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Resumen

Las enfermedades neuroldgicas representan en nuestro pais una de las
fuentes mas importantes de pacientes con secuelas inhabilitantes, discapac-
itantes y de handicap; entre las mds importantes se encuentran las altera-
ciones del lenguaje, ya que limitan seriamente la capacidad de la persona
para interactuar con sus semejantes y con el medio. Dada la frecuencia de
eventos de tipo vascular en la arteria cerebral media del hemisferio izquier-
do, la afasia es probablemente la alteracion neuropsicolégica mas frecuente
en afecciones de esta naturaleza. En el presente trabajo, se desarrollan al-
gunas consideraciones respecto al trabajo neuropsicologico con el paciente
afdsico y se discute la pertinencia de un abordaje multidisciplinario que
tenga lugar mas bien desde una perspectiva psicoldgica, para que a través de
la inclusién de la familia y la incorporacién del enfermo en redes sociales de
apoyo redunde en una mejora en su calidad de vida.
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Abstract

Neurological diseases represent in our country one of the most important
sources of pa-tients with diverse sequelae such as incapacities, disabilities,
and handicaps. Among the most severe disturbances we find in these pa-
tients, language disorders occupy a special place, as they interfere severely
with the person’s ability to interact with others as well as with the environ-
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ment. Given the high frequence of vascular events involving the middle
cerebral artery of the left brain hemisphere, aphasia is quite probably the
neuropsychological sindrome that appears more often in disorders of this
nature. In the present paper, we develop some considerations regarding a
neuropsychological approach to the aphasic patient. We also discuss the
pertinence of a multidisciplinary approach that would take place more from
a psychological perspective; a program that would take advantage of the
inclusion of the patient’s family and social network therefore increasing the
possibility of an improvement in life quality.

Key words: Language, aphasia, neuropsychology, multidisciplinary approach.

Introduccion:

Una de las mas importantes dificultades que experimentaron quienes en
el siglo XIX trataron de explicar la relacidn entre los procesos psicoldgicos
y sus bases cerebrales fue el determinar si estos procesos tenian lugar en
regiones circunscritas o dependian del funcionamiento del cerebro como
un todo. Cuando el eminente anatomista, neurologo y antropdlogo francés
Paul Broca present¢ el célebre caso del paciente Leborgne ante la Sociedad
Francesa de Antropologia, se dio un paso decisivo en la comprension de
las bases anatomicas vy fisiologicas de los procesos psicoldgicos: se habia
localizado una region cuya lesion afectaba la capacidad de hablar. Si bien
la descripcion de correlaciones entre lesiones y alteraciones en el compor-
tamiento puede rastrearse hasta hace no menos de 4000 afios, no fue sino
hasta el siglo de Broca que se comenzaron a investigar de manera siste-
matica las relaciones entre los sintomas en los procesos psicologicos y las
lesiones que los provocaban.

Sin embargo, el mismo Broca puso de relieve en su exposicidén que no se
podria ir muy lejos en las correlaciones anatomoclinicas en tanto no se con-
tara con un corpus mas amplio de conocimientos sobre la estructura misma
de los procesos psicoldgicos. Es dificil saber qué tan consciente era Broca
de que en ese momento estaba describiendo de manera bastante precisa el
desarrollo que el conocimiento en esa materia tendria hasta nuestros dias.
En efecto, gran parte de las querellas en torno a la localizacion del lengua-
je* que se librarian en aquellos dias eran consecuencia del escaso conoci-
miento que se tenia sobre la manera en que se estructuraban y funcionaban
los procesos psiquicos: en esencia, el problema fundamental en los mapas
frenologicos de Gall y Spurzheim no radicaba en un localizacionismo exa-
cerbado de las llamadas “facultades”, sino en una escasa comprension de la
estructura de los procesos psicologicos subyacentes.

Desde una perspectiva materialista, el lenguaje es el proceso psicologico

2 El término es del neurolingiiista canadiense André Roch Lecours. Una formidable introducciéon
a su obra la constituyen las conferencias dictadas en América Latina “Cerebro y Lenguaje”, editadas
en castellano por la Universidad de Guadalajara.
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superior que nos caracteriza como especie (e.g. Cimatti, 2001). Fendme-
nos propios de los humanos tales como la cultura, la transmision de ideas,
la historia misma, existen como consecuencia del desarrollo del lenguaje.
La coincidencia entre la estructura del ADN de un Homo sapiens y uno
de nuestros parientes cercanos en la cadena evolutiva como el chimpancé
es de alrededor del 99% (Darlu, 1997). ;Qué hace entonces que la nues-
tra sea la tinica especie donde los fendmenos anteriormente mencionados
aparecen? A decir del fildsofo Friederich Engels, la aparicion del trabajo
fue la que como actividad permitié e impulso el desarrollo de los procesos
psicologicos que fue separando cada vez mas al hombre del resto de los
animales. Podemos observar que practicamente todos nuestros procesos
(memoria, percepcion, movimiento, atencion, etc.) son cualitativamente
distintos de los del resto de los animales. Entonces, lo que nos distingue
en gran medida es la presencia del lenguaje y el hecho de que el resto de
nuestros procesos tienen caracteristicas muy distintas de las que tienen en
los otros animales. Estos dos aspectos en realidad son parte de un mismo
fenomeno: el lenguaje no es un proceso separado del resto, sino que una
de sus principales funciones es precisamente estructurar el contenido y el
funcionamiento de todo el aparato psiquico.

