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INTRODUCCION
¢ LA AFASIA ES UN PROBLEMA PARA EL APRENDIZAJE?

Ramirez (2006) sefiala que el planteamiento del problema es “ajustar y estructurar

formalmente la idea de la investigaciéon” (p.52).

La educacion es un parte fundamental para el desarrollo fisico, cognitivo, social y
emocional de los nifios, durante su desarrollo se llegan a presentar diferentes
dificultades, problemas o barreras que impiden que los nifios se desenvuelvan

plenamente limitando sus habilidades, capacidades, destrezas y aprendizajes.

La afasia es definida como una alteracion de la capacidad de uso del lenguaje, que
se presenta como secuela de un dafio cerebral sufrido luego del desarrollo de las
habilidades lingtiisticas basicas.

La afasia es un problema muy comun dentro del aula regular debido a la falta de
estimulacién desde el seno materno y la estimulacién temprana, cuando se ingresa
a la primaria es necesario desarrollar habilidades comunicativas que permitan a los
nifios un mejor desenvolvimiento social y que este no repercuta en otras areas. Por
ello es de suma importancia realizar estrategias que permitan favorecer las
limitaciones que presentan los alumnos en el area del leguaje y se puedan

desenvolver plenamente dentro del aula.

Dentro de los problemas de lenguaje en nifios un nimero importante de losmismos
se relaciona con lesiones neuroldgicas en el sistema nervioso central. La paralisis
cerebral es una de las lesiones mas frecuentes. En muchas ocasiones la alteracion
neurolégica va acompafiada de hipoacusias de transmisién, hipoacusias
neurosensoriales, retraso del lenguaje y problemas disértricos en el habla y la voz.
Ademas, algunos de estos casos presentan dificultades en la atencién, lentitud en
el procesamiento de la informacion, asi como diferente capacidad de ejecucion
dependiendo de factores neuroldgicos y ambientales. Este trabajo incide en los
aspectos a tener en cuenta con relacion a la observacion, evaluacion y tratamiento

de estos alumnos.



JUSTIFICACION

Hernandez (2014) sefiala que “Explicar porque es conveniente llevar a cabo la
investigacion y cuales son los beneficios que se derivaran de ella.” Sampieri (2003,
p.45).

Este estudio es importante porque se investigara una alteracion del lenguaje que
afecta a los alumnos con afasia de broca y ayudara a su mejor comprension, ya que
el lenguaje es vital en la comunicacion y en las relaciones que establecen las

personas con el medio social.

Por otro lado las estrategias contribuiran a que los alumnos tengan un mejor
desemperfio atendiendo forma mas especifica el problema que presentan, por lo que
al tratarse de nifios de primaria que en su mayoria son parte fundamental dela

educacion para mejorar su calidad de vida.

Por ultimo este estudio abrira nuevas oportunidades para que los nifios se
desenvuelvan exitosamente, eliminando las barreas, limitaciones y problemas que
lleguen a presentar en el area de aprendizaje y motriz, que dificultan su desempefio
académico, y por ser la primaria la base para los grados posteriores en fundamental

gue los nifios adquieran correctamente sus habilidades y destrezas.

El lenguaje es una funcién cerebral superior compleja que es causada por la
interaccion entre factores biolégicos del cerebro (informacion genética) y el medio
social del entorno (Castafio, 2003), depende del trabajo concertado de todo un
grupo de zonas corticales y estructuras subcorticales, cada una de las cuales aporta

su propia funcion al resultado final.

Es considerado también como una herramienta vital y fundamental para la actividad
intelectual, para la comunicacion de la informacion y, a la vez, un métodode regular

u organizar los procesos mentales humanos (Vigotski, 1977).



FUNDAMENTACION TEORICA

AFASIA: UN PROBLEMA PARA EL APRENDIZAJE

RESUMEN

Dentro de los problemas de lenguaje en nifios un nimero importante de losmismos
se relaciona con lesiones neuroldgicas en el sistema nervioso central. La paralisis
cerebral es una de las lesiones més frecuentes. En muchas ocasiones la alteracion
neurolégica va acompafada de hipoacusias de transmisién, hipoacusias
neurosensoriales, retraso del lenguaje y problemas disértricos en el habla y la voz.
Ademas, algunos de estos casos presentan dificultades en la atencion, lentitud en
el procesamiento de la informacion, asi como diferente capacidad de ejecucion
dependiendo de factores neurolégicos y ambientales. Este trabajo incide en los
aspectos a tener en cuenta con relacion a la observacion, evaluacion y tratamiento

de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: audicion, cognitivo, infancia, lenguaje, neuropsicologia,

paralisis cerebral.
APHASIA: A PROBLEM FOR LEARNING

ABSTRAC

Among the language problems in children, a significant number of them is related
to neurological injuries in the central nervous system. Development. Cerebral palsy
is one of the most frequent injuries. In many cases, the neurological alteration is
accompanied by hearing loss, transmission, sensorineural hearing loss, language
delay and speech and voice dyspartic problems. In addition, some of these cases
present difficulties in attention, slowness in the processing of information, as well as
different execution capacity depending on neurological and environmental factors.
This work affects the aspects to be taken into account in relation to the observation,

evaluation and treatment of these patients.

Key words: hearing, cognitive, childhood, language, neuropsychology, cerebral

palsy.



LENGUAJE Y CEREBRO

El lenguaje es una funcion cerebral superior muy compleja que emerge de la
interaccion entre el desarrollo biolégico del cerebro (informacion genética) y el medio
social donde se adquiere cada lengua (medio externo cultural y tipos de lenguajes).
La organizacién humana del lenguaje en el cerebro se conceptualiza mejor como
una disposicidon en multiples areas interrelacionadas que trabajan de forma
cooperativa finamente coordinada para la emision, comprension e integracion de
mensajes linguisticos. Distribucion neuroanatémica del lenguaje (Modelos clasicos).
Los modelos clasicos del habla de Wernicke y Lichtheim (1881-1885), utilizaban un
esquema conexionista por el cual las areas auditivas proyectaban a los centros que
procesaban la salida motora del habla y a los centros que contenian las imagenes

visuales y conceptuales de las palabras.
Las areas esenciales en el procesamiento del lenguaje son:

e EI area de Wernicke, situada en la region posterior del I6bulo temporal
izquierdo y que descodifica la informacién auditiva del lenguaje.

