivas como en el caso del lupus, ya que se
obtiene una mejoria de sus capacidades perdidas,
impide la pérdida de autoestima por parte del pa-
ciente y se detiene parcialmente el deterioro fisi-
co y mental al que el paciente estaria abocado, si
pensara que lo tnico que le puede ocurrir es ir de-
teriorandose cada vez mas en sus progresivos
brotes.

— La necesidad de llevar a cabo un trata-
miento continuado, ya que si se interrumpe se ad-
vierte un deterioro de los logros obtenidos, como
es el ejemplo del segundo caso que hemos ex-
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puesto anteriormente. Durante el periodo de va-
caciones ha sufrido un retroceso en el ritmo de
trabajo que habiamos adquirido y, aunque se en-
cuentra en mejres condiciones que antes de em-
pezar el tratamiento, el progreso no ha sido como
el que se esperaba.

— La evolucion y mantenimiento de los apren-
dizajes de los casos 1.° y 2.° fueron totalmente dis-
tintos. El caso 1.°, con un inestimable apoyo fa-
miliar durante el periodo de vacaciones, progresé
en gran medida. Mientras que en el caso 2.°, sin
la colaboracion familiar adecuada, a la vuelta de
vacaciones se detecté un deterioro de los logros
previamente obtenidos.
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Trastornos de la comunicacion en
el traumatismo craneoencefalico

Logopeda del Instituto Guttmann
Barcelona

Martinelli Gispert-Satch M.

El objetivo de esta exposicién es describir las
alteraciones de la comunicacion en los pacientes
con traumatismo craneoencefélico segun los es-
tudios especializados y presentar nuestra expe-
riencia con pacientes con este traumatismo en el
Instituto Guttmann. El Instituto Guttmann es un
hospital de neurorehabilitacion de personas afec-
tas por lesion medular u otras enfermedades que
causen gran discapacidad: traumatismo craneo-
encefalico y enfermedades vasculares principal-
mente.

El traumatismo craneoencefalico es una pato-
logia compleja por la naturaleza tanto focal como
difusa de las lesiones. La comunicacion puede al-
terarse en varios niveles en un mismo individuo.
Clasificamos las alteraciones de la comunicacion
del modo siguiente:

— Trastornos motores: disartria.
— Trastornos neuropsicoldgicos: afasia, alte-
racion de la comunicacion no afasicas.

Incluimos en la disartria la afectacion de uno
o varios de los componentes motores del habla:
respiracion, fonacion, articulacién, resonancia y
prosodia.

El traumatismo craneoencefélico grave, tras
despertar del coma, puede pasar por una fase de
mutismo, que generalmente evoluciona en se-
manas o meses a disartria. Un mutismo prolon-
gado puede deberse a afectacion motora, cogni-
tiva 0 ambas a la vez.

Trastornos neuropsicolégicos: la afasia se pro-
duce, pero es poco frecuente en el traumatismo
craneoencefalico. Es mas frecuente la alteracion
de la comunicacién y de las habilidades prag-
maticas relacionada con trastornos cognitivos
{atencion, memoria, funciones ejecutivas, proce-
samiento de la informacién, entre otros) y con-
ductuales. Son alteraciones gue se manifiestan es-
pecialmente en el uso real del lenguaije.
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EL ENFOQUE PRAGMATICO

Comunicacion

La comunicacion es una conducta humana de
orden superior y una actividad social, una forma
de interaccion de la persona con el entorno.

Grice (1957) define comunicacion como una in-
teraccion abierta entre dos (o mas) agentes, uno
de los cuales expresa algo mediante cierta accion
en cierto contexto y el otro infiere de la observa-
cién de esta accion su presumible significado co-
municativo. El significado comunicativo se conci-
be como el efecto que el primer agente intenta
conseguir en los procesos mentales del interlocu-
tor (1).

La comunicacion es el resultado de la interac-
cion entre habilidades:

— Cognitivas: atencion, memoria, funciones
ejecutivas, razonamiento, percepcion.

— Lingiiisticas: fonologia, morfosintaxis, se-
mantica, discurso.

— Psicosociales: normas de interaccion social
y conversacional.

Pragmatica

Definiremos pragmatica como el uso del len-
guaje verbal y no verbal en contextos reales de
comunicacion. El estudio de la pragmatica tiene
su origen en la filosofia del lenguaje y la lingtisti-
ca y se ha aplicado al estudio de la afasia y de
trastornos comunicativos en lesiones del hemis-
ferio derecho, antes de aplicarse en los ultimos
anos al campo del traumatismo craneoencefalico.

El uso del lenguaje implica, por ejemplo:

— Iniciativa de comunicarse.

