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Resumen

La evaluacién de pacientes hispano-parlantes casiaafrecuentemente se realiza con pruebas
traducidas o adaptadas, muchas de las cuales rsidemn las caracteristicas especificas del
idioma castellano. Por tal motivo, consideramos egiaecesario elaborar instrumentos dirigidos a
dicha poblacién, que ademas permitan no sélo larigeson, sino el analisis de las dificultades
que presentan los pacientes en la esfera verbaletmbjeto de identificar sus mecanismos
subyacentes. El presente trabajo tiene por objeldatacar la importancia de combinar el analisis
cuantitativo y cualitativo en la evaluacion clinigeuropsicolégica, a través de la “evaluacion
clinico-neuropsicolégica de la afasia Puebla-S&Vvplara la caracterizacion de cuadros clinicos de
diferentes tipos de afasia, de acuerdo a la dalasifin de Luria (1978). Este instrumento fue
elaborado especificamente para poblacion hisparafpe, a partir de la propuesta de A.R. Luria
y sus colaboradores. En el estudio participaronp&6bientes con alteraciones del lenguaje
secundarios a dafio cerebral. Los resultados sézamal cualitativa y cuantitativamente. Se
identificaron los mecanismos (factores) neuropégicbs subyacentes en cada caso: organizacion
secuencial motora (3 pacientes con afasia mota@m®E); integracion cinestésica (3 pacientes
con afasia motora aferente); integracion fonemgfcpacientes con afasia sensorial) y retencion
audio-verbal (2 pacientes con afasia acustico-magsiLos resultados se discuten de acuerdo al
analisis de cada cuadro clinico de los tipos dsiafdentificados. Se hace énfasis en el andlésis d
los errores y sus posibles relaciones y causaso@®uye que el instrumento utilizado puede ser
de utilidad para la identificacion del factor nepsiwologico afectado y su participacion en
diferentes funciones o acciones, asi como pardalaoeacion de programas de rehabilitacion
dirigidos no a la funcién del lenguaje, sino adauperacion de la actividad del paciente.
Palabras-clave: Afasia; evaluacion de la afasiaagmbistico de la afasia; evaluacion
neuropsicologica; dafio cerebral.

Résumé

L'évaluation de patients hispanophones présentamt aphasie est souvent réalisée a l'aide
d’outils traduits ou adaptés. La plupart de cetstee considerent pas les traits spécifiques de la
langue espagnole. Pour cette raison, nous consisléugil est urgent de développer un instrument
d’évaluation approprié a chaque population. Lepgpsdions actuelles d’instruments d’évaluation
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA Y AFASIA

ne devraient pas se contenter d’'une analyse dastsi@erbaux mais aussi permettre d'identifier
les mécanismes cérébraux neuropsychologiques dpielaas clinique. L'objectif de la présente
étude est de mettre en avant la pertinence d'umabicmison d'analyses qualitatives et
guantitatives durant les évaluations neuropsychgles. L'étude présente l'outil
“Neuropsychological clinical assessment of aph&siabla-Sevilla” qui vise la caractérisation de
cas cliniqgues dans différents types d’aphasie, réd@pa classification de Luria (1978). Cet
instrument a été créé pour la population hispanophet est basée sur les méthodes
neuropsychologiques de I'école de Luria. Cette étintlut 10 cas de patients présentant des
troubles du langage consécutifs a une lésion ca#lieébkes résultats sont présentés de maniere
qualitative et quantitative. Les mécanismes (fasfeneuropsychologiques sont identifiés pour
chaque cas : I'organisation motrice séquentiellpdBents avec une aphasie motrice afférente),
l'intégration phonémique (2 patients avec une aghsensorielle) et la rétention auditivo-verbale
(2 patients avec une aphasie acoustico-mnésiqes)résultats sont discutés a partir de chaque
tableau clinique correspondant aux types d’aphdsepossibilité d'interpréter les erreurs des
patients les unes par rapport aux autres ainsidtpmes leurs origines est mise en avant. Nous
concluons que notre instrument d’évaluation peatvérer utile pour identifier les facteurs
neuropsychologiques communs qui prennent part dfécehtes fonctions et actions pouvant étre
déficitaires. Une telle identification est pertit@mpour organiser les méthodes d’intervention non
seulement au niveau du langage mais aussi degécii patient en général.

Mots-clés: Aphasie; évaluation de [I'aphasie; diagico de [I'aphasie; évaluation
neuropsychologique; Iésion cérébrale.

Resumo

A avaliagdo de pacientes falantes de espanhol ¢asraz realizada frequentemente com tarefas
traduzidas ou adaptadas, muitas das quais ndodesaisdo as caracteristicas especificas do
idioma castelhano. Por tal motivo, considera-seénecessario elaborar instrumentos dirigidos a
esta populacdo, que possibilitem ndo apenas aiglscmas também a analise das dificuldades
gue 0s pacientes apresentem nos componentes vedoas 0 objetivo de identificar seus
mecanismos subjacentes. O presente trabalho videstacar a importancia de combinar a andlise
guantitativa e qualitativa na avaliacdo cliniconopsicoldgica, por meio da “evaluacién clinico-
neuropsicolégica de la afasia Puebla-Sevilla” paraaracterizacdo de quadros clinicos de
diferentes tipos de afasia, de acordo com a cleag#o de Luria (1978). Este instrumento foi
elaborado especificamente para a populagéo fadenéspanhol, a partir da proposta de A.R. Luria
e colaboradores. Participaram do estudo 10 pasieat® alteracdes de linguagem secundarias a
uma leséo cerebral. Os resultados foram analispulgativa e quantitativamente. Identificaram-
se 0s mecanismos (fatores) neuropsicologicos sefiee em cada caso: organizagdo sequencial
motora (3 pacientes com afasia motora eferent&giacdo cinestésica (3 pacientes com afasia
motora aferente); integracdo fonematica (2 pacseten afasia sensorial) e retencéo audio-verbal
(2 pacientes com afasia acustico-amnésica). O#tades sao discutidos de acordo com a analise
de cada quadro clinico dos tipos de afasia ideatlfis. Enfatiza-se a analise de erros e suas
possiveis relacBes e causas. Conclui-se que anmstto utilizado pode ser de utilidade para a
identificacdo do fator neuropsicolégico afetadoeestdia participacdo em diferentes funcées ou
acles, assim como para a elaboracéo de programeahditacao dirigidos ndo somente a funcao
de linguagem, mas sim a recuperacéo da atividageciente.
Palavras-chave: Afasia; avaliacdo da afasia; distggwd da afasia; avaliacdo neuropsicolégica;
leséo cerebral.

