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Resumen. Las alteraciones neuropsicoldgicas tras un ictus dependen del
tipo y de la localizacion. Los ictus pueden producir discapacidades cognosciti-
vas, emocionales y sociales; las deficiencias pueden dificultar las actividades
cotidianas motoras, del lenguaje asi como de la memoria a corto y largo pla-
z0. Los pacientes que han sufrido un ictus temporal izquierdo pueden presen-
tar una afasia acastico-amnésica y mostrar alteraciones de la consolidacion de
la memoria. El objetivo de esta presentacion de casos fue evaluar la interven-
cion neuropsicolégica mediante un Programa de Reforzamiento de la Memo-
ria en pacientes con afasia acdstico-amnésica y conocer si promueve la conso-
lidacion de la informacion para mejorar la calidad de vida del paciente. Se es-
tudiaron dos casos, antes y tras la aplicacion de un Programa de Reforzamien-
to de la Memoria con diagnéstico de afasia actistico-amnésica y con proble-
mas de memoria. El programa cont6 con 20 categorias supraordinadas con 10
palabras subordinadas cada una, con un total de 200 palabras para evocar. Se
encontraron diferencias significativas tras la administracion del programa con
un aumento en la cantidad de palabras evocadas, asi como su consolidacién
en memoria a largo plazo en ambos sujetos estudiados. Este estudio sugiere
que el uso del Programa de Reforzamiento de la Memoria en sujetos con afa-
sia actstico-amnésica podria ser ttil en la rehabilitaciéon de los problemas de
la memoria en estos pacientes.
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Neuropsychological intervention in memory consolidation
in patients with acoustic-mnestic aphasia. An exploratory

and preliminary study.
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Abstract. Neuropsychological alterations after stroke depend on the type
and site of the injury and may result in cognitive, mood or social disabilities.
The disorders may disturb daily motor activities and may alter language and
short- and long-term memory. Patients that have suffered a stroke in the left
temporal hemisphere may present acoustic-mnestic aphasia and memory al-
terations. Our objective was to evaluate the results of the implementation of a
memory reinforcement training program in patients with acoustic-mnestic
aphasia, and to know if the program improves memory consolidation for a
better patient”’s quality of life. We performed a case-report study, before and
after implementation of a memory reinforcement program in two patients
with acoustic-mnestic aphasia and memory alterations. The program was con-
structed with 20 supra-ordinal categories, each with 10 sub-ordinal words,
with a total of 200 words to evoke. We found significant differences in the
number of evoked words and in memory consolidation after the implementa-
tion of the program in the two studied patients. Our observations suggest
that implementation of a memory reinforcement program in subjects with
acoustic-mnestic aphasia may be useful in the rehabilitation of memory alter-

ations in these patients.

Recibido: 26-03-2013 Aceptado: 03-10-2013

INTRODUCCION

El lenguaje y la memoria son funciones
cognoscitivas indispensables para comuni-
carse y relacionarse con las personas que
nos rodean. Estas funciones pueden alterar-
se en los adultos tras un ictus (1), o un
traumatismo craneo-encefilico (2). Los ic-
tus son la primera causa de afasia en el
adulto. La afasia es un trastorno que se ca-
racteriza por la pérdida total o parcial de la
capacidad de comprender o utilizar el len-
guaje, puede ser principalmente de carac-
ter sensorial o motriz (3). Existen varias
clasificaciones de las afasias, la inclusién de
una entidad en una u otra categoria diag-

nostica depende del tipo y lugar de la lesion
cerebral (4, 5). Esta investigacion se basara
en la clasificacion que incluye a la afasia
acustico-amnésica.