e EIl area de Broca, situada en la region postero-inferior del I6bulo frontal
izquierdo y que esta conectada con el cértex motor primario de los masculos
oro-laringo-faringeos y que codifica los patrones de inervacién articulatorios
del habla. En el lenguaje escrito (lectura), la informacion se procesa a nivel
occipital (percepcion de los simbolos gréaficos) y en relacién o no con la
percepcion auditiva, a nivel de la circunvolucion angular (I6bulo parietal

inferior izquierdo).
Modelos de procesado distribuido en paralelo (Modelos PDP)

Actualmente se acepta el modelo de redes neuronales extensas inter-lobares e
inter-hemisféricas con nodos interconectados a nivel cortical y subcortical que se
activan mediante un "procesado distribuido en paralelo”. Los nodos (o areas)
corticales mayores para el lenguaje se sitian en el area de Broca (areas 44 y 45
de Brodman) y en el area de Wernicke (parte posterior del area 22 y partes de las
areas 39 y 40) del hemisferio izquierdo. Estos dos nodos estan interconectados



con otras areas perisilvianas corticales y con regiones especificas del talamo y del
estriado. La lesién de los componentes de estas redes origina distintos sintomas

afasicos que reflejan la especializacion del locus lesional primario.
Modelos funcionales "in vivo" de procesado del lenguaje

Los avances en los ultimos 20 afios en las técnicas de neuroimagen cerebral
(técnicas de flujo cerebral con is6topos, tomografia axial computarizada, tomografia
de emision de positrones, y resonancia magnética funcional) han permitido por
primera vez explorar como es la organizacion funcional del lenguaje en el cerebro

normal "in vivo".

Se ha comprobado en tareas de lenguaje muy simples activan extensas areas

cortico-subcorticales del cerebro, casi siempre de modo bilateral.

La especializaciéon funcional hemisférica del lenguaje es asimétrica y se asienta en
el hemisferio izquierdo. Los sonidos, mensajes y en definitiva, todo lo relacionado
con el lenguaje van a parar a las areas 41 y 42 de Brodman del hemisferio izquierdo.
Cuando alguna de las zonas dedicadas al lenguaje sufre un dafo, esto provoca una
afasia. Pero no todas las areas tienen la misma finalidad y por tanto los dafios son
muy dispares en funcion de la situacion de la lesién. De forma general podemos

distinguir unas zonas principales inmersas en la realizacion del lenguaje:

area de Broca
cortex auditivo
area de Wernicke
cortex visual
fasciculus arcuatus
cortex motor
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1. Area de broca centro de expresién del lenguaje y area de Wernicke centro de recepcién del lenguaje.



Area de Broca: Esta region esta implicada principalmente en la planificacion y

programacion.

Fonoldgica: contiene los patrones motores del habla y desde aqui se proyectan las
ordenes a la Corteza premotora adyacente, a la corteza motora y a los musculos
del mecanismo bucofonatorio. Esta area se activa incluso en tareas en las que no
se requiere explicitamente respuesta oral, ya que estad relacionada con la

decodificacion del habla y la memoria de trabajo verbal.

Area de Wernicke: Esta region es responsable del andlisis de los estimulos
auditivos, la trasformacion de las secuencias auditivas y el acceso a las
representaciones de las palabras y su significado. También interviene en el
procesamiento de oraciones y del discurso.

Area motora: Esta relacionada con el control de movimientos voluntarios de los
musculos en el lado del cuerpo opuesto al hemisferio en cuestion, enviando sus

mensajes a los masculos a través del sistema piramidal.

Cortex auditivo y cortex visual: Captan los estimulos externos del lenguaje oral
0 escrito que envian su informacion al hemisferio izquierdo para ser analizado por

las zonas del lenguaje.

Fasciculo arqueado: conjunto de fibras que pone en relacién las areas del

lenguaje para hacer llegar la informacion de unas a otras.

DEFINICION Y CONCEPTO DE AFASIA

Una afasia consiste en un trastorno del lenguaje ocasionado por una lesion cerebral
en una persona que previamente podia hablar con normalidad. El trastorno afasico
se caracteriza por trastornos en la emision de los elementos sonoros del habla
(parafasias), déficit de la comprensién y trastornos de la denominacién (anomia).
Algunos autores persisten en utilizar el término disfasia para referirse a este
trastorno, si bien éste es un término ambiguo y es preferible utilizar el de afasia. En

la afasia raramente hay una abolicion total de las



capacidades expresivas; aunque en la fase inicial pueda observarse esta abolicion
total, regularmente siempre se conservan elementos hablados, incluso en lasafasias
mas graves. Puesto que se trata de un trastorno de la capacidad del cerebro para
elaborar lenguaje, debe tenerse en cuenta que en la afasia se ven afectadas todas
las modalidades linguisticas. Por lo tanto, el trastorno no se reduce a la expresion
0 comprension hablada, sino también a la escrita. Engeneral, las capacidades
expresivas del lenguaje gestual también se ven mermadas, asi como otras
modalidades de éste de las que el sujeto pudiera disponer (Morse, lenguaje de
signos del sordomudo, etc.).

SEMIOLOGIA

Desde el punto de vista neuroldgico, podemos considerar el lenguaje como el
resultado de la actividad de una organizacion neuronal responsable de la integracion
y la emisién de los mensajes linglisticos. La desorganizacion de esta actividad
como resultado de una lesion cerebral constituye el sindrome afésico, la exploracion
del cual evidencia los aspectos linglisticos conservados, losdestruidos y los
alterados. Debemos considerar que el lenguaje del pacienteafasico es el resultado
de las actividades globales del cerebro al igual que para lossujetos normales, si
bien, por efecto de la lesion, estas actividades lingtiisticas responden a una forma
de organizacion dependiente de la interacciébn entre supresiones, desviaciones,
inhibiciones o liberaciones de los humerosos sistemas funcionales afectados por la

lesion cerebral.

Es muy importante tener en cuenta que una perturbacion del lenguaje no siempre
significa que la lesion ha destruido la funcion correspondiente, sino que, quizas,
solamente haya acabado con algunos de los elementos imprescindibles para que
esta funcién se utilice correctamente. De esta manera, las capacidadeslinglisticas
del afasico deben contemplarse como el resultado final del entre juego de las
funciones alteradas y del conjunto de posibilidades preservadas en elcerebro del

paciente.



Otro punto a destacar es que el sujeto afasico no soélo presenta un problema del
lenguaje. Una lesion cerebral puede desorganizar distintos sistemas funcionales,
por lo cual el estudio detallado de un paciente afasico no debe limitarse solamente

al estudio de su lenguaje, sino al del conjunto de sus funciones neuropsicoldgicas.