Abstract

Assessment of Spanish-speaking patients with aphfieguently, is accomplished with the help
of translated or adapted tests. Many of such t@stsot consider specific features of Spanish
language. By this reason, we consider that it ¢genot to develop proper assessment instruments
directed to each population. New proposals of imsnts for assessment should not only provide
analyses of verbal disturbances, but also pernidentify brain neuropsychological mechanisms
of each clinic case. The objective of the presemtkvis to stress the relevance of combination of
guantitative and qualitative analyses during nesyopological clinical assessment. The proposal
presents “Neuropsychological clinical assessmerdpbfasia Puebla-Sevilla” which is directed to
characterization of clinic cases of different typek aphasia, according to Luria’s (1978)
classification. This instrument was created esfiigdiar Spanish speaking population and based
on Luria’s neuropsychological school methodologlie Btudy includes 10 cases of patients with
language disturbances as a consequence of braimgagarfihe results are presented in quantitative
and qualitative way. Neuropsychological mechanigiastors) are identified for each case: motor
sequential organization (3 patients with motor refife aphasia); kinestesic integration (3 patients
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with motor afferent aphasia); phonematic integra{ip patients with sensory aphasia) and audio-
verbal retention (2 patients with acoustic-mnegihasia). The results are discussed according to
each clinical picture of identified types of aplasrhe possibility of interpretation of patient’s
errors in relations to each other and to theiringigs stressed. We conclude that our instrument of
assessment could be useful for identification ahewn neuropsychological factor which take
part in different disturbed functions and actiocBach identification is relevant for organization of
methods for rehabilitation not only of languaget, &lso of the patient’s activity in general.
Keywords: Aphasia; aphasia assessment; diagnos@pltasia; neuropsychological assessment;

brain injury.

El lenguaje, como uno de los procesos
cognitivos basicos de la psiqgue humana, ha sido
estudiado por las méas diversas disciplinas, cadaden
las cuales ha aportado informacién no sélo sobre su
génesis y desarrollo en la ontogenia, sino también
acerca de su desintegracion en los casos de dafo
cerebral.

El surgimiento de la neuropsicologia en la
segunda mitad del siglo XIX, se dio precisamentealo
estudio de las alteraciones del lenguaje (afasis® q
resultan como consecuencia de dafio cerebral. Desde
entonces, el estudio de pacientes con afasia bausia
de los temas predominantes en la neuropsicologia.

Diversos autores (Goldstein, 1948; Goodglass &
Kaplan, 1972) han realizado grandes aportacionss pa
el estudio de pacientes con afasia. Cada uno ok el
realizado propuestas, no soélo relacionadas con
naturaleza de la afasia, sus mecanismos,
clasificacion, su relacién con las estructuras ineas y
con la alteracién de otros procesos psicologico®) s
también con los métodos de evaluacion y rehakibitac

No obstante que cada uno de estos temas
continlan como problemas vigentes en la
neuropsicologia contemporanea (Quintanar, 2002),
posiblemente uno de los problemas méas controvertido
se relaciona con los instrumentos de evaluacion.
Generalmente las pruebas utilizadas estan detedtasna
por las premisas tedricas del autor y, en muchsssca
simplemente se importan de otras disciplinas, ctano
psicologia, o0 se utilizan sus criterios cuantitagiv

En la clinica neuroldgica histéricamente se
valoraban las funciones cerebrales superiores can u

la
su

Evaluacion breve en espanol, Neuropsi (OstroskisSol
Ardila, & Rosselli, 1997), la Bateria para evaldarfio
cerebral (Goodglass & Kaplan, 1979), la prueba
Barcelona (Pefa-Casanova, 1987), la Bateria
neuropsicologica Sevilla (Ledn-Carrion, 2009) y la
Evaluacién neuropsicolégica breve para adultos
(Quintanar & Solovieva, 2009), entre otras. Sin
embargo, en la mayoria de estas baterias se cantabe
funciones psicolégicas de manera aislada y el

diagnéstico se establece a partir de criterios
cuantitativos.
Para la valoracion de pacientes hispano-

parlantes, basicamente se han utilizado las batieviga
Nebraska, la prueba Barcelona y el Neuropsi para la
evaluacion general y la prueba de Boston como prueb
especifica. En general, las pruebas que fuerofatises
para otros idiomas, simplemente se han traducido o
adaptado para el castellano, pero no han consmiéxad
caracteristicas especificas, fonéticas y fonol&gicke
dicho idioma.

Lo anterior tiene relevancia para la
interpretacion de las respuestas de los paciemBs c
afasia cuando valoramos la comprension del lenguaje
Por ejemplo, en la tarea 6 de la prueba de Bostue,
la palabra “vela” el paciente debe elegir y sefnalar
dibujo correspondiente entre dos dibujos (vela y
cometa). Lo Unico que podemos concluir a partitade
respuesta del paciente, es lo que se sefala emalael
Boston: correcto (un punto o medio punto) o fracaso
(cero), pero si el paciente fracasa no sabremogyé&r
fracas6. El problema aqui es que no existe ningudn
criterio de seleccion de las palabras-estimulaenios

bateria de pruebas, generalmente procedentes de la dibujos entre los cuales el paciente debe sele&ciein

psicologia, integradas por Wais, Bender, Figura
humana, MMPI y Roscharch. En la neuropsicologia se
desarrollaron pruebas especificas para pacientes co
afasia, como el Examen para la afasia (Eisensd4)19

la prueba Minnesota (Schuell, 1965) y el Examer par
el Diagnéstico de la Afasia de Boston (Goodglass &
Kaplan, 1972), entre las mas conocidas.