El neuropsicologo soviético Aleksandr R. Luria, en uno de sus célebres
casos clinicos (1973/2001), el del paciente cerebroleso Zasetskij, hace un re-
cuento de los alcances del lenguaje como proceso psicoldgico. A decir suyo,

El lenguaje toma parte no sélo en el discurso entendido como trans-
misién de noticias de un hombre a otro. Participa necesariamente en
todos los procesos conscientes del hombre mismo. Damos a los ob-
jetivos percibidos un nombre; con una palabra indica-mos direccién
y disposicion, a izquierda, derecha, adelante, arriba, debajo; con una
asociacién gramatical de palabras expresamos cualquier relacion,
cualquier pensa-miento con la ayuda del lenguaje, atin si las palabras
son pronunciadas en voz baja y de manera abreviada, indicamos los
numeros, efectuamos las operaciones: la suma, la resta, la division;
con la ayuda del lenguaje penetramos en la profundidad del mundo
percibido, distinguimos lo esencial, nos deshacemos de lo no esencial,
generalizamos determinadas impresiones en categorias generales ...

Queda en claro que el lenguaje no sélo cumple la funcion de vehiculo
para el inter-cambio de ideas y representaciones, sino que estructura el con-
tenido del pensamiento, la percepcion, la memoria, y practicamente todos
los procesos psiquicos. Asi, la caracteristica esencial de los procesos psicolo-
gicos superiores en el hombre seria el estar mediados por el lenguaje.

Podemos decir entonces que los procesos psicoldgicos no funcionan
de manera ais-lada, sino que se encuentran mediados por el lenguaje. La
comprension de lo anterior ha clarificado sustancialmente la manera en
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que estos procesos interactiian en una situacién normal y el por qué se pre-
sentan alteraciones con caracteristicas tan particulares cuando existe una
afeccion del sistema nervioso central. Este conocimiento sin duda hubiera
sido de gran utilidad para quienes comenzaban en el siglo XIX a localizar
las distintas funciones en areas discretas de la corteza.

Dada la complejidad de un proceso como el lenguaje, no recurrimos
para explicar su funcionamiento al concepto de funcion, ya que éste es muy
restringido. El lenguaje no es funciéon de una region particular en el cere-
bro, aun cuando podemos afirmar que cier-tas regiones participan de ma-
nera importante en los procesos verbales. Recurrimos entonces al concepto
acufiado por P.K. Anojin (1973/1986) de Sistema Funcional Complejo (SFC).
La caracteristica esencial del SFC reside en que depende de la labor organi-
zada de una serie de elementos o componentes, y para lograr un fin deter-
minado puede utilizar medios variables. A pesar de tratarse de una catego-
ria proveniente de la fisiologia, podemos trasladarla a la explicacién de los
procesos psicologicos como tales: el lenguaje no depende de la actividad de
una entidad unitaria, sino de muchos elementos y cuando existe una tarea
determinada, la mediacién del lenguaje permite la consecucion de los fines
por medios que pueden variar. De esta manera estan estructurados todos
los procesos psicoldgicos: la memoria, la percepcion, la actividad intelec-
tual no son funcion de una estructura determinada, sino que constituyen
sistemas que ademas se encuentran intimamente ligados tanto durante su
desarrollo como en el funcionamiento mismo.

Retomando la definicion dada anteriormente por Luria, se atribuyen al
lenguaje di-versas funciones: la de fungir como el medio para el intercam-
bio de representaciones (la mas conocida) y la de servir como mediatizador
del resto de los procesos psicologicos. La importancia del lenguaje en la
estructura psicoldgica ha sido planteada en los mds diver-sos campos del
quehacer de nuestra disciplina. En palabras de Néstor Braunstein (1987),
no se puede concebir lo consciente humano sin la integracion de un sujeto
a un sistema lingliistico que ordena para él el mundo y su percepcion. Esta
idea del lenguaje como estructurador de la experiencia es conocida en lin-
giiistica como la hipotesis Sapir-Whorf y puede resumirse de la siguiente
manera: el contenido del lenguaje, organizado en una forma diferente por
cada una de las lenguas deriva en distintas visiones del mundo.

Si trasladamos las ideas anteriores a la manera en que el lenguaje con-
tribuye a es-tructurar la experiencia del sujeto, encontramos un panora-
ma aun mas amplio: el lenguaje no s6lo nos sirve para comunicar nues-
tras ideas o entrar en contacto con las de los otros; el lenguaje nos permite
estructurar la representacion del mundo que constituye nuestro aparato
psiquico; el lenguaje da forma a lo que los psicologos marxistas llaman el
“reflejo” de la realidad (Rubinstein y Sokolov, 1960/1996); el lenguaje nos
permite almacenar nuevos recuerdos, traer a la mente las huellas pasadas
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y atribuirles un significado, generalizar la experiencia, abstraer rasgos de
la realidad, resolver problemas. En resumen, el lenguaje nos permite, si no
dar, si buscar una coherencia en la realidad en que nos encontramos inmer-
sos. Para el filésofo Ludwig Wittgenstein, los limites de nuestro lenguaje
constituyen los limites de nuestra realidad.

Podemos ahora pensar en el impacto que puede tener una afeccion del
lenguaje ya no en resto de los procesos psicoldgicos ni en el aparato psiqui-
co del afésico, sino en la persona. Dentro de las concepciones que sobre los
procesos psicologicos se tenian en el siglo XIX, la alteracién de una funcion
o de un elemento dentro de ésta dejaba inalterados al resto de los compo-
nentes. Incluso cuando se comenzaron a aplicar conceptos derivados de la
teoria del procesamiento de la informacién a la psicologia y a raiz de la for-
mulacién de la teoria de la modularidad por J. Fodor (1983), se llegd a plan-
tear que una lesion al sistema solo “restaba” un componente, es decir, que
el funcionamiento era el mismo “menos” el componente danado. Aunque
tales concepciones han sido sometidas a duras criticas, siguen en menor
medida constituyendo el fundamento de la parte mas radical de la neu-
ropsicologia cognitiva actual. El problema central es que al hacer la consi-
deracién anterior, se dejan de lado al menos dos hechos: a) en un sistema
complejo no hay y no puede haber un modelo principal del cual todos los
modelos de subsistemas puedan ser derivados, y que pueda ser sintetizado
por la suma de estos modelos (Yates, 2002), y b) los procesos psicoldgicos
no funcionan por separado. Este tltimo punto constituye, como hemos ya
hecho notar, una limitante no desdenable de la investigacion reciente. La
alternativa, como muchos autores han planteado, es considerar a los pro-
cesos psicoldgicos como sistemas que funcionan de manera conjunta (e.g.
Patifio Torrealva, 2000) y que no pueden ser disociados sino con fines ex-
plicativos.