La afasia acustico-amnésica se caracte-
riza por una alteracién en el analisis actsti-
co y de la memoria de los sonidos del habla
como sintoma bdsico (6); ocurre general-
mente después de una lesién en el 16bulo
temporal del hemisferio cerebral izquierdo,
en las dreas 21, 22 y 37 de Brodmann en la
corteza temporal primaria y de asociacion
(7). El analizador cortical alterado es el au-
ditivo. Un rasgo caracteristico de los pa-
cientes con afasia actistico-amnésica es que
mientras la estructura fonémica del lengua-
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je permanece intacta, hay una reduccion de
la extension de la memoria audio-verbal y
una alteracion en la denominacién de obje-
tos (8). El paciente no recuerda el nombre
de las palabras de manera aislada y puede
confundirlas por palabras que pertenecen a
un mismo campo semantico (8, 9). Si se
proporciona una lista de palabras para re-
petir, olvida la mayoria y solo dice las dlti-
mas. Otra de las dificultades en este tipo
de afasia, consiste en la alteracion de la ca-
pacidad de percepcion, seleccion y secuen-
ciacion de los fonemas, mostrando parafa-
sias literales que tratan de corregir el dis-
curso, ya que el paciente se da cuenta que
esta cometiendo estos errores. Los sujetos
con afasia actstico-amnésica presentan
buena articulacion, entonacion y variedad
de modalidades sintacticas, pero tienen al-
teraciones en la seleccion y formacion de
secuencias de fonemas. Los pacientes con
diagnostico de afasia acustico-amnésica
también pueden presentar dificultades en
la evocacién de una lista de palabras ya
que se encuentra comprometida la memo-
ria de trabajo auditivo-verbal y tienen difi-
cultad para construir frases gramatical-
mente complejas, olvidan donde se en-
cuentran las cosas y como se llaman, por lo
que dificilmente se pueden comunicar con
otras personas. Estos hechos destacan la
importancia de crear un modelo de rehabi-
litaciéon neuropsicolégica donde se haga
énfasis en la consolidacion de la informa-
cion a corto y largo plazo con la finalidad
de que el paciente pueda reintegrarse a su
vida tanto familiar, laboral, como social
(10). Esta meta constituye el objetivo prin-
cipal del presente trabajo.

METODOS

Pacientes

Se analizaron los datos de dos pacien-
tes con secuela de ictus con diagnoéstico de
afasia acustico-amnésica. Los pacientes fue-

ron informados de los objetivos de la inves-
tigacion y firmaron una carta de consenti-
miento. El protocolo fue autorizado por el
comité de investigacion del Instituto Nacio-
nal de Rehabilitacién-México.

Paciente 1. Masculino de 60 afos, de
lateralidad diestra, de profesion abogado
con 16 anos de estudios; antes de la lesion
ejercia su profesion, estaba casado, su fami-
lia se encontraba formada por la esposa y
tres hijos universitarios. Present6 un ictus
secundario a cardiopatia reumatica con
afeccion de la vilvula mitral, estando en
control con anticoagulantes. La tomografia
axial por computadora de craneo mostré la
presencia de una zona de hipodensidad
temporal secundaria a la oclusién de una
rama de la arteria cerebral media. Como se-
cuelas le quedaron una monoparesia dere-
cha y la afasia en estudio. Durante la eva-
luacion se mostré conciente, cooperador y
participativo. Inicié de inmediato la rehabi-
litacion neuropsicoldogica en el centro de
rehabilitacion y tres meses después fue se-
leccionado para iniciar con el Programa de
Reforzamiento de la Memoria.

Paciente 2. Masculino de 50 anos de
edad, de lateralidad diestra, de profesion
maestro de primaria con 16 afnos de estu-
dio; anteriormente ejercia su profesion en
turnos matutinos y vespertinos; estaba casa-
do, su familia estaba formada por la esposa
y un hijo universitario. Presenté ictus se-
cundario a cateterismo cardiaco, con una
tomografia craneal por computadora que
mostr6 una zona hipodensa en region tem-
poro-parietal izquierda. Acudié a valoracion
un afio posterior al ictus (porque él desco-
nocia los servicios de la institucion). Como
secuelas le quedaron una hemiparesia dere-
cha y el trastorno del lenguaje en estudio.
Posterior a un ano, inici6 el tratamiento
con el Programa de Reforzamiento de la
Memoria. En la entrevista y la evaluacion se
mostré con labilidad emocional, tendiente
al llanto y depresivo.
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El diagnéstico de afasia actistico-amné-
sica fue realizado en base a los resultados
de las pruebas neuropsicoldgicas y los estu-
dios de neuroimagen que mostraron: 1. ca-
racteristicas de una afasia fluente, 2. ausen-
cia de problemas articulatorios, 3. altera-
ciones andémicas con circunloquios que me-
joraban con la presentacién de pistas fono-
l6gicas, 4. lesion del area temporal en los
estudios de neuroimagen (6). El paciente 1
habia sido sometido a un programa de reha-
bilitacion de 30 sesiones y el paciente 2 no
habia iniciado algtin tipo de programa de
rehabilitacion neuropsicolégico antes de la
aplicacion del Programa de Reforzamiento
de la Memoria.