En la neuropsicologia también se desarrollaron
baterias para la evaluacién general de pacientes co
dafio cerebral, como la bateria de Halstead-Reitan
(Reitan & Wolfson, 1993), la bateria Luria-Nebraska
(Golden, Purisch, & Hammecke, 1978), el Esquema de
diagnostico neuropsicolégico Ardila-Ostrosky-Camsec
(Ostrosky-Solis, Ardila, & Canseco,982), la
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correspondiente a la palabra que escucha. Losiasite
para la seleccion de las palabras estimulo, podean
cercanas por punto y modo de articulacién, cercpoas
oido fonemético y cercanas semanticamente, mientras
que los criterios para los dibujos estimulo erdsedue
debe elegir el paciente deben incluir esos mismos
criterios y deberd existir el dibujo correspondéeyntpor

lo menos un dibujo cercano.

En general, existen dos tendencias
fundamentales para la valoracién de pacientes afio d
cerebral. Una se caracteriza por ser una aproximaci
basicamente cuantitativa y se relaciona con el @ongé
pruebas y baterias estandarizadas, mientras qokeala
se centra mas en las caracteristicas cualitatigamsd
ejecuciones del paciente. Sin embargo, en los @stim
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afios se ha planteado una combinacion de ambas, es neuropsicolégico complejo (Luria, 1977, 1978). Bant

decir, la valoracion cuantitativa y cualitativa ¢&mnan,
2002).De acuerdo a algunos autores (Glozman, 2002;
Leon-Carrién, 1987), los nuevos instrumentos de
evaluacion deben permitir, tanto el analisis cuatitb
como cualitativo.

En la neuropsicologia desarrollada por Luria lo
escencial es la cualificacion, por lo que la val@na se
orienta al analisis de la forma en que se reallaan
tareas, en la naturaleza y el tipo de dificultagdes los
apoyos que resultan Utiles para la ejecucion exitiesla
tarea (Luria, 1977, 1999; Glozman, 1999, 2002;
Tsvetkova & Quintanar, 1995; Xomskaya, 2002). El
andlisis cualitativo permite la caracterizacion Ide
errores Yy la identificacion de los mecanismos aateb
comprometidos. Para ello, utilizamos el concepto de
factor neuropsicolégico. El concepto de factor fue
propuesto por Luria (1977) y se define como el
resultado del trabajo de zonas corticales espeais.
Por ejemplo, el trabajo de los sectores premotsees
orienta a la organizacion secuencial de las acsione
motoras, mientras que los sectores temporales
secundarios del hemisferio izquierdo, se encargdan d
andlisis y la sintesis de los sonidos del lenguaje
(integracion fonematica).

De acuerdo a lo anterior, la lesion de un sector
cortical especializado (factor) afecta o impide gt
realice su trabajo especifico y conduce a
desintegracion de todas aquellas funciones o aesien
las cuales es necesario dicho trabajo. De estaafaem
andlisis cualitativo permite identificar la causa lds
errores, es decir, el factor o los factores comptaius,
lo que permite relacionar el nivel psicologico de |
accién con sus mecanismos cerebrales, debido a que
cada accion requiere de la participacion de difesen
factores (Quintanar & Solovieva, 2008). En la
clasificacion de A.R. Luria, cada uno de los tiples
afasia se relaciona con la afectacién primariardede
los factores neuropsicologicos correspondientes.

Desde esta perspectiva, en los casos de dafio
cerebral es posible organizar una serie de taraas q
permitan identificar el factor neuropsicolégico
comprometido. Se entiende que el compromiso de
alguno de los factores afectara no sélo a una dapnci
como el lenguaje, sino a todas aquellas acciones o
funciones que requieren de la participacion de aich
factor, es decir, produce un cuadro clinico o simgr

la

Tabla 1

Luria (1977) como Tsvetkova (1977, 1999) descrdrier
las alteraciones del lenguaje oral y escrito queltan
ante la afectacién de diferentes factores, asi ceuso
repercusiones sobre la actividad intelectual ydstera
afectivo-emocional. En base a los trabajos de Luria
(1977, 1978) podemos identificar siete tipos desiafa
cada uno de los cuales tiene en su base la afattdei

un factor neuropsicoldgico (Tabla 1).

Para seguir el modelo de Luria, cuya esencia es
la cualificacién del defecto, es necesario dedarrol
pruebas sensibilizadas para la evaluacion y la
interpretacion de los resultados. En México se ha
dedicado atencion especial a la elaboracion de
instrumentos de evaluacion, tanto para poblacion
infantii como para poblacion adulta (Quintanar &
Solovieva, 2009; Solovieva & Quintanar, 2009). Esta
pruebas son importantes no solo para el diagngstico
sino también para la elaboracion de programas de
rehabilitacién especificos para cada paciente.

Objetivo

Caracterizar los cuadros clinicos de diversos
tipos de afasia a través de la prueba “Evaluadiéito-
neuropsicolégica de la afasia Puebla-Sevilla”
(Quintanar, Solovieva, & Ledn-Carrion, 2009).

Método

Sujetos

En el estudio participaron 10 pacientes con
alteraciones del lenguaje secundarias a dafio edrebr
(Tabla 2) que asistieron a evaluacion al Departémnen
de Comunicacién Humana del Instituto Naciodal
Rehabilitacién (INR) de la ciudad de Méxicoaylas
sedes clinicas de la Maestria en Neuropsicologita de
ciudad de Puebla.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:
- Que los pacientes hayan sufrido dafio cerebralC(EV
TCE, etc) detectado por exploracion neuroldgictyara
instrumento de gabinete (EEG, TAC, etc.).
- Que los pacientes cuenten con una escolaridashfor
minima de primaria concluida.
- Que el idioma materno sea el castellano.