Pero ;de donde hemos heredado estas dificultades metodoldgicas? Su
pervivencia se debe en parte a que el estudio de las bases anatomofisiolo-
gicas de los procesos psicologicos se cimentaba en correlaciones que utili-
zaban el concepto de localizaciones cerebrales, en el sentido de establecer
una “cartografia” fijada por laanatomia. En tiempos recientes, se ha eviden-
ciado una tendencia a la utilizacidn de otro concepto, el de localizaciones
distribuidas, segun el cual la localizacion de una funcion especifica no co-
rresponde a una zona de la corteza definida por su estructura microscépica,
sino a conjuntos de neuronas que pertenecen a muchas de las localizaciones
tradicionalesy que son “reclutadas” en forma de redes para la realizacién de
cada operacidn nerviosa particular (Hochmann & Jeannerod, 1996).

De acuerdo con esta concepcion, un proceso psicologico tan extenso
como el lenguaje depende del funcionamiento de redes cuyas caracteristi-
cas estan determinadas por la actividad misma y son por tanto dindmicas.
¢Podriamos hablar entonces de pérdida de una funcion como el lenguaje?
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Si partimos de la idea de que este ultimo funciona con base en localizacio-
nes distribuidas, la lesion que ocasionaria una pérdida total de la funciéon
tendria que ser muy extensa. Incluso en casos de afasia global, la idea de
una pérdida total del lenguaje se debe manejar con muchas reservas: to-
dos los afdsicos, incluso los mds graves, pueden lograr producir algunas
palabras o incluso breves frases correctamente, cuando el contexto activa la
respuesta por una via automatica (Grossi & Trojano, 2002). Si lo anterior es
valido para cualquier proceso psicoldgico, lo es mas en el caso del lenguaje,
ya que este incide sobre todos los demas al mediatizarlos.

Un ejemplo de lo que hemos descrito lo encontramos en la siguiente
actividad: sabemos que existen regiones particulares de la corteza desde las
cuales se coordina la inervacidén-denervaciéon de los musculos para llevar
a cabo un movimiento. Descubrimientos relativamente recientes basados
en los estudios de imagen del cerebro nos han mostrado que esas regiones
también estan activas cuando el sujeto “imagina” los movimientos (Olive-
rio, 2001). Podemos ahora trasladar esa idea al plano del lenguaje: como
veremos mas adelante, una dificultad en la ejecucion motriz del lenguaje
tiene un impacto que no se limita a la locucion: se afecta también la com-
prension, la capacidad de ideacion e incluso la posibilidad de ejecutar una
serie de pasos para resolver un problema. Eso no denota una organizaciéon
cadtica de los procesos psicoldgicos. Muy al contrario, lo que nos deja en-
trever es una estructura sumamente logica y compleja cuyas caracteristicas
recién comenzamos a comprender.

El paciente neuropsicologico

A través de los procesos psicoldgicos como la percepcion, la memoria, la
atencion, el lenguajey la conciencia establecemos el contacto con el mundo
que nos rodea. En el desarrollo filogenético de nuestra especie, el momento
en que surge la conciencia que permite el nacimiento del arte, la ciencia'y
la religion entre muchas otras cosas, estd estrechamente relacionado con el
desarrollo del lenguaje: de un instrumento de relacion social, se convier-
te ademas en un medio de estructuracion del resto de los procesos psico-
logicos (Mithen, 1998). El lenguaje puede también ser definido como un
sistema cultural, cuya funcién es mediar las representaciones (Sabouraud,
Gagnepain, Duval & Guyard, 1980). El desarrollo intelectual del individuo
estd determinado en parte por la maduracién de las estructuras neurold-
gicas (que sabemos no culmina sino hasta la edad practicamente adulta)
y en parte por la adquisicidn de las herramientas que el medio social pro-
vee. Esto es particularmente claro en el caso del lenguaje: su surgimiento
en el desarrollo ontogenético no puede ser explicado sélo en términos de
estructuras heredadas o de estructuras adquiridas. El hecho de que a una
edad muy temprana (alrededor de los dos afios) el nifio comience a tener
un amplio vocabularioy poco tiempo después un manejo habil de las reglas
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gramaticales y sintdcticas de combinacion simplemente no puede ser ex-
plicado en términos de elementos aportados por el ambiente y la relacion
social. De igual manera, la afortunadamente exigua casuistica de privacion
extrema del contacto social nos ensefia que a pesar de que exista un proceso
de maduracion de las estructuras neuronales, éste por si solo no garantiza
el desarrollo de una funcién.

Tenemos entonces que el desarrollo del lenguaje depende tanto de la
maduracién de estructuras en cierto sentido “pre-programadas” como de
la interiorizacidn del lenguaje como objeto de interaccion social. Pero, en
la experiencia cotidiana ;qué representa el lenguaje para el sujeto? De en-
trada, el medio principal con el que recibe informacién del entorno y de
quienes le rodean. La percepcion por si sola, sin ayuda del lenguaje, estruc-
turaria una experiencia discontinua, con dificultades para abstraer relacio-
nes y teorizar sobre el entorno. Mucha de la informacion que recibimos
estd mediada por estructuras verbales; en ausencia de lenguaje, el sujeto se
encontraria sujeto a lo inmediato, a lo perceptible de manera directa, y que
en una situacion normal constituye s6lo una pequefa porcion de nuestra
experiencia. El simil con el encierro para un sujeto que no puede hablar ni
entender es insuficiente: atn encerrado, se puede tener cierta “libertad”
interior, es decir, se conserva la capacidad de recordar, planear, imaginar.
Pero todo esto se lleva a cabo a través del lenguaje, y cuando este se encuen-
tra desorganizado, ese campo de libertad interior también lo esta.