EXPRESION VERBAL
Reduccion del lenguaje

El dato semiol6gico méas patente de la reduccién del lenguaje consiste en la
supresion total del mismo. El paciente no es capaz de emitir ningin sonido
articulado, o solamente puede producir algunos sonidos indiferenciados. La
supresion total del lenguaje no suele ser un fenémeno absoluto, aunque si puede
observarse en las fases iniciales de la afasia. En general, incluso en las afasias mas
graves, siempre se conservan algunos elementos hablados, que en este casosuelen
ser de caracter automatizado. En los casos de reduccion grave del lenguaje pueden
observarse estereotipias. Una estereotipia consiste en la emision de elementos
silabicos, conjuntos de fonemas sin significado o palabras que el paciente produce
repetidamente cada vez que intenta articular lenguaje. La fijacibnpermanente de una
estereotipia indica la desestructuraciéon profunda de los mecanismos
psicolinguisticos y corresponde a una afasia muy grave, en general, provocada por
una lesion extensa. En otras ocasiones, las estereotipias puedenser reversibles,
gracias a la posibilidad de un control voluntario por parte del paciente y a la
instauracion de mecanismos neurolinguisticos Gtiles que conducen a la desaparicion
de las producciones estereotipadas. En el lenguaje del afasico es corriente la
observacion de formulaciones automatizadas (automatismos) que en la fase inicial
de la afasia pueden constituir la casi totalidad de las emisiones. Las formulaciones
automatizadas estan formadas por elementos de lenguaje automatico o expresiones
emocionales de uso comun en la vida corriente que, durante la fase inicial de
reduccion grave del lenguaje en el paciente afasico, pueden constituir la mayor parte

de las producciones habladas del paciente, si no
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las Unicas posibles. Estas emisiones estan bien articuladas, en marcado contraste

con la incapacidad del paciente para elaborar otros elementos hablados.
La articulacion

El estudio de los mecanismos articulatorios en un paciente con reduccion importante
de la expresion verbal raramente mostraré la existencia de anartria (imposibilidad
para emitir sonidos articulados), sino que, en general, aparece un conjunto de
distorsiones y déficit en la capacidad para emitir los fonemas, cuyas caracteristicas
finales dependen de los mecanismos neurolingiisticos involucrados en la lesion.
Cuando esta afectacion incide sobre los mecanismos sensitivomotores de la
articulacién, se produce el trastorno conocido clasicamente con la designacion de
sindrome de desintegracion fonética. En cambio, cuando la alteracion radica
predominantemente en las areas acusticas y en los mecanismos de integracion
acusticoarticulatoria se producen los fendmenos de parafasias fonémicas, con
neologismos y jerga fonémica. Clasicamente, el sindrome de desintegracion
fonética presenta una serie de distorsiones de los fonemas que de forma vaga
parecen reproducir las deformaciones propias del lenguaje infantil, por lo cual a
estas alteraciones articulatorias se las ha calificado de desintegracion fonética.
Desde un punto de vista neurolégico, en la base de estas alteraciones de los
fonemas se hallan trastornos paraliticos, disténicos y apraxicos, relacionados y
combinados de manera variable, y que interfieren de esta forma con la correcta
produccion de los sonidos del lenguaje. Como consecuencia, la cualidad fonética de
los sonidos emitidos se altera por una desorganizacion de la armonia motriz
articulatoria, con supresién de algunos fonemas y deterioro y alteracion de otros: en
general, podriamos decir que los sonidos tienden a emitirse en condiciones de una
motilidad méas elemental. De esta manera, puede aparecer todo tipo de
deformaciones (elisiones, asimilaciones, sustituciones, metatesis, epéntesis) en el
lenguaje de la afasia motora, combinados de forma abigarrada. En este contexto
es importante el estudio de la posible existencia de apraxia bucofonatoria. Se trata
de la incapacidad para realizar movimientos o secuencias motoras con los 6rganos

bucofonatorios, sin que esta incapacidad pueda explicarse por una
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pardlisis de la musculatura implicada. En la apraxia bucofonatoria se observa el
fendmeno de la disociacion automaticovoluntaria consistente en que el movimiento
puede efectuarse en condiciones automaticas, pero no cuando el paciente desea
efectuarlo voluntariamente; asi, por ejemplo, el enfermo no puede imitar el gesto
de sonreir ensefiando los dientes, pero si rie espontdneamente el acto motor se
realiza sin dificultad. Algunas veces puede observarse disprosodia, que consiste en
la alteracion de la melodia del lenguaje, el cual, a veces, reproduce un acento
extranjero (xenoloquia). En la disprosodia se alteran la entonacion afectiva y las
inflexiones de la voz. Estas caracteristicas suelen recuperarse con el tiempo,

aungue la articulacion persista alterada.
Lenguaje proposicional

Cuando el paciente con afasia motora recupera progresivamente elementos
articulatorios y palabras habladas puede hacerse patente otro dato semioldgico: el
agramatismo. Consiste en la dificultad para las uniones gramaticales, laconjugacion
de verbos y el conjunto de elementos y ‘pequefas palabras’ (palabrasde funcion),
gue dan cohesion a los distintos elementos de la frase y aseguran quelos elementos
hablados se coordinen fluidamente los unos con los otros. El paciente con
agramatismo utiliza predominantemente frases construidas por yuxtaposicion de
elementos, en especial sustantivos, y, en principio, emplea los verbos en forma
infinitiva; podria decirse que el lenguaje se ha reducido al esqueleto de la frase. A
este trastorno también se le denomina lenguaje telegrafico. Esta manifestacion
semioldgica suele configurarse a lo largo de la regresion de los trastornos graves
del lenguaje expresivo y no solo se observa en el lenguaje espontaneo, sino que
también puede presentarse en la repeticion de frases, lectura en voz alta y escritura

al dictado.
La denominacién

La dificultad o incapacidad para evocar los elementos lingtisticos correspondientes
al nombre de los objetos (la falta del nombre) constituyen la anomia. Cuando la
anomia se acompara de alteraciones articulatorias, su origen se encuentra en una