Pruebas neuropsicologicas

A ambos sujetos se les aplico la prueba
Neuropsi de diagnéstico neuropsicolégico
validada en poblacion mexicana que mide
alteraciones de la Atencién y Memoria de
sujetos de 6-85 anos (11), con las siguien-
tes sub-pruebas: digitos en regresion, cubos
en regresion, codificacion de la curva de
memoria, asociacién de pares, memoria 16-
gica inmediata/evocacion, copia/evocacion
de la figura compleja de Rey-Osterreith, ca-
ras, codificacion/reconocimiento y evoca-
cién de nombres.

También se les aplicé la Bateria para la
Evaluacion de los Trastornos Afasicos (12).
Esta es una prueba amplia en el sentido lin-
giiistico,  explorando  las  siguientes
sub-pruebas: comprension oral, produccion
oral, lectura, escritura, semantica y forma-
cién de oraciones. Ambos pacientes fueron
evaluados al inicio y al final del uso de un
programa de reforzamiento de la memoria.

Programa de Reforzamiento
de la Memoria

Se creé un Programa de Reforzamien-
to de la Memoria y del lenguaje donde se
administraron 20 categorias supraordinadas
con 200 items subordinados, correspon-

diendo 10 palabras subordinadas a cada ca-
tegoria supraordinada (ver el Anexo 1). Las
palabras-tema (supraordinadas) se presen-
taron en tarjetas con la imagen de un obje-
to. Posteriormente, se les presentaron otros
tarjetones con una imagen central y 4 pala-
bras que describian su significado, tres pa-
labras cercanas a su concepto y un elemen-
to distractor. La categoria numero 20 era
de eleccion libre de acuerdo a su profesion
o interés del paciente que también contd
con 10 palabras subordinadas.

Este programa se le aplicé previamente
a un grupo de 20 personas adultas clinica-
mente sanas como parte de un estudio piloto
para identificar las categorias mas familiares
(no publicado). Mediante la estrategia de re-
forzamiento y sobreentrenamiento se trabaja-
ron sesiones de 60 minutos dos veces por se-
mana. En cada sesion se trabajé con una ca-
tegoria supraordinada y sus 10 palabras sub-
ordinadas, con estimulacion visual y auditiva.
La duracion total del programa fue de 3 me-
ses (ver Anexo 1). Al final el paciente debia
componer 210 frases y 210 oraciones.

El programa también contd con refor-
zamiento en casa de lo aprendido. Se le pi-
di6 al sujeto la tarea de crear una oracion
con cada palabra y una historia que incluye-
ra las 10 palabras subordinadas. En la si-
guiente sesion, se le pidié que recordara las
palabras estudiadas en la sesién anterior,
anotando unicamente las que recordd en
forma acertada. El procedimiento que se
realiz6 de la evocacién de las palabras en las
tres modalidades de memoria: (i) de la me-
moria inmediata, al término de cada sesion;
(i) mediata, a la siguiente sesion y (iii) a
largo plazo, al término de las 20 sesiones
cuando se le pidi6 al paciente que recordara
las 20 categorias trabajadas en esos meses.

RESULTADOS

Al paciente 1, se le aplicé la evaluacion
neuropsicolégica tres meses posteriores al
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ictus. Se evalu6é mediante la valoracion neu-
ropsicolégica de Ardila-Ostrosky-Canseco,
presentando: Praxias: dificultad para coor-
dinacion de movimientos en las manos y
movimientos alternos, no realizdé ritmos,
produjo una secuencia grafica interrumpi-
da, en ocasiones perseveré en los trazos.
Gnosias somestésicas: disgrafestesias en
mano derecha y disesterognosias en ambas
manos. Gnosias visuoespaciales: no realiz6
sintesis visual-visoespaciales, no pudo reali-
zar los dibujos de una cruz ni del cubo.
Gnosias auditivas: no realiz6 el reconoci-
miento de los fonemas oposicionales
/P/-/T/, /P/-/M/. Memoria visual y verbal:
afectadas. Procesos intelectuales: no realizé
trazos de figuras en secuencia 16gica, reali-
z6 parcialmente reacciones de semejanza
con fallas en clasificar objetos. Lectura:
afectada. Escritura y cdélculo: alterados.
Lenguaje espontaneo: fluente con anomias,
con parafasias verbales, no completo frases
con sustantivos, conjunciones y preposicio-
nes, ni realizé la construccion de frases ni
de anténimos. Lenguaje automatico: afecta-
do. Lenguaje repetitivo: produjo palabras
polisilabicas con dificultad. Denominacion:
alterada con parafasias literales y verbales.
Comprension: comprendié 6rdenes verbales
simples como construcciones pasivas y fra-
ses subordinadas, relatd la idea central de
texto leido.