No es sencillo imaginar lo que las consideraciones anteriores implican
cuando tratamos de explicamos cémo es la experiencia del paciente con
dafo cerebral. Por la manera en que esta estructurado el cerebro, sabemos
que la representacion mas completa tanto del sujeto mismo como del en-
torno se elabora en el hemisferio llamado “no dorninante”. Una consecuen-
cia de esta organizacion es que cuando el sujeto sufre un dafio que se limita
al hemisferio derecho, se puede ver afectada la conciencia de la enferme-
dad. No obstante, cuando las lesiones se dan en el hemisferio izquierdo,
el paciente puede estar muy consciente de las dificultades que esta experi-
mentando y de lo infructuoso de sus esfuerzos por corregir. Preguntar cual
de las dos situaciones es preferible resulta ocioso: se trata de dos experien-
cias distintas y esto tiene profundas implicaciones para el prondstico del
padecimiento. Un estudio realizado por psicélogos de la Universidad de
Queensland confirma que los pacientes que tienen buen pronostico tras
sufrir dafio cerebral son tipicamente los que reconocen y aprecian sus limi-
taciones, se ponen metas realistas y participan activamente en la rehabili-
tacion (Ownsworth, McFarland & Young, 2000). Esto es posible en muchos
de los casos de lesiones confinadas al hemisferio izquierdo: pese a que son
las mds incapacitantes, son también aquellas en las que muchos de los pa-
cientes estan en posibilidad de actuar al respecto.

En casos severos de afeccion de algun proceso psicologico en los que
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se conserva la conciencia de las dificultades, podemos encontrar lo que se
denomina reacciones catastroficas. El paciente frecuentemente irrumpe en
llanto tras intentar de manera repetida realizar una tarea que sabe facil e
incluso puede caer en un cuadro depresivo de moderado a severo. Detras
de esta reaccion, lo que estamos observando es la conservacién de la ca-
pacidad de reaccionar emocionalmente de manera congruente: si repen-
tinamente experimentaramos dificultades para hablar y para entender lo
que los otros nos dicen, o para recordar donde estamos o quiénes somos, es
natural esperar que la reaccion emocional seria de desesperacion, miedo e
incluso rabia. No es raro presenciar accesos con estos tipos de reaccion en
los pacientes neuropsicoldgicos y de manera especial con los afdsicos, para
quienes el lenguaje ya no ayuda como herramienta para la expresion de sus
sentimientos.

La afectacidn de cualquier elemento del sistema nervioso resulta mds
0 menos in-capacitante en funcion de la region afectada, la extension del
dafio, la historia personal del paciente, el tratamiento oportuno, etc. Sa-
bemos que existen varios patrones de plasticidad cerebral que afectan el
resultado final: el cerebro es mas pldstico durante la infancia que en la edad
adulta, las regiones multimodales son mas plasticas que las de proyeccion, y
la puesta en marcha de los mecanismos adaptativos del cerebro depende en
gran medida de la integridad de los 16bulos frontales (e.g. Brailowsky, Stein
& Will, 1992). Un trastorno perceptivo como la acromatopsia puede parecer
poco incapacitante en abstracto, pero si quien la padece es alguien cuya
actividad requiere de un uso activo y constante del color, este problema en
apariencia menor puede privarle de su fuente de trabajo, de sus ingresos y
de sus medios de interaccion con el entorno. Debemos considerar sin em-
bargo, que a pesar de que en presencia de cualquier dafio cerebral pueden
persistir muchas limitaciones fisicas residuales, son los déficits cognitivos,
emocionales y conductuales los que tienen el impacto inhabilitante mas a
largo plazo en las relaciones familiares, actividades sociales, vocacionales
y educacionales (McAllister et al., 1990). ;Qué puede entonces ser mas in-
habilitante que un trastorno en el lenguaje? A través de este percibimos el
mundo, integramos nuestros afectos y organizamos la conducta. Un raro
testimonio de lo que puede ser la experiencia de la realidad cuando el len-
guaje estd afectado lo encontramos en el caso clasico de C.Ch., un paciente
cuyas crisis epilépticas se limitaban a producirle un cuadro afdsico que sin
embargo no interrumpia su conciencia ni afectaba gravemente su pensa-
miento (Lecours & Joanette, 1979). En general, un trastorno del lenguaje
limita seriamente la capacidad de interactuar de manera compleja con el
entorno. ;De qué manera impacta esto la autoestima del paciente?

En pacientes con enfermedades cronicas y discapacitantes (como la afa-
sia) se ha observado una disminucién de la autoestima, que se reflejaria en
depresion, cambios de caracter, apatia, actos e ideas suicidas, los que a su
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vez pueden comprometer la recuperacién (Cardenas Angulo, 2003). Des-
afortunadamente, la inclusion en el cuadro de problemas con el estado de
animo, cambios repentinos en la conducta y otros puede redundar, cuando
no se cuenta con un tratamiento integral que tome en cuenta estos aspec-
tos, en una mayor dificultad de abordaje de los trastornos cognitivos en si.
Se trata de un circulo vicioso cuya resolucion depende en gran medida de
la utilizacion de un plan multidisciplinario de accidn, que involucre a mé-
dicos especialistas, fisioterapeutas, neuropsicologos, familiares e incluso
amistades; en pocas palabras, que se haga uso del entorno social como una
herramienta mas en la rehabilitacion del paciente.