alteracion de la estructura fonémica de las palabras
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(alteracion del componente fonolégico). Es mas caracteristica la anomia que se
produce como trastorno electivo de la denominacién (afasia amnésica de Pitres). En
este caso, su origen se halla en una alteracion del componente Iéxicosemantico de
la denominacion que, contrariamente a lo que sugeriria la denominacion clésica de
‘afasia amnésica’, no se inicia con la afectacion de los circuitos neuronales de la
memoria. Para Goldstein, consistiria en la pérdida de la actitud abstracta necesaria
para la evocacion de los objetos. Puede también considerarse una tercera forma de
anomia: la que se produce en el seno de las jergafasias. En estos casos, las
anomalias funcionales afectan a los componentes fonémico y semantico del nombre
de manera que impiden la emision de formas nominales reconocibles. Los
elementos sonoros del lenguaje. Las parafasias Una parafasia consiste en la
utilizacion de fonemas, silabas o nombres erréneos, en lugar de los fonemas,
silabas o nombres adecuados. Pueden producirse parafasias por trastornos de los
mecanismos sensitivomotores de la articulacion o por trastorno de la organizacion
acusticoarticulatoria del lenguaje. En este ultimo caso, como resultado de la
apariciéon de parafasias fonémicas o sildbicas, se observan alteraciones de la
estructura de las palabras sin que existan trastornos articulatorios propiamente
dichos. Las parafasias por alteracion de los mecanismos sensitivomotores de la
articulacion son caracteristicas de las lesionesque afectan a las areas rolandicas e
implican, por lo tanto, al I6bulo parietal y se vinculan a un componente mas o menos
importante de apraxia bucofonatoria. Las parafasias subsiguientes a la
desorganizacion de los mecanismos acusticoarticulatorios son caracteristicas de la
afasia sensorial y se producen por lesién de las areas temporales implicadas en el
lenguaje. En estos casos, cuando la afectacion es importante, la acumulacion y
sobreproduccién de parafasias puede llegar a provocar que el lenguaje sea
totalmente ininteligible (jergafasia). Unpaso intermedio entre la simple parafasia
fonémica y el lenguaje en jerga seria la apariciéon de neologismos en el lenguaje
hablado, los cuales representarian la emisidon de palabras inexistentes en el
lenguaje comun y producido por yuxtaposicion incontrolada de parafasias. Al
predominio de las parafasias fonémicas en el lenguaje jergafasico se le denomina

jerga fonémica. Si los
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fendmenos parafasicos son de tipo verbal semantico (cambio de unas palabras por
otras relacionadas semanticamente), se trata de una jerga semantica. Cuando
ambos tipos se hallan entremezclados, se habla de jergas mixtas. Acompafando
los lenguajes de jerga puede observarse la anosognosia. Etimolégicamente, esta
palabra implica conocimiento de la enfermedad. El paciente con jergafasia no es
consciente de la importante desorganizacion de su lenguaje. Por otra parte, en las
jergafasias el débito suele estar incrementado, es decir, que el paciente con esta
alteracion tiende a la superproduccién del lenguaje de caracter logorreico. La

entonacién general del discurso esta conservada.
Aspectos sintacticogramaticales

A diferencia del agramatismo, en el cual se observa una reduccion de los elementos
gramaticales del lenguaje, en las lesiones temporoparietales posteriores pueden
hallarse numerosas formulas gramaticales, pero anormalmente utilizadas
(paragramatismo de Kleist), con lo cual el lenguaje producido da la impresion de ser
incoherente. Este empleo anormal de los elementos gramaticales se denomina

disintaxis.
Otros fenbmenos
Perseveraciones

Las perseveraciones consisten en la utilizacién repetitiva de elementos del lenguaje
que el paciente acaba de emitir. Las emisiones perseverantes implicarian la
persistencia activa de un circuito funcional como consecuencia de la dificultadde
los mecanismos neuronales para desactivar dicho circuito tras producirse la

activacion.
Ecolalia

El fenémeno de la ecolalia consiste en que, cuando el paciente intenta responder
a su interlocutor, repite la dltima o las ultimas palabras que se le han dirigido. Se
observa en casos con grave reduccion del lenguaje espontaneo, y traduciria una

alteracion de los esquemas del lenguaje interior, por lo cual los mecanismos

14



neurolingliisticos del paciente tenderian a reproducir los esquemas de lenguaje

suministrados por el interlocutor.

COMPRENSION ORAL

Al explorar la comprension oral de un paciente afasico deben tenerse en cuenta
varios puntos basicos: Si el trastorno del paciente es exclusivamente de caracter
afasico, la comprension de la entonacion y la mimica general estan conservadas.
No debe imaginarse que al paciente le serd mas facil comprender una palabra
aislada que toda una frase, puesto que la palabra es un mensaje sensorial mas
simple y, en cambio, una frase suele comportar un conjunto de elementos
significativos que se complementan y facilitan la comprension. De menor a mayor
complejidad de comprension debemos considerar: 1. De las formulas automatizadas
al lenguaje proposicional; 2. Del lenguaje mas concreto a las formulaciones mas
abstractas, y 3. De un mensaje que contiene una sola idea a un mensaje con varias
ideas. Debe tenerse en cuenta que la afasia se produce como consecuencia de una
lesion cerebral, que habitualmente determina en los pacientes una lenificacion del
tiempo de reaccion y una fatigabilidad méas rapida que en los sujetos normales.
Como resultado, cuando las exploraciones se prolongan demasiado, el rendimiento
del paciente disminuye a lo largo de lasesién, con el subsiguiente empeoramiento

de los resultados en las pruebaspracticadas.

De manera general, podriamos decir que esquematicamente deben tenerse en
cuenta dos niveles en la exploracion de la comprension del lenguaje en los

pacientes afasicos:

Nivel sensorial. Se trata de valorar el rendimiento del paciente desde el punto de
vista de la agnosia auditiva y la integracion auditiva de los fonemas. Un trastorno en
esta esfera ocasionara predominantemente déficit para la integracion de la
estructura fonémica que se traducira en parafasias, neologismos y lenguaje de

jerga.
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Nivel semantico. Se trata de la exploracion del aspecto psicolinguistico
propiamente dicho: comprension de las diversas estructurassintacticogramaticales,
conjuntos de frases con instrucciones yuxtapuestas, expresiones complejas de
comparacion, caso genitivo, etc. Un trastorno en esta esfera se manifestara

predominantemente con alteraciones disintacticas del lenguaje.