Clasificacion de las alteraciones del lenguaje daexdo a la escuela de Luria

Factor

Localizacion

Tipo de afasia

Organizacion dinamica Frontales terciarios
Integracién fonematica
Integracion cinestésica
Organizacion secuencial motora
Retencion visuo-verbal

Espacial

Memoria audio-verbal

Frontales securslario
Témporo-occipital

Temporales medios

Temporales secundarios
Parietales secundarios

Témporo-parieto-occipitales

Afalimmica
Afsensorial
igAfastora aferente
Afasia motora eferente
Afasiaiépimnésica
Afasia sencanti
Afasia tmuisnnésica
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Tabla 2
Caracteristicas de los pacientes evaluados
Paciente Edad Sexo Lat. Escolaridad Ocupacion defial
1 44 M D Profesional Militar TCE
2 46 F D Primaria completa Hogar AVC
3 67 M D Nivel técnico Pensionado AVC
4 48 F D Preparatoria Empleada Lupus eritematosergézado
5 62 F D Secundaria Hogar AVC
6 68 M D Secundaria Electricista AVC
7 64 M D Profesional Administrador AVC
publico

8 36 M D 2° Secundaria Tapicero AVC
9 29 M D Superior Empleada AVC
10 30 M D Superior Empleado AVC secundario a leiaem

- Que las dificultades que presenten no sean delida
problemas periféricos (disartria) o centrales priosa
(mutismo, sordera, etc.).

- Que no existan antecedentes demenciales ni de alg
tipo de enfermedad psiquiatrica.

Material

Todos los pacientes fueron valorados con la
‘Evaluacion clinico-neuropsicolégica de la afasia
Puebla-Sevilla’ (Quintanar et al., 2009), instrutoen
derivado de la propuesta de A.R. Luria y sus
colaboradores y elaborado especificamente para
poblacion hispano-parlante. El objetivo principaleste
instrumento es valorar el estado funcional de los
factores neuropsicolégicos subyacentes a los tij@os
afasia propuestos por Luria. La prueba esta integra
por 7 apartados, cada uno de los cualedirgge al
analisis de un factor neuropsicologico. Cada agarta
contiene 4 tipos de tareas y cada tarea contidtems
(reactivos). Asi, la prueba esta integrada porotel tle
140 items, 20 para cada apartado (Tabla 3).

Cada item se puntta de acuerdo a los siguientes _

criterios: 2 = respuesta correcta; 1 = errores amo-
correccion o ejecucion correcta después de laicgpet

0 imposibilidad. El puntaje maximo para cada
apartado es de 40 puntos (producto de la sumasdlo
items correspondientes) y la obtencién de esteaunt
indica la ausencia de errores. Es importante roaaci
que la aplicacibon de este instrumento a sujetos
normales y a pacientes con afasia ha permitido
establecer los grados de severidad de acuerdo a las
puntuaciones establecidas. La aplicacion a sujetos
normales (Quintanar et al., 2005) revel6 quedoso
lograron ejecutar las tareas sin dificidag solo

en algunos casos los errores se presentaron e2 1 o
items. En el caso de los pacientes, los rangos
establecidos para los grados de severidad (0-2@éra
severo; 21-28 = cuadro moderado; 29-37 = cuade) lev
se establecieron de acuerdo a los datos clinicos
obtenidos con pacientes con diferentes tiposafdsia
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(Quintanar, Lézaro, & Solovieva, 2006; Quintanar,
Solovieva, & Leon-Carrion, 2002; Solovieva &
Quintanar, 2005).

Procedimiento

La aplicacion de la prueba se realiz6 en sesiones
individuales y el tiempo de trabajo dependié de las
condiciones particulares de cada paciente, pero en
promedio fue una sesion de 1 % horas, 0 2 sesimes
45 minutos. Posteriormente se realiz6 el analisis
cualitativo y cuantitativo de los resultados, loequ
permiti6 identificar el mecanismo cerebral (factor
neuropsicologico) subyacente en cada paciente.

El analisis cuantitativo se realiz6 a partir de los
puntajes obtenidos en cada apartado de la prueba. P
el andlisis cualitativo se consider6 el proceso de
ejecucion de las tareas por parte del pacientee Cab
destacar que este andlisis se basa en las catchsri
clinicas establecidas para cada tipo de afasiacaerdo
con el factor neuropsicoldgico afectado. Este aisdli
comprende los siguientes puntos:

La posibilidad o imposibilidad del paciente para
corregir sus errores, ya sea de forma independignte
después de la repeticion de los items por parte del
evaluador.

- El andlisis de los tipos de error que presenta el
paciente (por ejemplo, el tipo de sustituciones:
articulatorias o aferentes; sustituciones de sanido
opuestos foneméticamente, sustituciones semanticas,
etc.). Cada uno de los items que conforman logsbge
apartados de la prueba, fueron disefiados de acakrdo
factor neuropsicoldgico que se pretende evaluar. Si
embargo, es necesario sefialar que frecuentemesite lo
errores que se observan en items que se dirigen a |
valoracion de un factor neuropsicolégico determinad
pueden deberse al compromiso de un factor
neuropsicologico distinto. Por esta razon, es remes
considerar los tipos de error por separado, esr,deci
cualificar el error y no considerar de manera déslal
puntaje obtenido por el paciente en cada apartado.
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Ez'gll?c?ura general de la prueba ‘evaluacion clirizeuropsicolégica de la afasia Puebla-Sevilla'. )
Factor I. Organizacién secuencial motora Items
1) Comprensién de oraciones que se diferenciarmse &l género y nimero. 5
Tareas 2) Repeticion de series de silabas. 5
3) Repeticion de pares de palabras. 5
4) Elaboracion de oraciones simples de acuerds euadros presentados. 5
Factor Il. Integracién cinestésica
1) Discriminacién de sonidos consonanticos cercanopunto y modo de articulacion. 5
2) Comprension de palabras (con sonidos consondnt&rcanos por punto y modo de articulacién).
Tareas 3) Repeticion de pares de silabas que contienedasboonsonanticos cercanos por punto y modo drikacion.
4) Repeticion de pares de palabras que contiem@dasconsonanticos cercanos por punto y modotaeilacion.
Factor Ill. Integracién fonematica
1) Discriminacién de sonidos consonanticos opugsto®ido fonematico. 5
2) Comprension de palabras que contienen sonideodnticos opuestos por oido fonematico.
Tareas 3) Repeticion de pares de silabas que contienedasooonsonanticos opuestos por oido fonematico.
4) Repeticion de pares de palabras que contiemedasconsonanticos opuestos por oido fonematico.
Factor IV. Integracion espacial
1) Comprensién de 6rdenes que contienen relacespeciales. 5
2) Comprension de oraciones que contienen relasionasi-espaciales, tanto comparativas como tetegora 5
Tareas 3) Comprensién de oraciones que contienen relasionasi-espaciale®nto pasivas como genitivas. 5
4) Elaboracion de oraciones que incluyan relacicnesi-espaciales y de causalidad.
Factor V. Retencion visuo-verbal
1) Comprension de palabras cercanas semanticagmeotesu imagen objetal. 5
Tareas 2) Comprensioén de palabras en grupos semanticosdief (verduras y animales). 5
3) Denominacion de objetos cercanos semanticanygute su imagen objetal. 5
4) Denominacion de objetos en grupos semanticaside$ (verduras y animales). 5
Factor VI. Retencion audio-verbal
1) Comprension de oraciones largas. 5
Tareas 2) Comprensioén de verbos cercanos semanticamente. 5
3) Repeticion de oraciones largas. 5
4) Denominacion de verbos cercanos semanticamente. 5
Factor VII. Organizacién dinamica
1) Narracion. 5
Tareas 2) Comprension de un texto. 5
3) Series inversas. 5
4) Elaboracion de oraciones complejas de acuend@adros tematicos. 5
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a) Discriminacién de sonidos