La adaptacion del paciente neuropsicoldgico a su nueva condicion de
vida es dificil en muchos sentidos: tiene que descubrir otra forma de inte-
ractuar con el medio, esta vez con recursos diferentes a los que estaba ha-
bituado, y muchas veces en situaciones mas dificiles. A decir de André Rey
(1966), nuestra propia desadaptacién delante de los pacientes es lo que nos
debe llevar a una reflexion sobre los determinantes de la adaptacion fisica
misma. Si la interaccion con un paciente afdsico es en ocasiones dificil para
el terapeuta, podemos imaginar lo que debe ser esta dificultad en practica-
mente cualquier interaccion del paciente con su entorno.

La salud subjetiva de cada persona abarca dos dimensiones basicas: la
capacidad de actuacién y el bienestar en sus tres aspectos diferenciales:
fisico, psiquico y social (Herndndez Mejia, Fernandez Lopez, Rancafio Gar-
cia & Cueto Espinar, 2001). En el pa-ciente neuropsicoldgico ambas dimen-
siones estan afectadas, lo cual implica un drastico descenso en su calidad
de vida y en la de quienes lo rodean; en consecuencia, toda accion que se
emprenda para de alguna manera aliviar las dificultades que el paciente
experimenta en cualquiera de estos dmbitos deriva en una mejora. Una de
las fuentes mas frecuentes de frustracion en el paciente neuropsicologico
con dificultades de lenguaje es el lograr que alguien “empate” con él, que
comprenda lo que a él le cuesta trabajo. Las dificultades concretas que para
el paciente son inmediatas, ya que constituyen su experiencia cotidiana,
resultan sumamente abstractas para los familiares y demds personas con
quienes interactta: explicar a los familiares que no es que el paciente no
quiera entender, sino que no puede hacerlo no siempre es sencillo para los
terapeutas. Sin embargo, se trata de una labor necesaria e incluso primor-
dial: para el paciente neuropsicoldgico, el saber que hay alguien que entien-
de lo que solo él puede experimentar en su fuero interno puede representar
una especie de luz en el camino y para la relacién terapeuta-enfermo esta
empatia puede ser una solida base del tratamiento rehabilitatorio.

En general, la experiencia en un sistema de salud putblica como el nues-
tro, en el que un especialista tiene que atender a muchos pacientes en poco
tiempo, el tiempo que se dedica a explicar tanto al enfermo como a los fa-
miliares las caracteristicas del padecimiento, los nuevos requerimientos en
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la interaccion y las lineas a seguir es breve e insuficiente. Los pacientes que
sienten que han sido informados pobremente estan menos satisfechos con
los cuidados, cumplen menos las recomendaciones médicas y tienen peo-
res resultados (Rodgers, Bond & Curless, 2001). Bastaria esta ultima consi-
deracion para prestar mayor atencion a este problema.

Cuando estudiamos la afasia, no podemos soslayar la realidad del pa-
ciente afdsico como persona portadora de una alteracion del lenguaje (Pe-
fa-Casanova, Diéguez-Vide y Pérez Pamies, 1995). Se trata de una persona
que tiene reacciones afectivas ante su problema, y que ademas se encuen-
tra en un entorno familiar y social concreto: tratarle como una abstraccion
implica un empobrecimiento en la percepciéon del fendmeno. Es por eso
que nos parece importante enfatizar la relatividad de todo lo anteriormente
expuesto: su pertinencia depende de cada caso, pero se trata de considera-
ciones que no pueden ser soslayadas en principio. El paciente neuropsico-
logico se encuentra inmerso en diversos entornos: una familia, un trabajo,
grupos sociales, etc. También aqui podemos observar el efecto intra e inter-
sistémico en relacion al trastorno neuropsicoldgico como tal. Asi como la
desorganizaciéon de un componente del lenguaje tiene un efecto sobre los
otros componentes (intrasistémico) y sobre los otros sistemas (intersisté-
mico), el padecimiento neuropsicoldgico afecta a la personay a la familia,
la desorganizacidn en la familia afecta a sus miembros y al grupo social del
que forma parte. Las enfermedades discapacitantes presentan dificultades
en dos dimensiones para el entorno social: la exclusién del enfermo (al ini-
cio y durante el padecimiento) y la reinclusion del enfermo (al terminar el
padecimiento o después de un trabajo rehabilitatorio). En parte, las politi-
cas de salud publica estan determinadas por el impacto de estos dos facto-
res para el grupo social: la exclusién siempre implica un costo que en mayor
o menor medida es absorbido por las instituciones de seguridad social; no
obstante, es la reinclusion del enfermo la que se nos presenta como el pro-
blema mas puntilloso: un sistema como el nuestro no estd preparado para
la reincorporacion al mercado laboral de personas con discapacidades, o al
menos recién se comienzan a dar los primeros pasos en este sentido. Y el
paciente neuropsicologico se enfrenta, eufemismos aparte, a una discapa-
cidad, es decir, a una dificultad para realizar ciertas actividades. Atn hay
mucho por hacer en materia de esta re-inclusion en el entorno social del
paciente: no basta con rehabilitarlo, lo mas importante es reintegrarlo a sus
actividades sociales, educativas o profesionales.