— Capacidad para ponerse en lugar del inter-
locutor y conocer sus necesidades comunicativas.

— Conocer las normas sociales de la conver-
sacion.

— Enfrentarse a estimulos muiltiples y a tare-
as multiples en el tiempo real.

— Reconocer un contexto y sus variaciones.

— Mantener en la memoria el contexto lin-
guistico y los conocimientos relevantes.

— Comprender y emitir mensajes verbales y
no verbales (gestual, facial).

— Reconocer los indicios de lenguaje indirec-
to (sarcasmo) y figurado, e interpretario.

Evaluacion

La evaluacion de la comunicacion basada en
tests formales de lenguaje (fonologia, sintaxis,
semantica) no detecta la dishahilidad en la comu-
nicacion real y puede conducir a interpretaciones
excesivamente optimistas acerca de la capacidad
comunicativa (2-4).

En la literatura hay amplia coincidencia en que
la evaluacién clinica de la comunicacion debe
comprender:

1. Evaluacion cognitiva y lingiistica.

2. Evaluacion pragmatica (comunicacion real):
dénde y como se disrumpe la comunicacion, re-
lacionar con (1) para interpretar la causa de la dis-
rupcion.

3. Evaluacion del handicap: como afecta a las
necesidades comunicativas del paciente, en su vi-
da diaria (en familia, estudios, trabajo, actividad
social, etc.).

Evaluacion pragmatica

No existen, sin embargo, pruebas clinicas con-
solidadas para evaluar la pragmatica por proble-
mas psicométricos y de tiempo invertido, entre
otros.

Algunas de las herramientas mas utilizadas en
la evaluacién pragmatica del traumatismo craneo-
encefélicio son o proceden de el Protocolo Prag-
matico de Prutting y Kirchner (5) y el Analisis Clf-
nico del Discurso de Damico (CDA, 1985). En los
ultimos anos se ha desarrollado el Andlisis de la
Conversacion (2).

Protoloco pragmatico (Prutting y Kirchner [51)

Consta de 30 items verbales y no verbales. So-
bre una muestra conversacional de 15 minutos se
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punttan los items como apropiado/no apropiado.
Los items se refieren a:

— Integibilidad, voz y prosodia.

— Lenguaje corporal y facial.

— Precision léxica.

— Variedad de los actos de habla.

— Tema: iniciacion, mantenimiento, cambio,
ete.

— Turnos de intervencion: iniciacion, respues-
ta, aclaraciones, feedback, etc.

Clinical discourse analysis (Damico, 1985)

A partir de una muestra conversacional se re-
visa expresion por expresion. Se clasifican las
problematicas en 17 parametros agrupados en
cuatro categorias (basadas en las «maximas con-
versacionales» de Grice):

— Cantidad de informacidn.
— Calidad de la informacion.
— Relevancia.

— Modo.

Analisis de la conversacion (2)

Friedland presenta un caso (inico en que defien-
de un anélisis de la conversacion sin referencia a
modelos tedricos preestablecidos, considerando
que la interaccion es altamente estructurada, in-
cluyendo a todos los participantes y consideran-
do que hasta los mas minimos detalles son rele-
vantes.

Como punto de partida estudia ciertos para-
metros que c¢ruzan toda la conversacion:

-— Aclaraciones, rectificaciones:
* Propias/de otro.

* Iniciacion/resolucion.

» Trayectoria hasta su resolucion.
—- Silencios:

* Imputables/flapsos.

- Sefiales minimas.

-— Tema:

* Mantenimiento.

* Iniciacion.

» Preferencia.

Relaciona los resultados de tests formales con
los del analisis de la conversacion. Segun el autor,
aste metodo permite conocer cudndo y exacta
mente como se rompe la comunicacion y es el
unico que posibilita una intervencion terapeutica
precisa,
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Alteraciones pragmaticas y de la comunicacion
no afasicas en el traumatismo craneoencefalico

Los estudios (4) identifican dificultades en:

— Encontrar la palabra.

— Logorrea.

— Mantener el tema.

— Turnos de intervencion.

— Generar preguntas o comentarios para dar
conversacion o mantenerla.

— Seguir la conversacion en lugares ruidosos.

— Comprender el lenguaje abstracto (metafo-
ra, sarcasmo, analogia).

— Repeticion.

— Recordar detalles de conversaciones pasa-
das o presentes.

— Reconocer incidios no verbales o situacio-
nales.

— Usar apropiadamente el gesto, expresion fa-
cial y proximidad al interlocutor.

— Modificar el tono de voz en relacion al con-
texto.

— Estructurar el discurso de forma légica vy se-
cuencial.