Comprension de palabras con consonantes
opmenales fonematicamente

P S

B

Figura 1.Ejemplo de las imagenes que se muestran durantartas: a) Discriminacion de sonidos y b) Congiéende palabras
con consonantes oposicionales fonematicamenteoiE-autiegracién fonematica

Resultados

El andlisis tanto cuantitativo (orientado
especificamente a la obtencion los puntajes en los
diferentes apartados del instrumento) y cualitativo
(orientado a la busqueda de la causa de los €errdees
los resultados, permiti¢ identificar los siguientesos
clinicos: 3 pacientes con afasia motora aferemtetdf
cinestésico); 3 pacientes con afasia motora eferent
(factor de organizacion secuencial motora); 2 paege
con afasia sensorial (factor fonematico) y 2 pdeien
con afasia acustico-mnésica (factor retencién audio
verbal).

En el caso de los pacientes con afasia motora
aferente (Figura 1), los 3 pacientes obtuvieron
puntuaciones bajas en los diferentes apartadosade |
prueba (no mayores a 20, con excepcion del apartado
‘retencion audio-verbal’). Debemos sefalar que lsi e
diagnostico se estableciera Unicamente con bass en
analisis cuantitativo, tendriamos que concluir dpe
tres pacientes presentan un compromiso importaate d
casi todos los factores neuropsicologicos. Sin egaha
el analisis cualitativo nos permite identificar qgldipo
de error que presentan los pacientes en las tdedas
lenguaje oral (sustituciones de sonidos por punto y
modo de articulacién), estan determinados porabfa
neuropsicoldgico  ‘integraciébn  cinestésica’. En
condiciones normales de funcionamiento, este factor
garantiza la diferenciacion y la articulacion psacte
los sonidos verbales de acuerdo al punto y modsude
produccion motora (Luria, 1978; Solovieva, Lazago,
Quintanar, 2008). Los errores en estos tres pasesd
caracterizaron por sustituciones de fonemas cescano
por punto y modo de articulaciébn y se observé una
bldsqueda activa de los fonemas correspondientésa(Ta
4).

Por otro lado, los puntajes bajos en los
apartados organizacion secuencial motora, integraci
fonematica, retencion visuo-verbal, retenciéon audio
verbal, integracidén espacial y organizacion dinamnse
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deben a errores en las tareas de repeticion,
denominacion y expresion espontanea. El analisis
cualitativo revelé que estos errores se relaciamsmel
compromiso del factor de integracion cinesgdsPor
ejemplo, en la ejecucion de las tareas de elalforals
oraciones del apartado ‘organizacién secuenciabraot
(Tabla 5), se observan dificultades para elabadicdrad
oraciones. Sin embargo, los errores no se deben al
compromiso de este factor, sino a la afectacion del
factor ‘integracion cinestésica’. En las ejecucime
este paciente es evidente la busqueda activa de las
palabras, la presencia de parafasias y frecuenterten
imposibilidad para la articulacibn correcta de las
palabras.

En los casos de pacientes con afasia motora eferent
(Figura 2), las principales caracteristicas obskEaw@ueron

la inercia patologica, la presencia de persevemasioy
lenguaje poco fluido. Esto se debe a que el factor
neuropsicoloégico  ‘organizaciobn  secuencial motora’
garantiza, en condiciones normales, el paso flugamten
movimiento a otro e inhibe el eslabén motor antgara

el paso flexible al eslabén motor posterior. La laab
muestra ejemplos de ejecucién de uno dedcentes
con un cuadro severo, donde la inercia patologicéae
caracteristica fundamental.

Debemos mencionar que ante cuadros clinicos
menos severos, es posible identificar una menaesin
de la inercia patologica, con presencia de agramatien
el lenguaje (esta ultima caracteristica se evideeniel
caso menos severo de los tres pacientes evaluados).

La experiencia clinica con pacientes con un
cuadro clinico severo de este tipo de afasia, s h
permitido concluir que es suficiente aplicar lgsriBneros
apartados de la prueba, debido a qgoe permiten
identificar si lagdificultades que estos pacientes presentan
se deben a un compromiso de “organizacion secliencia
motora”, de “integracion cinestésica’ o de ‘inteipa
fonemética’. Ademas, no es recomendable la apfioae
los otros apartados, debido a que elldeysroducir
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35 A1

30 A

—&— Paciente 1

---+--- Paciente 2|

25 A

20 A

—— P aciente 3

15 4

10 4

Puntajes obtenidos por los pacientes

0 T T T T

Organizacién Integracion Integracion
secuencial fonemaética espacial
motora

Integracion
cinestésica

Retencion Dinamico

audio-verbal

Retencion
visuo-verbal

Apartados de la prueba Puebla-Sevilla

Figura 1.Puntuaciones obtenidas por los

Tabla 4

pacientes con afadiara aferente (n=3).

Ejecucion de los pacientes 1 y 3 (Afasia Motorarékfe) en las tareas de repeticion de silabas @spondientes al factor
organizacion secuencial motora) y repeticion degsaile palabras (correspondientes al factor integracinestésica)

Series de silabas

Ejecucion (paciente 1)

LO-SO-LO “los de dos” (se repiten) “so — locts so
TI-PI-TI “ti — pi — si (se repiten) ti — pi k. ti..”
LU-GU- LU “lu—gulu... lu gu cu..”