Pero deciamos que el impacto no solo lo experimenta el paciente, sino
de manera inmediata las personas con las que interactuta. A este proposito,
nos parece muy clara la definicion del cuidador que da R.A. Cummins, in-
vestigador de la Universidad de Deakin, en Melbourne:

Quien cuida al paciente no ha sido entrenado para hacer su trabajo
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a priori. Puede tener poco poder de eleccion. No pertenece a ningun
sindicato, trabaja un numero inde-terminado de horas. No tiene una
compensacién formal, ni siquiera la posibilidad de ser despedido. No
tiene movilidad laboral. En su situacién de trabajo tiene una pesa-
da carga emocional, pero no tiene colegas o supervisor o educacién
que le ayude a manejarlo. Su propia vida y sus necesidades compiten
constantemente con los requerimientos de su trabajo. Puede estar li-
mitado en su trabajo por sus propias afecciones ... (Cummins, 2001).

Resumiendo, podemos concordar con T.L. Ownsworth y sus colabora-
dores (2000) al considerar que el ajuste psicosocial tras el dafio adquirido
depende de tres factores interactivos: a) la naturaleza del dafio; b) la perso-
nalidad y la situacién personal previas; y ¢) la reaccién individual a las nue-
vas circunstancias. No podemos incidir sobre los dos primeros elementos,
pero si podemos sentar las bases para que el tercero sea lo menos agresivo
con el enfermo en la medida de lo posible.

No existen estudios sistematicos sobre la manera en que se lleva a cabo
el dia-gnostico y la rehabilitacidon de los pacientes neuropsicologicos en
nuestro pais. Sin embargo, si conocemos la situaciéon del quehacer neu-
ropsicologico, podemos inferir algunos datos: en nuestro pais, son conta-
dos los hospitales que cuentan con un servicio de neuropsicologia como
tal. Esto denota de manera indirecta la importancia que quienes tienen
injerencia sobre esto dan al trabajo diagnostico y rehabilita torio del dafio
cerebral. Entre los pocos centros médicos que cuentan con este servicio se
encuentra el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, del .S.S.S.T.E., y el
Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde” de la Ciudad de Guadalajara, en los
que gran parte del trabajo lo realizan los estudiantes de los posgrados en
neuropsicologia de la UNAM y la UdG. El trabajo consiste esencialmente
en el diagndstico del trastorno y la orientacion al paciente y a los familiares
en cuanto a las estrategias que pueden utilizar a fin de mejorar la calidad de
vida del enfermo y de los que le rodean. La Calidad de Vida se define como
la capacidad de hacer las cosas que uno desea y alcanzar aquello que uno
quiere; la capacidad de la persona de desempefiar un papel en la sociedad
y de disfrutar plenamente de ese papel como ciudadano, sea cual fuere su
situacion social (Herndndez Mejia et al., 2001).

Dado que la formacidn de base del neuropsicologo es en psicologia, este
deberia estar en posibilidad de ofrecer tanto al enfermo como a la familia
estrategias que le permitan mejorar su desemperio pero de una manera in-
tegral, no sélo incidiendo sobre los factores cognoscitivos del trastorno: es
importante desde la informacion que se proporciona respecto a la nueva
condicién de vida que implica ahora vivir con la enfermedad (lo que ge-
neralmente no se hace o se hace a medias). Incluso en paises de primer
mundo, las dificultades no son muy distintas: en un estudio realizado por
psicdlogos de la Universidad de Newcastle, en el Reino Unido, se encontro
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que 40% de los pacientes y cuidadores de pacientes neuroldgicos estaban
insatisfechos con la informacién que recibieron durante la estancia hospi-
talaria (Rodgers et al., 2001). Como ya hemos mencionado anteriormente,
esto tiene un impacto directo sobre las perspectivas de recuperacion del
paciente neuro-psicoldgico.

El diagnostico adecuado y exhaustivo del cuadro afdsico es necesario
para poder establecer los mecanismos subyacentes a los sintomas y elegir
adecuadamente las tareas de rehabilitaciéon (Albert, 1998; Ferndndez-Gui-
nea, 2001; Luria & Hutton, 1977). La evolucion del cuadro afésico obedece
a varios factores: la recuperacion espontdnea del funcionamiento normal
de las 4reas adyacentes al tejido dafiado, la puesta en marcha de una reor-
ganizacién espontdnea de la funcion dependiente de las regiones que per-
manecen indemnes, la activacion de dreas homologas del hemisferio con-
tralateral (Mimura et al., 1998; Pashek & Holland, 1988; Warburton, Price,
Swinburn & Wise, 1999). De hecho, cuando observamos a un paciente afa-
sico, no vemos la alteracion de manera pura (y esta puede ser una critica al
alcance y limitacion del postulado de transparencia de la neuropsicologia
cognitiva), sino un cuadro que refleja la triple conjuncion de los efectos de
la pérdida de la funcion, la persistencia de otras funciones y las estrategias
de compensacion que el paciente utiliza de manera espontanea (Démonet
& Puel, 1994).

Todo lo anterior aparece sin necesidad de incidir sobre el desarrollo del
padecimiento. No obstante, la intervencion neuropsicologica adecuada re-
dunda en una mas rapida y mejor recuperacion del trastorno afasico, con
un gran restablecimiento de las capacidades comunicativas del paciente
(Basso, 1999; Mimura et al., 1998; Musso et al., 1999; Seron, 1999 y 2000;
Tsvétkova, 1985; Vallés, Roig & Navarra, 1997; Warburton et al., 1999).

Discusion

De entre las opciones de tratamiento que se ofrecen al paciente con dafio ce-
rebral, el neuropsicoldgico ocupa un espacio sumamente especifico que en
modo alguno puede ser reemplazado por otra especialidad (Morris, Wors-
ley & Matthews, 2000). El paciente neuroldgico es idealmente abordado
en un contexto médico por neurdlogos, neurofisidlogos, neurocirujanos,
neurorradiologos que toman en sus manos muchas veces la responsabili-
dad de salvar su vida, estabilizarle y asegurarse de disminuir en la medida
de lo posible los riesgos de recidiva. Una vez que la vida del paciente no se
encuentra en peligro, la labor de reintegrarlo a sus actividades recae las mas
de las veces en fisioterapeutas, foniatras, terapeutas del lenguaje y otros
especialistas. Una encuesta realizada recientemente por Anthony Stringer,
investigador de la Universidad de Emory, muestra que en los centros hos-
pitalarios de los Estados Unidos, la rehabilitacion cognitiva es las mas de
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las veces responsabilidad de terapistas ocupacionales y del habla (Stringer,
2003). Desafortunadamente, no contamos con datos sobre estas tendencias
en nuestro pais, pero tal vez uno pueda dar una idea de la situacion: en hos-
pitales de tercer nivel no se cuenta con plazas de neuropsicologos.