Se observan dificultades en diversos tipos de
discurso (narrativo, conversacional, procedural).
Snow y otros (6, 7) han estudiado las caracteristi-
cas de la conversacion de 26 traumatismo craneo-
enceféicos, primero a 3-6 meses y después a dos
anos de la lesion mediante el CDA (Analisis de la
Conversacién de Damico). En el primer estudio eli-
minaron aquellos pardmetros del CDA en que los
grupos control también presentaban errores: vo-
cabulario no especifico, falta de fluencia, revision.
Asi llegaron al CDA-M (modificado). Todos los pa-
cientes con traumatismo craneoencefélico pre-
sentaban errores en:

— Insuficiente informacion.

— Redundancia.

— Estructuracion del discurso.

— Lenguaje inapropiado a la situacion.
— Imprecision.

Los tres primeros tienen relacion con la trans-
ferencia de informacion, es decir, juzgar el cono-
cimiento compartido con el interlocutor, seleccio-
nar y organizar la informacion de forma logica y
presentarla de modo ni demasiado extenso y ni
demasiado sucinto. Dificultad, pues, en identificar
las necesidades informativas del oyente. Coincide
con McDonald (1993).

En el estudio de seguimiento mediante el
CDA-M, a dos afios, hallaron: el grupo de trau-
matismo craneoencefalico globalmente no mejo-
raba, pero si mejoraba un subgrupo de ocho su-
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jetos inicialmente mas graves, que habian segui-
do tratamiento logopédico durante seis meses co-
mo minimo; algunos pacientes empeoraban.

Alteraciones en traumatismo craneoencefalico
leve

Algunos estudios sefalan déficit sutiles de la
comunicacion en pacientes con traumatismo cra-
neoencefalico leve o sindrome postconmaocional:
Tucker (8) estudia ocho sujetos con traumatismo
craneoencefalico leve a 4-6 meses de la lesion, y
encuentra diferencias significativas respecto a nor-
males en la precision del discurso narrativo y en
la expresion de significados implicitos.

Relacion entre las dificultades pragmadticas y
los déficit lingliisticos y cognitivos

En el traumatismo craneoencefalico es muy fre-
cuente la existencia de déficit de atencion, proce-
samiento de la informacidn, memoria, percepcion,
funciones ejecutivas, razonamiento y conducta.
Numerosos estudios han puesto de manifiesto la
relacion entre estas alteraciones y las dishabilida-
des pragmaticas, hecho que por otra parte pare-
ce evidente. No obstante, existe una discusion en
la pragmatica tedrica sobre la existencia de una
facultad o competencia comunicativa con entidad
propia (1), apoyada por algunos estudios como el
que los mismos autores llevaron a cabo con trau-
matismo craneoencefalico en 1997, en el que no
hallaron correlacion significativa entre los resulta-
dos del protocolo comunicativo y los tests neu-
ropsicologicos de memoria, atencion, funciones
frontales e «inteligencia general».

Alteraciones de la comunicacion y reinsercion
social

Brooks y otros (9) hallaron que la dificultad
conversacional era altamente predictiva del fraca-
so en volver al trabajo tras traumatismo craneo-
encefalico. En un estudio con 30 pacientes, Galski
(3) encuentra que algunos rasgos del discurso de
personas con traumatismo craneoencefalico (en-
lentecimiento, logorrea y cambio de tema) corre-
lacionan significativamente con la integracion so-
cial y la calidad de vida.
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PACIENTES CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO
EN EL INSTITUTO GUTTMANN

En el Instituto Guttmann el Servicio de Logo-
pedia forma parte del Servicio de Neuropsicologia
y en él siguen tratamiento los pacientes con pa-
tologias de la comunicacion durante el tiempo de
su rehabilitacion en el centro. En los dos ultimos
anos se ha atendido la poblacion que se indica en
la Tabla I. La mayor parte de los pacientes son de
etiologia vascular, seguidos de traumatismo cra-
neoencefalico. Otras etiologias son tumor cere-
bral, enfermedades progresivas y lesion medular
cervical.

Los diagnosticos principales mas frecuentes
han sido afasia y la disartria.

Pacientes con traumatismo craneoencefalico

Los pacientes con traumatismo craneoencefa-
lico son 27 (40% del total). Casi todos son trau-
matismos graves (Glasgow 3 a 8). Presentan prin-
cipalmente disartria (13) y en menor proporcion
afasia (6). Hay también casos de mutismo en el
momento de iniciar el tratamiento (6), disfonia re-
lacionada con problemas respiratorios (1) e hipo-
acusia (1). Casi todos los pacientes han presenta-
do disfagia de distinta gravedad.