Al paciente 2, se le aplicé la valoracion
neuropsicologica de Ardila-Ostrosky-Canse-
co, presentando: Praxias: en ocasiones pudo
reproducir por modelo posiciones con las
manos, no efectué la coordinaciéon de dos
movimientos, ni el cambio de tipo de posi-
cién. Gnosias somestésicas: no determind
estimulos presentados en la mano izquier-
da, presenté disgrafestesias. Gnosias vi-
suo-espaciales: no transfirié posiciones de
derecha a izquierda y viceversa. Gnosias au-
ditivas: no efectué el reconocimiento de fo-
nemas oposicionales en /P/-/T/, ni la repro-
duccion de ritmos. Memorias visuales y ver-

bales afectadas. Procesos intelectuales: tra-
t6 de realizar secuencias 16gicas, en ocasio-
nes lo logré y en otras no. Lectura y calcu-
lo: afectados. Escritura: conservada. Len-
guaje espontaneo: fluente con anomias, no
completd frases con preposiciones y conjun-
ciones ni efectué construccion de frases ni
anténimos. Lenguaje automatico: no reali-
z6 las series inversas de nimeros y meses
del afo. Lenguaje repetitivo: no repitié pa-
labras con silabas compuestas. Denomina-
cion: traté6 de nombrar partes del cuerpo y
objetos sin éxito. Comprension: entendié
Ordenes verbales simples como construccio-
nes pasivas y frases subordinadas.

Las pruebas del Neuropsi se aplicaron
también antes de comenzar con el progra-
ma de reforzamiento de la memoria y des-
pués de este con el objetivo de tener una
comparacion del efecto del tratamiento.

En la primera prueba de Neuropsi, el
paciente 1 presentd puntuacién baja en los
items curva de memoria y en la memoria
verbal espontdnea. El paciente 2 mostré di-
ficultades y un valor de cero en tareas como
digitos y cubos en regresion, pares asocia-
dos, memoria verbal espontanea, con claves
y de reconocimiento, evocacion de pares
asociados y reconocimiento de caras. La ca-
lificaciéon total de memoria del paciente 1
fue 127-86, que lo ubica en el estdndar me-
dio de normalidad de la prueba. Contras-
tando, el paciente 2 obtuvo una medida de
46-45, que indica alteracién severa respecto
a la media en la puntuacién total de la
prueba.

En la Bateria de Evaluacién de los
Trastornos Afdsicos, el paciente 1 mostré
compromiso de los bloques de comprensién
oral, produccion oral, lectura, escritura y
oraciones. Las dreas sin alteracién fueron
las pertenecientes al bloque semantico, por
lo que se observd que fue capaz de asociar
objeto-palabra y de comprender las defini-
ciones. En la Bateria de Evaluacion de los
Trastornos Afdsicos, el paciente 2 mostré
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alteraciones en el bloque semdntico. La ma-
yoria de las areas de este bloque resultaron
con trastorno severo: repeticion de pseu-
do-palabras, decisién léxica auditiva, fluidez
verbal, fluidez de nombres, nombrado de le-
tras, lectura de pseudo-palabras, denomina-
cion escrita de objetos, asociacion semanti-
ca, asociacion objeto-accion, pareamiento
de definiciones, prueba de digitos y una or-
tografia arbitraria; sin embargo, esta altima
segun una familiar del paciente, el sujeto la
presentaba antes de haber tenido el ictus
(condicion premoérbida).

En la Tabla I se muestra el ntimero y
los porcentajes de aciertos/errores de las
aplicaciones de la prueba antes y después
de la intervencion del Programa de Reforza-
miento de la Memoria de los pacientes 1y
2.