Series de palabras

Ejecucion (paciente 3)

PALETA — MALETA
POSTAL — COSTAL
COLCHA — CONCHA

“paleta — malena.. malepa... maldale
“postal — cosa.. cosal”
“colcha — colsa... chol... chol.. pa%a.

CIMA — LIMA “cima — lima”
CASA — TAZA “sa sal sap.. casa.. lama nasa”
Tabla 5

Ejecucion del paciente 3 (Afasia Motora Aferente) la tarea elaboracién de oraciones simples, cqraslientes al factor
organizacion secuencial motora (parecen entre pesn las palabras que el paciente intenta emitir)

Dibujos

Ejecucion (paciente 3)

La nifia esta esquiando

“Esto que decia la nifiavann or.. vason...(se apoya con sefias). La nifiasegapoiia, apefia

(apoya), no se, con unos banoses, con unos ba@astsnes)...”

El nifio juega en la playa

La estudiante ve el microscopio
jasi no puedo yo!”

La sefiora trabaja en la tienda

“Es un nifio que estadmaio pill, pilacitos de loro (lodo) o arenja (argha
“Esto es un.. lahadha esta pos.. son.. so.. sin.. vinoso (viendmsta.mirando los.. les.. los entes

“Como que vareflarsg la sora.. como que no se ve porque estérdebado... Estos son

varros, vasos (sefiala los frascos)”

frustracion en los pacientes, por lapdsibilidad de
realizar las tareas que los constituyen: de repetic
denominacion o elaboracion de oraciones.

En los dos pacientes con afasia sensorial (Figura
3), el andlisis cuantitativo revel6 puntajes mes@e0
en la mayoria de los apartados. En este caso, el
compromiso del factor neuropsicologico ‘integracion

40

fonematica’, que en condiciones normales de
funcionamiento garantiza la diferenciacion de los
sonidos verbales del idioma dado, de acuerdo a las
oposiciones foneméticas, es el que produce losesrro
observados en los pacientes. Al igual que en lsesca
anteriores, el andlisis cualitativo permite conclgue

los errores que ambos pacientes presentaron, o@sol
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Organizacién secuencial Integracién cinestésica Integraciéon fonematica
motora
Apartados (1, 2 y 3) de la prueba Puebla-Sevilla
Figura 2. Puntuaciones obtenidas por los pacientes coreafastora eferente (n = 3).
Tabla 6

Ejecucién del paciente 5 (Afasia Motora Eferente)las tareas de repeticion de silabas y palabrasespondientes al factor

organizaciéon secuencial motora

Series de silabas

Ejecucion (paciente 5)

LO-SO-L0O “ss.. como.. muchas gracias”

RE — NE — NE “chomo sas.. muchas gracias... mucteasay.”
TI—-PI-TI “m..chas... muchas...”

PA - DA - PA “ma t.. muchas muchas.. muchas”
LU-GU-LU “mu.. comunchisas...”

Series de palabras

Ejecucion (paciente 5)

TROPA — POTRO

PATA — TAPA “muatras....much...
TAPON — PATON
CIMA — MISA “matran — muchas..

CAMARON - MACARRON “como...va...na ....

“potra — muchras muchas gracias...”

much...muchas"

“dapon — mmm... muchas... muatran...”

muchas gracias”
muchas gracias”

las tareas del apartado ‘integracion fonematisaip en
los 6 apartados restantes, se deben a las ditieslta
imposibilidad para la discriminacion de los sonidies
idioma (castellano), que de manera directa afemta |
comprension del lenguaje y la expresion oral.

Los dos pacientes con afasia sensorial
presentaron problemas importantes en la comprension
de instrucciones, requiriendo de la repeticion ae |
mismas y su lenguaje oral, aunque es fluido, catece
sentido (logorrea). En la Tabla 7 se ejemplifica la
ejecucion de uno de los pacientes ante la repetib#d
pares de palabras que incluyen fonemas oposic&nale
Debido a que ambos pacientes presentaron un cuadro
severo de afasia sensorial, se puede observarugue s
dificultades no se limitan a la discriminacion des |
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pares minimos de fonemas oposicionales (/p/ o/,
[drl; Ikl - [gl, etc.).

Finalmente, para los dos pacientes con afasia
acustico-mnésica, el factor neuropsicoldgico
responsable es ‘retencién audio-verbagl cual
garantiza la estabilidad de las huellas mnésicadeeir,
posibilita que la informacion de modalidad audioba
se pueda mantener en forma adecuada, aun ante
condiciones de interferencia. El analisis cuarmivate
los datos (Figura 4), muestra que uno de los ptsen
present6 un cuadro leve, obteniendo el menor pinta;
especificamente en el apartado de ‘retenciéon audio-
verbal'. Las dificultades que presentd este paeieet
encontraron principalmente en la tarea de repetidi
oraciones largas (Tabla 8), debido a probakermara
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Tabla 7
Ejecucién del paciente 7 (Afasia Sensorial) endeed repeticion de pares de palabras, corresponeiaal factor integracion
fonemética

Series de palabras Ejecucion (paciente 7)
DUNA — TUNA “yo — ara... sana... a... fine... alaona...”
GAMA — CAMA “lecoc — que me haga”
BESO - PESO “asi que yo... como me dijo? Yo soy..nriol
DONA — DONA “yo afin... asi”
FINO — VINO “yo — for... cara”
40
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Organizaciéon Integracion Integracién Integraciéon Retencion Retencion Dindmico
secuencial cinestésica foneméatica espacial visuo-verbal audio-verbal
motora
Apartados de la prueba Puebla-Sevilla
Figura 3. Puntuaciones obtenidas por los pacientes coraadassoria{n=2).
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Organizacion Integracion Integracién Integracion Retencién Retencién Dindmico
secuencial cinestésica fonemaética espacial visuo-verbal audio-verbal
motora

Apartados de la prueba Puebla-Sevilla

Figura 4.Puntuaciones obtenidas por los pacientes coraadasistico-mnésiqa=2).
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Tabla 8

Ejecucion del paciente 9 con (Afasia Acustico-Mreétieve) en la tarea de repeticion de oracionegdar correspondiente al factor

retencién audio-verbal

Oraciones

Ejecucion (paciente 9)