TCE-afasia

Se presentan una afasia global, dos mixtas,
una anomica, una de expresion y un caso de sin-
drome psicolinguistico con disnomia y lenguaje

TABLA I. Pacientes atendidos en el Servicio
de Logopedia: etiologia y diagnostico principal

Vascular TCE Anoxia Tumor Progres LM

Afasia 24 6 1 31
Disartria 7 13 1 3 24
Disfonia 1 1
Mutismo* 1 6 1

Dep. vent.** 2
Hipoacusia 1

32 27 2 1 3 3 68

* En el momento de iniciar el tratamiento
* Dependiente de ventilacion mecanica
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Trastornos de la comunicacion en el TCE

tipo confabulatorio. Con frecuencia se presentan
alteraciones cognitivas: de memoria, enlenteci-
miento en el procesamiento de la informacion y
funciones ejecutivas. Los trastornos conductuales
son menos frecuentes que en los disartricos.

TCE mutismo

Dos evolucionan a disartria inteligible, tres a di-
sartria no inteligible y uno mutismo persistente.

TCE-disartria

Hay 13 pacientes con diagnadstico principal de
disartria.

Alteraciones neuropsicologicas

Casi todos los disartricos presentan alteracio-
nes cognitivas, las mas frecuentes son de:

-— Atencién.

— Memoria.

— Enlentecimiento en el procesamiento de la
informacion.

— Funciones ejecutivas.

Trastornos de conducta-emocién

Se trata en su gran mayoria de disartria es-
pastica (afectacion motoneurona superior) y a ve-
ces espastico-ataxica (coordinacion), de gravedad
variable.

Inteligibilidad:

— Ocho inteligibles.
—- Cuatro parcialmente inteligibles.
— Uno no inteligible, que utiliza SAC alfabético.

Prototipo:

- Alteracién postural.

- Movimientos articulatorios lentos y limita-
dos, con hipertonia muscular.

— Disfonia.

— Déficit respiratorio.

- Déficit en la coordinacion fonomrespiratoria.

—- Alteracion de la resonancia.

— Disprosodia y monotonia asociada a lo an-

terior.

- Inteligibilidad aceptable.

Alteraciones pragmaticas

La mayoria presentan alteraciones como:
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— Enlentecimiento en la comprensic_')n.

— Tono de voz no ajustado, prosodia pobre.

— Logorrea.

— Problemas en evocar palabras.

— Inadecuado juicio del conocimiento com-
partido. . )

— Dificultad en organizar el discurso.

— Temas de predileccion. .

— Dificultad en manejar los turnos de inter-
vencion. _ -

— Falta de expresion facial y de gesto, proxi-
midad fisica inapropiada.

En nuestros pacientes resulta bastante evi-
dente la relacion de estas alteraciones con pro-
blemas de memoria, atencidn, enlentecimiento,
percepcion, razonamiento, conducta desinhibida,
etc.

Generalmente, y dado gue el diagndstico prin-
cipal es de disartria, existe el peligro de que sdélo
se tenga en cuenta los trastornos que llaman mas
la atencién: tono de voz, logorrea, temas de pre-
dileccidn. Sin duda, se debe avanzar en el diag-
néstico y en el abordaje de los trastornos de la co-
municacion mas sutiles.

CONCLUSIONES

1. Los déficits comunicativos del pacientes con
traumatismo craneoencefalico:

— Tiene relacion directa con la reinsercion so-
cial.

— Pueden ser sutiles y existir junto con o en
ausencia de déficit linglisticos y del habla.

2. La evaluacion de la comunicacién en el
traumatismo craneoencefalico debe incluir;

— Evaluacidn neuropsicoldgica.

— Del lenguaje y del habla.

— De la pragmatica: uso del lenguaje en con-
textos, relacion con los anteriores.

— Del handicap funcional y necesidades co-
municativas segun situacién psicosocial (AVD,
ambito familiar, educacional, laboral, social).

3. Para evaluar la pragmatica puede utilizarse:

a) Pruebas como:

— protocolos del discurso,

— analisis del discurso.

b) Observacién de la conducta comunicativa:

— en situaciones reales (con el profesional,
con un familiar, en actividades),
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— en situaciones comunicativas simuladas.

¢) Obtener informacion (cuestionarios, etc.) de
los familiares, de otros profesionales (enfermeria,
terapia ocupacional, etc.) o de personas cercanas
(amigos, profesores).

En esta observacion deben tenerse en cuenta
los déficit pragmaticos que puede presentar un
paciente con traumatismo craneoencefalico, se-
gun van siendo identificados por los estudios.

4. El objetivo final de la evaluacion clinica es
establecer un plan de tratamiento, para lo cual es
necesario:

— Identificar los déficit cognitivos o linglisti-
Cos.

— ldentificar la dishabilidad comunicativa.

— Identificar las necesidades y el handicap co-
municativo.
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