En la Tabla II se muestran los resulta-
dos del Programa de Reforzamiento de la
Memoria con el total de categorias nombra-
das por los pacientes. Se obtuvo una mejo-
ria en todas las categorias evocadas en las
tres modalidades de la memoria inmediata,
mediata y largo plazo en las cuales se logro
obtener una puntuacién del 100% de evoca-
cion en el paciente 1y de 90% de evocacion
del paciente 2.

Los resultados de la prueba Neuropsi
de atencion y memoria de ambos pacientes,
tras aplicar ¢l Programa de Reforzamiento
de la Memoria, fueron los siguientes: en el
apartado de memoria el paciente 1 obtuvo
una puntuaciéon de 156-108, mas elevado
que la primera aplicacién. Después de reci-

bir el tratamiento el paciente 1 ha podido
integrarse a su vida social, familiar y labo-
ral. El paciente 2 conservé algunas deficien-
cias de ejecucion. Al compararlas con el re-
sultado inicial hubo cierta mejoria ya que
previamente, habia obtenido una califica-
cion de alteracion severa. La calificacion
post-intervenciéon fue de 80-45, que corres-
ponde a una alteracién menor, la cual ya se
encuentra en vias de superacién. En este
paciente, se observé una mejoria tanto
cuantitativa como cualitativa en las tareas
de codificacion, evocacion de figura semi-
compleja Rey-Osterreith, memoria verbal
en reconocimiento, memoria logica de his-
torias, temas y cubos en regresion. Ademas,
como dato adjunto se observé una mejoria
del estado de animo.

Después de aplicar el Programa de Re-
forzamiento de la Memoria, los resultados
obtenidos en la Bateria para la Evaluacion
de los Trastornos Afasicos en el paciente 1
se encontré mejoria en las areas de denomi-
nacion escrita del objeto, fluidez verbal de
nombres, fluidez verbal, asociacién seman-
tica, asociaciéon objeto-accién, empareja-
miento de definiciones, nombrado de letras,
lectura de pseudo-palabras y prueba de digi-
tos (ver Tabla I).

En la Tabla II se muestran los resulta-
dos de la Bateria de Evaluacién de los Tras-
tornos Afasicos del paciente 2 tras la aplica-
cion del programa de reforzamiento de la
memoria, donde se observaron puntuacio-
nes bajas atn en la discriminacion de fone-
mas, repeticién de palabras, repeticién de

TABLA 1
EFECTOS DE LA APLICACION DEL PROGRAMA DE REFORZAMIENTO DE LA MEMORIA (PRM)

Paciente Antes del PRM Después del PRM
normal/anormal normal/anormal %
1 18/12 60/40 27/3 90/10
2 §/22 27/73 13/17 43/57

La tabla muestra los resultados de las respuestas a los reactivos: normal/anormal y el porcentaje normal/anormal
de estos, en la Bateria de Evaluacion de los Trastornos Afésicos en los pacientes 1y 2 antes y después de la aplica-

cion del Programa de Reforzamiento de la Memoria (PRM).
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TABLA II
EFECTO DEL PROGRAMA DE REFORZAMIENTO DE LA MEMORIA (PRM) EN LA MEMORIA
INMEDIATA, MEDIATA Y A LARGO-PLAZO

Paciente Memoria inmediata Memoria mediata Memoria a largo plazo
) (a) 20 de 20 (a) 20 de 20 (a) 20 de 20
(b) 195 de 200 (b) 192 de 200 (b) 189 de 200
5 (a) 17 de 20 (a) 15 de 20 (a) 19 de 20

(b) 129 de 200

(b) 139 de 200 (b) 130 de 200

La tabla muestra el nimero de categorias supraordinales (a) y palabras subordinadas (b) recordadas en los pa-
cientes 1y 2 en los tres tipo de memoria tras la aplicacion del PRM.

pseudo-palabras, produccién oral, escritura,
oraciones, nombrado de letras, lectura de
pseudo-palabras y palabras. Las mayores di-
ficultades de este sujeto se presentaron en
tareas que no tienen apoyo visual para su
realizacion. Sin embargo, se observé una
notable mejoria en tarecas de denominacion
de acciones, decision Iéxica visual, empare-
jamiento de palabras, emparejamiento ora-
cion escrita-dibujo y descripcion de las 1a-
minas.

DISCUSION

Este reporte sugiere que puede mejo-
rarse la consolidacion de la informacion de
la memoria trabajo, mediata y de la memo-
ria a largo plazo en pacientes con afasia
acustico-amnésica tras la implementacion
de un Programa de Reforzamiento de la Me-
moria.