La pequefia nifia sostiene un vaso de leche en su “La pequefia nifia sostiene... vaso de leche... jno merdao!”

mano

El pintor guarda los pinceles después de termimar 4l pintor guarda sus pinceles al terminar su paitu

cuadro

Los jévenes juegan a la pelota en el patio deda ca“Los nifios juegan pelota en el patio atras delneci

del vecino
Los empleados preparan los documentos para

llevarlos al archivo archivo”

“Los empleados trabajan... empiezan a guardar loslesypara llevarlos al

El arquitecto est& revisando los planos de lassoasdEl arquitecto esta revisando los planos de la ttoosion... ¢ de la casa?”

construccion

evocar un volumen amplio de informacién. Por esta
misma razon, la comprension de oraciones compasativ
y genitivas, del apartado ‘integracion espactalbién

se vieron afectadas, pero no por problemas para
comprender oraciones con estructura logico-graalatic
compleja, sino por el volumen de la informacion.

El paciente 10, que mostr6 un cuadro mas
severo de afasia acustico-mnésica (Figura 4) ob&hvo
menor puntaje en ‘organizacidén secuencial motonady
en el de ‘retencion audio-verbal’, como se esparari
desde el punto de vista cuantitativo. Sin embalag®,
caracteristicas de los errores que este pacieasenqo
fueron cualitativamente distintas a las observadea®s
pacientes con afasia motora eferente (falta deldh)i
perseveraciones), por lo que éstos no se deben a
dificultades en la organizacion secuencial, sino a
problemas para la retencién de la informacion.

Discusion

Los resultados obtenidos en el presente estudio
permiten concluir que la “Evaluaciéon clinico-
neuropsicoldgica de la Afasia Puebla-Sevilla” es un
instrumento efectivo y sensible para la identifiGaae
la causa o mecanismo (factor neuropsicolégico) que
subyace a diversos tipos de afasia, de acuerdo a la
clasificacion de Luria. Sin embargo, debemos sefiala
que solo con el andlisis cuantitativo no es posible
hacerlo. La identificacion de la causa requiereude
analisis cualitativo de las diversas dificultadesl d
paciente. Esto significa determinar por qué el qgraei
no puede realizar las tareas propuestas y si asma ca
esthd presente en cada una de las dificultades del
paciente. En otras palabras, la cualificaciéon de lo
errores permite analizarlos y explicarlos y no
Unicamente describirlos.

En los diferentes casos clinicos analizados, las
graficas muestran puntajes bajos no solo en etaajuar
correspondiente al factor comprometido, sino tambié
en otros apartados. Consideremos algunos de estos
resultados.

1. En los dos pacientes con afasia sensorial se
observé un puntaje bajo en los 7 apartados deukbpr
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lo que corresponde a un cuadro clinico severo. Pero
evidentemente estos pacientes no tienen todos los
factores neuropsicolégicos  comprometidos v,
consecuentemente, todos los tipos de afasia. s est
casos, el factor afectado es la integracién foniemdb

gue dificulta o imposibilita la identificacion derfemas

por su cercania (0 lejania, segun la gravedad) y
consecuentemente afecta la comprension del lenguaje
oral (silabas, palabras, oraciones y frases). Bsta
dificultad también se manifiesta en todas aquellas
funciones o acciones en las que se requiere de este
diferenciacion fonémica, como en el lenguaje expoes
(espontaneo, repetitivo y denominativo) y en egleje
escrito (lectura en voz alta, escritura al dictagdo
espontdnea). Sin embargo, aquellas funciones oreei
gue no requieran de la participacion de dicha
diferenciacion, se mantendran intactas, como easzd

de la copia de dibujos, armado de rompecabezas y
escritura a la copia.

2. En los tres pacientes con afasia motora
eferente, donde el factor comprometido es la
organizacién secuencial motora, los resultados nos
permiten concluir que las tareas dirigidas a lduaon
de dicho factor resultaron ser sensibles a la
identificacion de la afectacion del mismo. En estos
casos, donde el lenguaje oral esta muy afectado, es
suficiente la aplicacion de los tres primeros auius,
con el objeto de identificar si existe compiso del
factor cinestésico o fonematico. En los otros aolaxd,
si los aplicamos, estos pacientes obtendrdn una
puntuacion muy baja, debido al compromiso motor.

En la tarea de comprension de oraciones
cercanas por género y namero, los pacientes cainafa
sensorial presentaron errores, al igual que logeptas
con afasia motora eferent8in embargo, estos ultimos
realizaron las tareas de identificacibn de soniglos
palabras sin dificultad, tanto en los apartadosfatgbr
integracion cinestésica e integracion fonematictot
resultados nos permiten precisar el compromiso
especifico del factor cinético y establecer lardifieia
de este cuadro con el de aquellos pacientes con un
compromiso del factor integracion fonemética. Las
dificultades en la comprension de oraciones qu@anar



en numero o género del sujeto gramatical de lad@rac

en los pacientes con afasia motora eferente, se ha
reportado en otros estudios (Luria, 1977, 1978,0198
Quintanar et al., 2002).

La afectacion de la comprension en pacientes
con afasia motora eferente ha sido un tema
controvertido desde los estudios de Broca, quien
afirmaba que la comprension se mantenia conservada
(Hécaen & Dubois, 1976; Lecours, 1998). Otros astor
han sefialado dificultades especificas en la corafnen
como dificultades para la identificacion de relaei®
gramaticales (Caplan, 1987) y dificultades para la
utilizacion de verbos (Goodglass, 1973). De acuerdo
Luria (1977, 1978) la alteracion de la comprensedn
estos pacientes se encuentra estrechamente reldaion
con el factor subyacente (organizacion secuencial
motora).