TIPOLOGIA CLINICA Y LOCALIZACION
TOPOGRAFICA

Antes de entrar en el tema propiamente dicho de la tipologia, debe establecerse una
consideracion previa sobre si hay o no necesidad de clasificar las afasias]. El nucleo
de la cuestion radica en si la afasia es un trastorno unitario o si existen varias clases
de la misma. En realidad, la repuesta no esta clara y las diversas opiniones
formuladas al respecto desde la época del propio Wernicke abogan la opinion de
gue ambos pronunciamientos parecen ser correctos. El trastorno afasico es
basicamente uno, si bien se observan una serie de grupos semiolégicos
predominantes como consecuencia fundamentalmente de la localizacion anatomica
de la lesion causal y, en segundo lugar, como consecuencia de las peculiaridades
biolégicas de la organizacion cerebral de cada sujeto, aunque éste sigue un patron
mayoritariamente uniforme en la especie humana. De manera que se justifica la
pregunta: ¢ hay alguna necesidad de clasificar las afasias? No obstante, puesto que
durante el quehacer clinico diario o en el curso de la investigacidn afasioldgica surge
en ocasiones la necesidad de utilizar un calificativo para designar el tipo de afasia,
describimos a continuacion distintos tipos clinicos siguiendo los patrones mas
clasicamente utilizados. En realidad, cada rehabilitador deberia seguir la
clasificacion con la que se sintiera mas cémodo y le proporcionara mas datos para
poder abordar con mayor eficacia el tratamiento del paciente; todo ello siempre
dentro de un marco conceptual adecuado, a fin de que la descripcion del sindrome
estudiado pueda ser reproducible, tenga valor predictivo y refleje la realidad clinica

del paciente.
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Afasia motora

La gran afasia de Broca se caracteriza por una expresion verbal muy afectada y una
comprension relativamente mejor, aunque también afectada. El lenguaje
espontaneo presenta una alteracion importante de los mecanismos articulatorios,
vocabulario restringido, agramatismo y reduccion significativa de la longitud de la
frase; se producen parafasias fonémicas y cada elemento sonoro requiere un
esfuerzo particular para ser articulado, de ahi la denominacion de ‘afasia nofluente’.
También presentan agrafia y en ocasiones apraxia ideo motora. La mayoria de
pacientes con afasia motora (tres cuartas partes de los pacientes) presentan un

déficit motor, mas o menos grave, del hemicuerpo derecho.
Correlacion clinicopatolégica

Los estudios actuales de neuroimagen confirman la relacion de la afasia de Broca
con lesiones extensas que afectan el pie de la tercera circunvolucion frontal del
hemisferio izquierdo y areas adyacentes, entre ellas, las areas rolandicas de la
region parietal y en profundidad hasta los ganglios basales. Cuando la lesién se
restringe al area de Broca, habitualmente la afectacion del lenguaje es moderada y

la recuperacion buena o bastante buena.
Afasia sensorial

El lenguaje presenta una articulacion fluida, aunque con abundantes parafasias, y
un trastorno grave de la comprensién. Las parafasias pueden ser de tipo fonético o
semantico y se altera la utilizacion de los elementos gramaticales (disintaxis,
paragramatismo). La lectura y la escritura estan afectadas de forma similar. El
trastorno de la comprension tiene su origen en la caida de la discriminacionfonémica
y en la pérdida de la capacidad para comprender los elementos sintacticos y
semanticos. Cuando la produccion de parafasias es muy importante, el lenguaje se
convierte en ininteligible y recibe el nombre de jerga o lenguaje jergafasico. La
produccion linglistica es fluida y abundante, con una prosodia y entonacion
aparentemente correctas, aunque el lenguaje carece de significado porla invasion

masiva de parafasias fonémicas. Suele acompafarse de logorrea y
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sugiere un fendbmeno de desinhibicibn que podria relacionarse con la falta de
feedback auditivo de la produccion fonoldgica y léxica. Es caracteristico que todo
ello se acompafie de anosognosia (falta de conciencia del déficit). Cuando la
jergafasia es de predominio semantico, el lenguaje es también muy poco inteligible
por las sustituciones constantes de unas palabras por otras (parafasias verbales) y
la presencia de fenbmenos disintacticos, aunque, como en el caso de la jerga
fonémica, la prosodia y la entonacion estan preservadas. La anosognosia y la
tendencia a la logorrea completan un cuadro clinico que debe diferenciarse del
lenguaje incoherente de la demencia, si bien el inicio agudo después de una lesion
cerebral en el caso de la afasia por lesion focal, en contra de un comienzo insidioso
en ausencia de datos neurorradiolégicos de lesion en el caso de un trastorno

degenerativo, son elementos de la historia clinica suficientemente definitorios.
Correlacion anatomotopografica

La lesion caracteristica de la afasia de Wernicke radica en el tercio posterior de la
primera y segunda circunvolucion temporal del hemisferio izquierdo. El girus de
Heschl y la circunvolucion supramarginal son regiones que también pueden

afectarse.
Afasia global

El término de afasia global se utiliza cuando estan gravemente afectadas tanto las
funciones expresivas como las receptivas del lenguaje. Al principio del cuadro el
paciente suele presentar una abolicion total de las emisiones linguisticas. Pasados
unos dias o semanas, aparecen algunos elementos automatizados y en ocasiones
producciones estereotipadas. Cuando se producen estereotipias, pueden utilizarse
con una entonacién adecuada a la intencién comunicativa del paciente, aunque, en
el caso de que la estereotipia consista en una palabra o conjunto de palabras, éstas
carezcan de relacion real con la situacion o la intencion comunicativa. Por el
contrario, las formulaciones automaticas pueden ayudar, en ocasiones, a iniciar
conatos de comunicacion, si bien ésta pronto se ve frustrada por la imposibilidad

por parte del paciente de efectuar un lenguaje proposicional propiamente dicho.
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Otras veces, los propios automatismos distorsionan la comunicacion al ser
articulados con una intencion comunicativa distinta u opuesta al significado real de
las palabras emitidas. Por ejemplo, es habitual la utilizacidén erronea de las palabras
‘si’ y ‘no’, con la consiguiente confusion y a veces desesperacion de la familia y del
propio paciente. Los automatismos también pueden ser en forma de palabras
malsonantes, en cuyo caso una susceptibilidad mal aplicada puede llevara los
familiares a tratar de reprimir las producciones espontaneas del paciente, conel
consiguiente incremento de su frustracion. El estado emocional de los pacientescon
afasia global suele tender a la depresién como reaccién a su dificultad comunicativa
y a la afectacién motora (hemiplejia derecha), que suelen ser la reglaen este tipo de
afasia. El tratamiento de este estado depresivo pasa por una atencion adecuada a
la rehabilitacién funcional motora y la reeducacién del lenguaje, asi como por un
soporte global del entorno social del paciente. En este sentido, es importante una
atencion amoldada al entorno familiar mas inmediato, que debe ayudar y puede
colaborar de forma muy efectiva en la adaptacion del paciente a su nueva situacion
personal, familiar y social. Correlacion clinicotopografica En general, los pacientes
con afasia global presentan lesiones extensas en el territorio de la arteria cerebral

media izquierda, con afectacion delas areas frontoparietales y temporoparietales.
Afasia de conduccion