La afasia actstico-amnésica, se carac-
teriza por la alteracion del eslabén del ana-
lisis acustico y la memoria verbal operativa;
en la parte expresiva, hay una alteracion del
lenguaje espontaneo, que es repetitivo, asi
como dificultad en la denominacién de ob-
jetos; lingiiisticamente se altera el discurso
narrativo y la conversacion por falta de pro-
ductividad pragmatica, coherencia, comple-
jidad y cohesion a causa del déficit de la
memoria de trabajo auditivo-verbal y la me-
moria a largo plazo (13). Para medirlo se
aplicaron pruebas neuropsicolégicas es-

tandarizadas que evaltan la condicién
mnésica previa y después de cumplir con
un programa de reforzamiento de la me-
moria. Al analizar detalladamente los re-
sultados obtenidos de los pacientes del
programa realizado se noté6 que, aunque
las areas a trabajar de cada paciente eran
distintas (por sus caracteristicas especifi-
cas), en ambos casos se cumplié (en forma
parcial, pero importante) con el resultado
deseado del programa.

De acuerdo con los resultados obteni-
dos en el estudio de dos pacientes con se-
cuela de ictus y con afasia actstico-amnési-
ca sometidos al programa, se puede afirmar
que hubo una mejoria significativa en su
memoria, pasando del 60 al 90% en el pa-
ciente 1, y de 27 al 43% en el paciente 2, en
la Bateria de Evaluacion de los Trastornos
Afasicos, asi como incremento en el mate-
rial recordado en forma inmediata, mediata
y a largo plazo, por lo que el programa de
reforzamiento y sobreentrenamiento de la
memoria puede ser de beneficio para la
consolidacion de la informacion en las dife-
rente modalidades de la memoria en los pa-
cientes con Afasia actstico-amnésica.

En ambos pacientes se observdé una
mejoria al evocar el nombre de las image-
nes mediado por el analizador auditivo-vi-
sual. Estos hechos son congruentes con la
hipétesis de Luria, acerca del compromiso
primordial de la memoria audio-verbal en
pacientes afisicos y su rehabilitacion (14).
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Se observé un aumento del namero de
las series de palabras en las tres modalida-
des de la memoria, lo que muestra una es-
tabilidad en la huella mnésica. Este hallaz-
go también es congruente parcialmente
con las observaciones de Solovieva y Quinta-
nar sobre la afasia actastico-amnésica; si
bien ellos reportaron una reduccion del vo-
lumen de uno o dos elementos de series de
palabras (10).

Durante la ejecucion del programa, se
enfatiz6 la manera de lograr mantener la
informacion y recordarla, ya que la parte
fundamental del trabajo es que el paciente
logre utilizar por si solo estrategias de me-
moria inmediata y mediata y haga la conso-
lidacion a largo plazo, porque el almacena-
miento permanente de la informaciéon deri-
vada del aprendizaje como memoria a largo
plazo depende del proceso de consolidacién
mnésica, ya sea tnico o mdltiple (15). En
este sentido, el hecho de que el paciente 2,
quien no tuvo la oportunidad de asistir pre-
viamente a rehabilitacién neuropsicolégica
pudo haber influido en que logré una me-
nor mejoria.

Se observé mejoria en la evocacion de
palabras cuando el ejercicio se efectud en el
momento en que los pacientes se sentian
con la capacidad de poder lograrlo y con
mejor estado de animo, especialmente en el
caso del paciente 2, quién al inicio del pro-
grama se le observd triste, pero reaccion6
bien al tratamiento. Considerando el papel
importante que desempena la motivacion o
sus alteraciones en los pacientes, es impor-
tante enfatizar ¢l manejo del area emocio-
nal para lograr un mejor éxito del trata-
miento (16).

Trabajos previos han mostrado que los
trastornos anémicos pueden producirse en
varios tipos de afasia, pero son muy caracte-
risticos de la afasia acuastico-amnésica (17,
18). Por esta razon se recomienda que la
planificacién individual del Programa de
Reforzamiento de la Memoria aqui presen-

tado pudiera favorecer significativamente la
memoria y la nominacién en los pacientes
con afasia acustico-amnésica, pero hace fal-
ta mas investigacion para validar cuantitati-
vamente su utilidad (19).