3. En los tres pacientes con afasia motora
aferente, con un compromiso del factor integracién
cinestésica, las tareas mas sensibles fueron ddigien
de silabas y palabras con sonidos cercanos poo gunt
modo de articulacion. En estas tareas se observaron
parafasias literales y una busqueda activa poe bt
los pacientes para articular los sonidos en forma
adecuada. Estas mismas dificultades se observaron e
tareas de repeticion de oraciones. En este tipafatga
se ha reportado (Luria, 1978; Mejia, Solovieva, &
Quintanar, 2002) un compromiso de la comprensidn de
lenguaje oral, sin embargo, nuestros pacientes no
mostraron dificultades en las tareas de comprension

No obstante que en la neuropsicologia
contemporanea muchas de las pruebas de evaluacion
intentan combinar los aspectos cuantitativos vy
cualitativos, generalmente su interpretacibn se
fundamenta solo en la cuantificacién (Quintanaalet
2002). El hecho de que la mayoria de los instruosent
de evaluacion se dirijan a valorar funciones péigichs
0 habilidades aisladas (Quintanar, 2002; Quintahar
Solovieva, 2002; Tsvetkova, 1998) se explica porque
parten del modelo tradicional de las afasias, daale
considera que las funciones psicoldgicas son faesio
aisladas y se localizan en regiones restringidds de
cerebro. Los resultados obtenidos con la prueba
utilizada en este estudio, que incluye la cuaratiiién,
nos muestran que el andlisis cualitativo tiene ayan
peso para la elaboracion del diagndstico. Este
instrumento constituye una alternativa para eldjmb
clinico, debido a que, a partir de dicho anéliss,
posible elaborar el programa de rehabilitacion eifipe
para cada paciente.

En la mayoria de las escuelas neuropsicoldgicas
contemporaneas se realizan descripciones cada &z m
detalladas de los errores que se observan en fegien
con afasia. Por ejemplo, se analizan los diferetijpies
de parafasias (Ardila, 1992) en tareas de denomdimac
o la omision de verbos y conectivos (Goodglass3197
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Ruigendijk & Bastiaanse, 2002) en la produccién
espontadnea de pacientes con lenguaje agramatico.

Sin embargo, el andlisis detallado de la
sintomatologia que presentan los pacientes comaafas
no ha permitido identificar o hipotetizar la posilslausa
de sus dificultades y ha dado lugar a la conforémade
subgrupos que se caracterizan por la presencia de
alteraciones cada vez mas especificas (Benson 8aArd
1996), como si lo mas importante fuera etiquetéosa
pacientes y clasificarlos en algin grupo o subgrupo
determinado. Un claro ejemplo de lo anterior lo
constituye la division de la afasia de Broca epd'ti’ y
“tipo II” propuesta por Benson y Ardila (1996). Aido
importante para estas subdivisiones es la presencia
ausencia de sintomas y su correlato anatémico. Para
otros autores (Arboleda, Pineda, Lopera, Villa, &
Sanchez, 2001) lo mas importante son los sintomas q
se observan en el paciente y proponen que el &po d
afasia puede cambiar, de un cuadro de afasia de
Wernicke a uno de *“afasia transcortical sensorial”,
argumentando que el cambio obecede a una evolucion
positiva en la comprension auditiva y en la repé@tic
Unicas caracteristicas en las que los autoreslestab
diferencias para ambos tipos de afasia.

Esta forma de analisis, que puede llevarnos a
tantas subdivisiones como pacientes afasicos, no
formula las preguntas que consideramos fundamentale
- ¢Por qué el paciente no puede hablar, comprender,
etc.?

- ¢Las diversas dificultades que se observan en los
pacientes, tienen alguna relacion entre si?

- ¢Las dificultades del paciente pueden explicame
una causa comun?

La evaluacién cualitativa, desde la perspectiva
histérico-cultural, no valora funciones aisladaso gjue
analiza los errores, con el objeto de establecestado
funcional de los factores neuropsicolégicos. Es
importante sefialar que, para identificar el eslabon
especifico que se encuentra afectado, es necesaric
conocer la estructura psicolégica (eslabones) de la
funciones o acciones, debido a que un mismo sintoma
puede ser producido por diferentes causas. Poipljem
la repeticion se ve alterada ante un compromiso del
factor integracién fonemética, del factor cinest@sp
del factor organizacion secuencial motora, percasta
caso las manifestaciones son distintas. Las ejenesi
realizadas por los pacientes de este estudio,
especificamente en las Tablas 4, 6, 7 y 8 ejeroalifi
las caracteristicas de los problemas de repetip@n
distintas causas neuropsicologicas.

La identificacion de la causa o mecanismo
(factor) subyacente tiene importancia teorica \ctza.
Desde el punto de vista tedrico, nos permite pidifam
en la comprension de la organizacion cerebral de la
funciones psicoldgicas. Desde el punto de visteatiod
garantiza, no sélo el establecimiento del tipo @sia,
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sino también la elaboracion del programa de
rehabilitacién especifico para cada paciente.
Finalmente, aunque algunos autores han
sefialado que los instrumentos de evaluacion dissiad
para poblacion con caracteristicas culturales,

econbémicas y educativas particulares, aplicados a
poblacion hispano-parlante, pueden ser inadecuados

(Ledn-Carrién, 1987; Quintanar et al., 2002), laidad

es que se contindan utilizando. Consideramos que es
instrumentos de evaluacion

necesario desarrollar
neuropsicologica dirigidos a nuestra poblacion de
América Latina, los cuales deberdn considerar
caracteristicas del idioma castellano y, en estédee

el instrumento de evaluacion que se presenta en est

trabajo es una aportacion importante.
Conclusiones

1. La evaluacidbn neuropsicologica Puebla-Sevilla
(ENPS) permite caracterizar el cuadro clinico e
identificar los mecanismos que subyacen a los
diferentes tipos de afasia.

2. La combinacion del andlisis cualitativo y
cuantitativo resulta fundamental para la conclusion
diagndstica. Sin embargo, el andlisis cuantitatiso

insuficiente, debido a que los errores en un mismo
apartado pueden deberse a distintas causas (&ctore
neuropsicologicos), por lo que el mayor peso recae

en el analisis cualitativo de los errores.
3. La ENPS es util para el trabajo clinico con

pacientes hispano-parlantes, debido a que fue
disefiada considerando las caracteristicas esenciale

del idioma castellano.

4. Es necesario continuar desarrollando instrumentos

de evaluacion para poblacién hispano-parlante,
cuyos resultados permitan la elaboracion de
programas de rehabilitacién, dirigidos no a la
funcion del lenguaje, sino a la rehabilitacion de |
actividad del paciente.
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