La mayor parte del trabajo rehabilitatorio en nuestro pais se orienta a la
motricidad y al aspecto meramente periférico del lenguaje: el habla. ;Qué
ocurre cuando las secuelas que el paciente tiene salen de esa pequeiia es-
fera de motricidad gruesa y habla? Muchos de estos pacientes ni siquiera
son diagnosticados: si partimos de la premisa de que el diagnostico de las
secuelas en los procesos psicologicos superiores a raiz de dafio al SNC so6lo
puede ser realizada por alguien con formacién y/o experiencia en neuro-
psicologia, seran pocos los pacientes que tendran la oportunidad de recibir
un diagnostico preciso y un tratamiento adecuado.

Pero, ;qué utilidad puede tener el abordaje del paciente desde una pers-
pectiva neu-ropsicoldgica? La necesidad cualificar de manera exhaustiva
las secuelas en los procesos psicologicos a raiz del dafio cerebral se hace
evidente en la efectividad de los programas de rehabilitaciéon elaborados
con base en estos principios (Seron, 1999).

El trabajo neuropsicoldgico integral implica un abordaje del paciente
que incluya tres campos: emocional, cognoscitivoy ejecutivo (Lezak, 1995).
Este es uno de los elementos que marcan una diferencia sustancial con
otros tipos de tratamiento, como la psicoterapia o la a veces mal llamada
terapia del lenguaje. No es licito para quien analiza el funcionamiento del
aparato psiquico de una persona excluir ninguno de estos campos aducien-
do un confinamiento a los muy discutibles dominios de lo estrictamente
psicologico o lo estrictamente orgdnico. Si la neuropsicologia como disci-
plina tiene precisamente como campo esa expresion de la interaccion entre
lo psicoldgico y lo orgdnico que llamamos procesos psicologicos, entonces
la emotividad, lo cognoscitivo y lo ejecutivo son elementos fundamentales
e imprescindibles del trabajo con el paciente cerebroleso.

El diagnostico neuropsicologico se puede establecer con datos prove-
nientes basi-camente de dos fuentes (que no son excluyentes): las pruebas
estandarizadas y la valora-cion clinica. La ventaja de las primeras estd en
que los datos pueden ser contrastados con los de una poblacién normal,
expresados en perfiles que se basan en muestras representativas. En el caso
de la segunda, es a través del cuidadoso andlisis y variacion en las situacio-
nes de evaluacion que el clinico obtiene mas datos sobre el cuadro al que
se enfrenta. La confiabilidad de la informacion obtenida depende en gran
parte de que los instrumentos sean aplicados por personal con formacion y
experiencia en el campo de la neuropsicologia clinica (AAN, 1996).

Creemos que no se puede prescindir de ninguna de estas aproximacio-
nes si se trata de comprender a fondo lo que ocurre con el paciente: si bien
es de gran valor tener perfi-les poblacionales con los cuales comparar el
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desemperfio del paciente, el grado en que éstos pueden ser realmente re-
presentativos del nivel premdrbido puede no ser muy alto. En este sentido,
una cuidadosa revision a través de una anamnesis de la historia personal
del enfermo puede darnos mas datos sobre la verdadera naturaleza de un
puntaje que la comparacion con la poblaciéon que se toma como norma.

Es por ello que se impone la necesidad de lo que Luria llamaba analisis
sindrémico, o lo que en neuropsicologia cognitiva se conoce como la dilu-
cidacion de los déficits que subyacen a las incapacidades. Es importante
notar que la clasificacion que Luria hace de las afasias en dos grandes gru-
pos (motrices vs. sensoriales) tiene un alcance meramente metodologico
y no ontologico, lo cual implica que no podemos tomar esta clasificacion
tan gruesa como una base para determinar la técnica rehabilitatoria a se-
guir (como ocurre en el estudio publicado en 2004 por Gonzalez Murgado
y Armenteros Herrera). Cuando observamos diversos sintomas, con base
en la teoria que tenemos sobre el funcionamiento del aparato psiquico, es
necesario que realicemos una especie de andlisis factorial, es decir, se trata
de averiguar qué componente tienen en comun las tareas para las cuales el
paciente presenta una determinada incapacidad. Una vez identificado el
factor o los factores alterados, podemos plantear las alternativas relaciona-
das con su restablecimiento o la reor-ganizacion de los procesos psicologi-
cos para un mejor funcionamiento en presencia de un determinado déficit.

Consideramos que mas que el conocimiento de un gran numero de ins-
trumentos, lo que es mas valioso para el neuropsicologo es el conocimiento
de lo que cada tarea a que se somete al paciente implica. De esta manera,
el terapeuta puede hacer uso extenso de su experiencia clinica variando
las situaciones de evaluacion de una manera casi experimental: si conozco
la serie de pasos o elementos implicitos en una tarea como la repeticion
de palabras, puedo modificar la situacion a partir de una hipotesis sobre
los elementos que impiden su adecuado desarrollo para aceptarla o des-
echarla. Ahi radica el valor de la practica clinica: en la medida en que el
terapeuta se ha enfrentado a cuadros clinicos diversos y los ha abordado
con este espiritu experimental, la cantidad de rasgos que puede observar en
el desempefio de un paciente se enriquece ampliamente. En otras palabras,
si no tenemos una idea de lo que buscamos, corremos el riesgo de no verlo
al tenerlo enfrente.