La afasia de conduccion es una entidad controvertida cuya existencia fue postulada
por Wernicke en 1874, para referirse a la desconexion de la conduccion de impulsos
sensoriales hacia los mecanismos motores. En 1875, Lichtheim puso el acento en
la afectacion de la repeticion que se producia en estos casos. El lenguaje
espontaneo muestra una articulacion fluida, pero con presencia de trastornos
anoémicos y parafasias fonémicas. La comprension esta relativamente preservada,
si bien pueden observarse discretos problemas para la discriminacion fonémicay la
comprension de frases. El dato semiolégico mas importante es una dificultad para
la repeticion. Correlacion clinicotopografica La lesion suele presentarse en la region

posterior de la primera circunvoluciéon temporal y la parte
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mas inferior de la circunvolucién supramarginal. En ocasiones, la lesion radica en la
region insular y otras veces afecta el fasciculo arcuato y la sustancia blanca
subyacente a la circunvolucion supramarginal. Siguiendo la tesis de Wernicke, el
punto crucial radicaria en la region insular como zona de paso de las imagenes

auditivas que deben transmitirse a los mecanismos motores.
Afasias transcorticales

El término afasia transcortical fue introducido por Wernicke en 1886, para rebautizar
la denominada ‘afasia de conduccion central’ de Lichtheim (1885), y consistiria en
la interrupcion del proceso de transferencia del material auditivo verbal al centro de
los conceptos. Tanto Lichtheim como Wernicke insistian en quelos conceptos no se
localizan en ninguna area circunscrita, sino que son elaborados por un mecanismo
cortical multisensorial. Las afasias transcorticales pueden ser sensoriales (trastorno
de la comprension con expresion verbal fluida), motoras (alteracion de la expresion
verbal con buena comprension) o mixtas. El dato descollante de las afasias

transcorticales es una repeticién conservada.
Afasia sensorial transcortical

Los sujetos afectados por este tipo de afasia presentan un trastorno importante de
la comprension con una expresion verbal fluente, muchas veces en forma de jerga
semantica. La repeticion esta preservada. La lesion suele localizarse en la region
temporoccipital y algunas ocasiones en las areas parietoccipitales. Pueden
evolucionar hacia una mejoria, aunque persisten la anomia y la tendencia a los

circunloquios.
Afasia motora transcortical

Los pacientes con esta clase de afasia presentan una afectacion importante de la
expresion verbal con comprensién conservada y buena capacidad de repeticion. La
lesion suele localizarse en el area motora suplementaria (porcién superior de la
region parasagital) del I6bulo frontal dominante. La recuperacion puede ser buena,

aunqgue puede dejar problemas andmicos residuales de caracter discreto.

Afasia transcortical mixta
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Es un trastorno grave del lenguaje caracterizado por la alteracion tanto de la
comprension como de la expresion verbal, si bien se conserva una buena capacidad
para la repeticion. De hecho, representa una combinacion de la afasia motora
transcortical y afasia sensorial transcortical. Las lesiones causales suelen ser
multiples y afectar a zonas corticales y subcorticales alrededor de las areas del
lenguaje. Por ello, se ha denominado a este sindrome ‘aislamiento del area del

lenguaje’. Habitualmente el prondstico es malo, con poca recuperacion del lenguaje.
Afasia anomica

La alteraciéon de la capacidad para denominar (anomia) es el mas comun de los
trastornos afasicos. Cuando este trastorno es muy marcado, el lenguaje espontaneo
se ve plagado de circunloquios que tratan de suplir la falta del nombre, o bien el
paciente recurre a utilizar palabras ‘de relleno’ (si, hombre; bueno; sabe usted; etc.)
y generalizaciones inespecificas (una cosa; aquello; etc.). La anomia es un dato
semioldgico importante que debe tenerse en cuenta y explorarse adecuadamente
en cualquier tipo de afasia. El rendimiento en laspruebas de denominacién suele
reflejar la gravedad de la afasia independientemente del tipo semiolégico de ésta.
Pueden observarse problemas anomicos como consecuencia de lesiones en
diversas localizaciones cerebrales, puesto que los mecanismos neuronales de la
generacion del nombre son procesoscomplejos interrelacionados con los restantes
mecanismos cognitivos e intelectuales, y no se localizan especificamente en
ninguna area focal determinada. No obstante, los trastornos andmicos mas
marcados se presentan en lesiones de la region angular (corteza de asociacion
multimodal de las areas parietotemporoccipitales) o de la zona posterior de la

tercera circunvolucion temporal (area 37) del hemisferio dominante.
Afasias por lesion subcortical

Las lesiones de las estructuras subcorticales del hemisferio cerebral izquierdo,
ademas de originar problemas motores con las subsiguientes manifestaciones

disartricas, pueden provocar trastornos del lenguaje de caracteristicas afasicas. La
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semiologia resultante puede ser diversa, desde problemas de fluencia yarticulacion
hasta trastornos de la comprension del lenguaje, pasando por fenémenos anémicos,
con neologismos y fendmenos de jerga. También se han descrito fendmenos de
perseveracion, trastornos de la repeticion, apraxia verbal y agrafia. Si la lesion
subcortical es extensa, puede provocar afasia global. Ladiversidad de estructuras
subcorticales que pueden afectarse provoca que, en estos casos, el tipo de trastorno
del lenguaje pueda ser muy variado, dependiendo de la exacta localizacién de la

lesion.

CAUSAS DE LA AFASIA

Como hemos visto la afasia es uno de los resultados de una lesion cerebral. Existen
diversos tipos de causas que producen una lesion cerebral. Entre estas,las mas

comunes suelen ser:

e Traumatismo craneo-encefalico (TEC): Son lesiones cerebrales cuya causa
primaria es externa, generalmente un golpe. Esta lesion puede conllevar un
estado de conciencia disminuido o alterado y suele producir un deterioro en
el funcionamiento fisico y cognitivo afectando emocional y socialmente a
quien lo padece. En relacion con las capacidades linglisticas y de
comunicacioén los problemas mas frecuentes que presentan son dificultades
para encontrar palabras, expresion poco clara y concisa, tendencia a
repetirse, escasas habilidades para mantener el tema de una conversacion
y para respetar los turnos de palabra, dificultades para interpretar y expresar

las caracteristicas prosddicas del lenguaje...