En estudios previos se ha observado
que la recuperaciéon funcional de los tras-
tornos de lenguaje tras un ictus pasa por
tres etapas: una aguda que se da en las dos
primeras semanas con la reperfusion del te-
jido danado pero con capacidad de recupe-
racion; una subaguda que ocurre en los si-
guientes 6 meses, con la resolucion de la
diasquisis; la dltima corresponde a los si-
guientes meses y anos tras el ictus, que co-
rresponde a la reorganizacion de los cen-
tros de redes neurales del lenguaje del he-
misferio izquierdo y a la participacion de
las zonas homologas del hemisferio dere-
cho. Otra condicién necesaria para una ade-
cuada recuperacion funcional, es una ade-
cuada preservaciéon de los principales fas-
ciculos nerviosos que comunican a las redes
neurales del lenguaje tales como el fascicu-
lo arqueado, los longitudinales mediales e
inferior y el fasciculo uncinado. Estos resul-
tados provienen de las observaciones lleva-
das a cabo con estudios de Imagenes de re-
sonancia magnética funcional (fMRI) y de la
estimulacién magnética transcraneal (20,
21). Por tanto, se producen diferentes cam-
bios en la conectividad de las zonas dana-
das, las zonas perilesionales y de las zonas
alejadas pero que mantenian conexiones
funcionales con la zona lesionada, que son
la base de la recuperacién funcional de los
pacientes afisicos. Nuestro paciente 1 fue
tratado en la segunda fase de la recupera-
cion funcional, lo cual incidi6é significativa-
mente en su recuperacion, mientras que el
paciente 2 ya se encontraba en la fase tar-
dia de su recuperacién funcional. Por otra
parte la motivacion y la actitud positiva del
paciente 1 fue otro reconocido factor de
mejor prondstico en su recuperacion fun-
cional (22). Otros factores de prediccion ta-
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les como el género, la edad y el nivel de es-
colaridad no pudieron ser valorados. Res-
pecto al género, ambos pacientes fueron
masculinos; en relacién a la edad, no hubo
pacientes con diferencias de edad significa-
tivas y, finalmente, en el nivel de escolari-
dad, los anos de estudio fueron similares en
los pacientes.

Por lo tanto, los resultados de este es-
tudio se limitan a mostrar tendencias gene-
rales sin avanzar a conclusiones solidas; al
tratarse la intervencion propuesta de una
técnica con contenido semantico, parece
necesario un trabajo de validacién a mayor
escala. Por lo tanto creemos que se hace
necesario realizar estudios prospectivos y
aleatorizados en grupos grandes de pacien-
tes para confirmar los resultados de este re-
porte.

Concluyendo, este estudio sugiere que
la aplicacién individualizada del Programa
de Reforzamiento de la Memoria puede ser
una herramienta mas de la rchabilitacion
especifica para los sujetos con ictus y afasia
acustico-amnésica, tanto en aquellos que ya
han iniciado una rehabilitacion del lengua-
je, como en los que no.
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El Programa de Reforzamiento de la Memoria, conté con los siguientes cle-

mentos:

Material

— 20 tarjetas de las imagenes de las categorias supraordinadas individuales sin

texto (ver ejemplo en la Fig. 1).

[ [HAE

S

Fig. 1. Ejemplo de una imagen de una categoria supraordinada (Hospital), disefiada in-

dividualmente sin texto.

— 200 tarjetas de las imadgenes de las palabras de las categorias subordinadas

sin texto (ver ejemplo en la Fig. 2).

— 20 tarjetones con la imagen central de la palabra supraordinada y las 4 pala-
bras subordinadas sin texto (ver ejemplo en la Fig. 3).

— Otros dos bloques de las mismas imagenes de las 20 categorias supraordina-
das en tarjetas individuales, 200 tarjetas de las imagenes de las palabras de
las categorias subordinadas y 20 tarjetones con las categorias supraordinadas
y subordinadas con los textos escritos para cada imagen, tanto de la supraor-
dinada, como de las subordinadas (ver ejemplo en la figura 4). La categoria
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Fig. 2. Ejemplos de las figuras usadas en las 200 tarjetas individuales con imagenes de las palabras
de las categorias subordinadas sin texto.