Finalmente, un elemento no menos importante: el contenido de las
pruebas dia-gnosticas. Es frecuente que los puntajes obtenidos den la im-
presion al terapeuta de subrepresentar las posibilidades comunicativas del
paciente afasico. En virtud de esto, es deseable contar con una evidencia
tangible de esta aparente brecha: una vez aplicada la prueba de acuerdo
a sus especificaciones, se puede ampliar la valoracién pero con elementos
mas concretos; si se pretende diagnosticar su flexibilidad con objetos, no
habriamos de ofrecerle tridngulos y circulos, sino alimentos, amistades, u
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otros materiales que sean mds significativos (Sarno, 1980a).

Como hemos venido enfatizando, el tratamiento neuropsicoldgico para
ser integral debe incorporar los aspectos cognitivos, ejecutivos y emocio-
nales; en otras palabras, debe combinar las terapias social, psicologica,
lingtiistica y todas las demds en un todo coherente (Sarno, 198ob). En el
estudio de A. Stringer (2003) mencionado anteriormente, se encontr6 que
en los hospitales norteamericanos, sélo en cerca del 40% se consideraba
a la rehabilitaciéon cognitiva como una responsabilidad compartida entre
disciplinas. El panorama en nuestro pais no es muy distinto.

Mientras el clinico no puede desinteresarse de lo que determina biolo-
gicamente la interaccion entre los elementos que determinan el compor-
tamiento del paciente, el clinico neuropsicologico no puede ignorar que
la accion surge de una intencion, que la toma de conciencia implica una
subjetividad (Hochmann & Jeannerod, 1996). Pero, en presencia de alte-
raciones cognitivas ;es la terapéutica neuropsicologica suficiente? Eviden-
temente no. La investigacion neuropsicoldgica rara vez examina los efec-
tos directos de los trastornos cognitivos en el bienestar psicoldgico (Jones,
Rapport, Hanks, Lichtenberg & Telmet, 2003). El abordaje con el paciente
con dafio cerebral (aparte del médico) tiene que darse en una perspectiva
mas amplia, la psicolodgica, de la cual el trabajo del neuropsicélogo solo
constituye una parte.

Un tratamiento integral debe involucrar tanto al paciente como a los
familiares, ya que de lo contrario, un tratamiento en un entorno hospita-
lario y realizado sélo por su personal no permite al paciente desarrollar las
habilidades cognitivas es casa, en la comunidad o en el entorno laboral al
que debe eventualmente regresar (Stringer, 2003). Desafortunadamente,
en pocas ocasiones la inclusion de las personas cercanas es un tema im-
portante para el personal de salud. En un estudio realizado en la Unidad
de Investigacion en Rehabilitacidon de la Universidad de Leeds, en el Reino
Unido, se encontr6 que a mas del 80% de los pacientes y familiares de pa-
cientes cerebrolesos no se les informo de las secuelas neuropsicologicas, al
90% no se les dijo a quién recurrir para tratar las secuelas y en consecuen-
cia, se observé que casi la mitad de los cuidadores tenian niveles de estrés
que requerian tratamiento clinico (Bowen, Tennant, Neumann & Cham-
berlain, 2001). Por supuesto, la situacion en nuestro pais es diferente, pero
desafortunadamente no en un sentido positivo. Si bien en ocasiones no es
facil saber qué tanta informacién debe proporcionar el clinico al paciente para
no incrementar la angustia ante la enfermedad (Nafiez Orozco, 2003), si es
necesario contar con esquemas de accién que permitan al terapeuta dar in-
formacion suficiente al paciente y a los familiares que les permita enfrentar de
mejor manera las dificultades que se irdn presentando en el devenir cotidiano.

Asi, el tratamiento puede incluir no sélo la rehabilitacion neuropsi-
cologica y la psicoterapia para el paciente y los familiares, sino también
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la integracién de ambos en redes sociales de sostén, como pueden ser los
llamados “Grupos de apoyo”. En un estudio realizado por psicologos de la
Universidad de Queensland, en Australia, se encontré que el beneficio de
un programa de grupos de apoyo para adultos con dafio cerebral incluia
mayores niveles de interaccion social, comportamiento de alerta, compor-
tamiento emocional y habilidades de comunicacion (Ownsworth et al.,
2000).

La terapia de grupo es otra alternativa viable como complemento de la
terapia individual en neuropsicologia, y puede ser utilizada en cualquier
momento del plan terapéutico (Pefia-Casanova, Manero y Bertran-Serra,
1995) si bien se ha demostrado que su efecto mayor se da en otros aspectos
del proceso y la durabilidad de los cambios no siempre es significativa. La
propuesta de crear grupos de apoyo para patologias neuropsicoldgicas es-
pecificas se ha puesto en nuestras instituciones de formacidn sobre la mesa
en varias ocasiones pero aun no se ha concretizado.

En no pocas ocasiones, se piensa que dado que el objeto de trabajo en la
rehabilita-cién neuropsicoldgica no es lo emocional (al menos no de ma-
nera primaria), tanto paciente como terapeuta no requieren de las precau-
ciones que deben ser tomadas en todo tratamiento psicoldgico. Se trata de
una version mas de la antigua division entre lo cognitivo y lo emocional.
Pero este punto de vista ignora que al tratar con lo cognitivo, se trata mucho
mas que eso: se alcanzan niveles mucho mas profundos, se esta tratando
con la parte de la persona que le permite experimentar el mundo y que no
puede ser disociada de lo emocional (Graham, 1985). El respeto que merece
la emotividad del paciente neuropsicologico es el mismo que el de cual-
quier otra persona.
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