e Apoplejia o ictus, que se provoca cuando se da una perturbacion en la
irrigacion sanguinea cerebral en cualquiera de sus cuatro maneras: Coagulo,
Hemorragia, Compresion, Espasmo, Incidencia insidiosa progresiva de
enfermedades cerebrales que poco a poco van ocasionando su deterioro,
aungue la causa frecuente de esto es la edad y nosotros no trataremos en la

intervencion educativa en estos casos. En funcion de las
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areas a las que la lesion haya afectado, se veran afectadas distintas
capacidades o varias a la vez, de forma que podemos decir que cada afasia
es distinta y sobre todo, que cada persona tiene unas caracteristicas propias.
En nuestro caso, al tratar con nifios y jévenes, hemos de tener en cuenta la
plasticidad del cerebro, que durante los primeros afios de vida redistribuye
las funciones de las parte dafiadas. Por tanto en funcion de la edad podemos

afirmar que si el inicio se produce:
v' Antes de los tres afios, la recuperacion va a ser total.

v' Entre tres y diez, la recuperacién sera mas tardia paulatinamente,

pero se conseguiran buenos resultados tras la intervencion

v' A partir de los diez o doce afios el cerebro es completamente maduro
y por tanto su recuperacion sera costosa y puede no llegar a ser total
La sintomatologia de la afasia no depende Unicamente de la
localizacion de las lesiones en determinadas regiones cerebrales,
como asumia el concepto anatémico clasico, sino también de las
reacciones compensatorias del tejido cerebral intacto. No obstante, se
distinguen algunas lesiones cerebrales tipicas que parecen estar

ligadas grosso modo a determinadas disfunciones:
Afasia de Broca (afasia motora mayor)

En este tipo de afasia se destaca un predominio de los trastornos relacionados con
la expresion (lo que produce un lenguaje no fluente), sobre los trastornos de
comprensién. La semiologia es de tipo no fluente, con una reduccion de la expresiéon
y con esfuerzos y defectos articulatorios, asi como una reduccion del vocabulario y
de la expresion de las frases. También se producen agramatismos en palabras
funcién y parafasias fonémicas y fonéticas. Dependiendo del grado deafasia se
daran unos u otros sintomas. Los alumnos con este tipo de afasia se caracterizan
por una elocucion lenta y laboriosa, frecuentemente silabica, siendola comprension

verbal casi normal.
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La repeticion se encuentra gravemente afectada y la denominacion normalmente
también. En cuanto a la lectura, el alumno es capaz de leer palabras con contenido
(Iéxicas) pero omite las palabras gramaticales; y la escritura esta afectada tanto por
problemas de tipo motor como por los propios trastornos afasicos, ya que las
alteraciones motoras son frecuentes problemas asociados que presentan este tipo
de alumnos, sobre todo en forma de hemiplejia o hemiparesia derecha. En la forma
mas tipica de la afasia de tipo Broca, laslesiones que presentan los alumnos dan
lugar a una primera fase en la que se da un mutismo o simples vocalizaciones, lo
gue normalmente puede evolucionar hacia una estereotipia verbal. Una vez que el
cuadro clinico evoluciona, el nifio o adulto empieza a decir palabras como su
nombre, el de sus familiares, u objetos comunes, que van acompafadas de

expresiones mas o menos automaticas unidas a su vez a un lenguaje emocional.
Afasia de Wernicke

En las afasias de tipo Wernicke predominan claramente los trastornos de
comprension del lenguaje, siendo la articulacion y la fluencia normales. El alumno
realiza poco esfuerzo para producir lenguaje, y la longitud de la frase es
aparentemente normal, asi como su estructura, articulacién y prosodia. Se presenta
una liberaciéon verbal con cierto grado de excitacion y un desconocimiento de su
problema o defecto, lo que se denomina anosognosia electiva. La expresion se
caracteriza por que pueden hablar con oraciones largas, que no tienen ningun
significado; agregan palabras innecesarias y neologismos y cambian unas palabras
por otras parafasias. Esto hace que su habla alguna vez haya sido denominada
como “de ensalada de palabras”. En algunos casos el nimero de sustituciones
puede ser tan grande que hace el habla ininteligible (jergafasia). La jerga y la
anosognosia disminuyen con el tiempo de evolucion. En los casos mas graves,
existe una profunda alteracién de la comprension verbal, siendo algunos pacientes
incapaces de comprender una minima palabra, sin embargo otros casos tiene una
cierta comprension. La denominacion esta siemprealterada, y la lectura tanto en

su verbalizacion como en su comprension, esta

24



alterada en general, aunque varia el grado de afectacion segun el paciente. La
escritura también esta afectada, aunque la capacidad grafomotora (automatismos,
grafismos) esta preservada. Las transformaciones de la escritura pueden conducir
a una jerga escrita. Los alumnos que presentan este tipo de afasia no suelen
presentar otros trastornos, aunque en las fases agudas se puede observar una
discreta paresia o alteraciones de la sensibilidad. Afasia de conduccion Esta afasia
esta en relacion con lesiones en la circunvolucion temporal superior y en la insula.
El sintoma mas caracteristico de este tipo de afasia es la dificultad para la repeticion
gue aparece en especial en palabras poli silabicas, que se convierten enauténticos
trabalenguas. Aparte de esta dificultad para la repeticion, los pacientes con afasia
de conduccién tienen problemas en la seleccion apropiada de laspalabras y la
correcta secuenciacion fonémica dentro de palabras individuales. En este caso, al
contrario de las distorsiones que se producen en la afasia de Broca, éstas se limitan
a palabras individuales, siendo la estructuracién del discurso normal con un uso
normal de morfemas gramaticales y de palabras funcionales. Una caracteristica de
muchos pacientes con afasia de conduccion es su dificultad grave para encontrar
palabras. En el momento que se produce el esfuerzo por encontrar un determinado
nombre o verbo y su organizacién fonémica, se produceuna interrupcion de la fluidez

gue por lo general es normal.
Afasia transcortical motora

En este caso se presentan problemas parecidos a los de la afasia de Broca. Suele
deberse a una lesidon subcortical pequefia por encima del area de Broca.
Actualmente se piensa que esta implicado un circuito desde el area motora
suplementaria, a través del fasciculo subcalloso hasta los ganglios basales y el area
de Broca. Este tipo de afasia se manifiesta en un déficit en la produccién del habla,
especialmente en la iniciacion y la espontaneidad. La repeticion estd bien
preservada, en cambio en la conversacion se observan dificultades de organizacion
e iniciacion del habla. La articulacion suele presentar escasas a nulas dificultades
y la comprensién del lenguaje esta preservada. El problema aparece si el paciente

tiene que responder con una o varias frases. También la
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denominacion esta alterada, pero en general son utiles las ayudas contextuales y
fonémicas. Puede presentarse una reduccion similar de la escritura, pero la lectura
oral y la comprension lectora pueden estar disociadas, es decir, preservadas. Por
tanto se nos muestra aqui una posibilidad de entrar al sistema de reproduccién
verbal y al sistema semantico a través de estas capacidades si preservadas.