Fig. 3. Ejemplo de los 20 tarjetones con la imagen central de la palabra supraordinada y las 4 image-
nes de las palabras subordinadas sin texto incluyendo el elemento distractor.
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Hospital

Pastilla Sombrero

Fig. 4. Ejemplo de las tarjetas usadas con las mismas imagenes de los 20 tarjetones con las catego-
rias supraordinadas y subordinadas y las palabras escritas de cada figura.

niamero 20 es de eleccion libre de acuerdo a su profesion o interés del pacien-
te que también cont6 con 10 palabras subordinadas.

Administracion.
Se trabaj6 en sesiones de 60 minutos dos veces por semana, durante tres me-

ses. En cada una se utilizé una categoria supraordinada y las 10 palabras subordi-
nadas, mediante estimulacion visual y auditiva.

Desarrollo por sesion:

1. Se presentaron en tarjetas, la imagen de un objeto-tema (categoria supraordi-
nada), que ¢l paciente pudo o no nombrar segiin su capacidad, luego se le
realizan preguntas sobre ¢l.

2. A continuacion se presentaron las tarjetas de las 10 palabras subordinadas al
tema, una por una se le pidié que de cada palabra subordinada dijera tres ca-
racteristicas, se anotaron, luego, se le presenté en bloque tres palabras y un
distractor; el paciente debié decidir cual no pertenece a la palabra subordina-
da y nombrar la palabra subordinada, de tal forma que el elemento de distrac-
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cion permita ayudar en la funcion de seleccion y de eliminacion a través del
proceso cognoscitivo automatico.

w

Posteriormente, se le presenta el tarjetén con la imagen central de la palabra
supraordinada y 4 imagenes que describen su significado (de los 10 objetos
subordinados), tres palabras cercanas a su concepto y un elemento distractor;
se le realizaron preguntas donde el paciente debe nombrar las palabras subor-
dinadas y relacionar el significado con el elemento central (palabra supraordi-
nada), el sujeto debi6 inferir que hay una imagen que no guarda ninguna rela-
cion con la imagen central y debi6 recordar el nombre de la palabra central.
4. Se continu6 con la misma metodologia y presentacion de las tarjetas y tarje-
tones que tienen nombre para ofrecerle mas pistas al analizador auditivo, en
caso que no logre nombrar las palabras subordinadas.

5. Finalmente se trabajé en la misma metodologia y procedimiento nuevamente
con las tarjetas y tarjetones que no tienen las palabras escritas. Al término de
cada sesion se pregunta al paciente la categoria supraordinada y las 10 pala-
bras subordinadas que se trabajé. El sujeto tinicamente tiene que mencionar
la que recuerda, sin ningan tipo de ayuda. El evaluador realiz6 la anotacion
correspondiente para registro.

6. Se dejé de tarea para la casa, escribir en el cuaderno de reforzamiento una
oracion que contenga la palabra supraordinada y una narracién que contenga
las 10 palabras subordinadas que se trabajaron en esa sesion.

7. En la siguiente sesion, se pidi6 recordar las palabras trabajadas en la previa si-
guiente, se pidié una oracion con la palabra supraordinada de la sesiéon uno y
una narracion, mas otra oracion de la palabra 2 y la narracion con las 10 pala-
bras subordinadas vistas en la sesion dos y asi sucesivamente se va sumando la
nueva palabra y la narracion, al término debe lograr redactar 210 frasesy 210
narraciones breves.

8. En las siguientes sesiones, se le pidié que recuerde las palabras estudiadas en
la sesién anterior, anotando tinicamente las que record6 en forma acertada y
espontanea. Y se inicia la sesiéon con la nueva palabra supraordinada.

Ejemplo: se muestra la categoria supraordinada. Hospital: se pregunta éPara
qué sirve?, éDe qué material esta hecho?, etc. Posteriormente se le muestra las pa-
labras subordinadas relacionadas a esta categoria semantica, una por una, con un
total de 10 palabras subordinadas correspondientes. Ejemplo: quiréfano, enferme-
ra, médico, etc. para conformar las 10 categorias subordinadas. A continuacion, se
solicita nombre tres caracteristicas de cada palabra; ejemplo: médico: bata blanca,
medicina, etc. se le dictan las tres palabras y una palabra que no corresponda a las
caracteristicas (elemento distractor) de la palabra subordinada; ejemplo: medicina,
bata blanca, ambulancia y “sombrero” (el tltimo es el elemento distractor).
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