Afasia transcortical sensorial

Se caracterizan por una disociacion entre una buena capacidad de repeticién y en
un defecto claro en la comprension de los materiales que en alumno es capaz de
repetir. La expresion es fluente, estando la comprensién muy afectaday la repeticion
relativamente preservada. La produccién verbal generalmente es en forma de jerga
semantica, siendo la ecolalia un factor predominante. La verbalizacién lectora puede
presentar distintos grados de afectacion, desde una grave alteracidbn hasta
trastornos leves. Sin embargo, la comprensién lectora esta gravemente afectada, y
la escritura es en forma de jerga. Este tipo de afasia suele presentar una evolucion
favorable, con mejorias en la comprensiéon, en otros casos la afasia sensorial
transcortical aparece como resultado de la evoluciéon de una afasia tipo Wernicke.
Este tipo de afasia puede venir acompafiada de alteraciones sensitivas en el

hemicuerpo contra-lateral a la lesién y alteraciones enel campo visual.
Afasia transcortical mixta

El cuadro se caracteriza por la preservacion de la repeticion en el contexto de una
grave afectacion de la expresion y la comprensién. La repeticion, por otro lado no
es perfecta, pero puede presentar el fenbmeno de correccién de estructuras
sintacticamente inadecuadas. Se caracteriza porque el paciente realiza una
expresion reducida de ecolalias y en el que puede aparecer un fendmeno de
completamiento. Todas las actividades del lenguaje escrito estan afectadas en
grado maximo. Afasia anOmica o amnésica Se caracteriza por la dificultad de
encontrar palabras de uso comun, sobre todo en lo que al lenguaje espontaneo se

refiere. La anomia es una componente de practicamente todas las afasias fluidas,
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la afasia de Wernicke y la afasia de conduccion. Unicamente si la anomia aparece

de modo relativamente aislado se habla de afasia andmica.
Afasia global

La afasia de tipo global o total, es la forma mas grave de afasia que hay. Es el
resultado de una destruccion masiva de las zonas del lenguaje del hemisferio
izquierdo, incluyendo areas de Wernicke y Broca, o lesiones que desconecten las
areas de este hemisferio entre si. Por tanto la expresion, la fluidez y la comprension
verba estan gravemente afectadas. La repeticion es nula y confrecuencia el paciente
presenta mutismo o estereotipias. Aun asi algunas de las capacidades autométicas
del lenguaje como contar, pueden verse preservadas. En la mayoria de los casos
los pacientes logran decir inicamente unas pocas palabras y su comprension del

lenguaje es igualmente muy limitada, no pueden leer ni escribir.

OBJETIVOS

Objetivo general

e Favorecer el leguaje en nifios de primaria con afasia de broca.

Objetivos especificos
¢ Identificar las causas en el aprendizaje de nifios con afasia

e Implementar estrategias que disminuyan la afasia del leguaje en nifios de
primaria.

e Evaluar el avance del leguaje de los nifios con problemas con afasia de
broca.
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METODOLOGIA DE TRABAJO
1. Estilos de aprendizaje:

El nifio tiene un estilo de aprendizaje Visual-Verbal, suele tener preferencia por el
contacto visual, aprende mejor cuando se le presentan imagenes, videos, carteles
e informacién de manera grafica. También aprende mejor de manera verbal ya

gue prefieren obtener la informacion en forma hablada; recuerdan mejor lo que oyen.
2. Areas que se le dificultan al alumno:

Se le dificulta area del leguaje ocasionando habla no fluida que consiste en la
dificultad de emision del lenguaje, el nifio es capaz de emitir frases cortas con mucho
esfuerzo articulatorio. Su habla se caracteriza por la aparicion de
disprosodia (irregularidades en el ritmo vy el timbre e inflexiones en la voz) y de

agramatismos (alteraciones en la construccion de estructuras sintacticas).
3. ¢En qué agrupamiento trabaja mejor el alumno?

El alumno trabaja mejor en el Area visual y memoria muscular, ya que de acuerdo
a su estilo de aprendizaje adquiere mejor la informacion a través de del sentido de
la vista favoreciendo su aprendizaje a través de imagenes, videos e informacion

gréfica, presenta una buena retencién de informacion.
4. ¢Cuéanto tiempo puede permanecer concentrado el alumno?

Se le dificulta mantener la atencion, su periodos de atencibn son cortos,
continuamente tiene que estar siendo monitoreando para que continle realizando

las actividades.
5. ¢Qué aspectos refuerza el aprendizaje del nifio?

Las adaptaciones curriculares que se realizan en la planificacion de acuerdo a sus
necesidades educativas y actividades que reduzcan sus dificultades de lenguaje

(Ejercicios bucofonéticos).
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6. ¢Qué autoconcepto tiene sobre si mismo?

Auln no se forma un autoconcepto propio que pueda expresar a través del dialogo,
manifiesta por medio de la expresion corporal inseguridad, aislamiento y suele ser
retraido en todas las actividades que se le presentan de manera individual y grupal
por la falta de lenguaje fluido.
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SEMANA 1
Del 8 al 12 de enero
Sesiones de 20 min.

CRONOGRAMA

SEMANA 2
Del 15 al 19 de enero
Sesiones de 20 min.

SEMANA 3
Del 22 al 26 de enero
Sesiones de 20 min.

SEMANA 4
Del 29 de enero al 2
de febrero
Sesiones de 20 min.

Tarjetas:
El alumno repetira el
nombre de los animales
domésticos que observe
en cada una de las
tarjetas.

Globos:

El alumno inflara un
globo en repetidas
ocasiones,

ayudandole a ejercitar
los musculos de las
cuerdas bucales.

Alimentos cremosos:

Colocar en los labios
como: miel, chocolate,
mermelada, etc., los
cuales debera
limpiarlos en forma
circular con la lengua

hasta retirar por

completo de los labios.

Repetir palabras por
min:

El alumno repetird el
nombre de las
imagenes que observe
en las tarjetas.

Popotes con vasos:
El  alumno  soplara
constantemente aire a
través del popote dentro
de un vaso con agua

Humanos

Tarjetas

Globos

Popotes

Vasos

Lapiz

Paletas

Alimentos cremosos
Jabon liquido
Dulces

AN N N N N N N YR NN

Lapiz:

El alumno colocara el
lapiz en la parte
superior, intentando

producir palabras con
f,z,x,r.

Paletas:

El alumno lengletearala
paleta en periodos
cortos durante 1 min.

Burbujas:

El alumno repetira
continuamente el
ejercicio de soplar

burbujas de jabdn.

2. Cronograma de actividades para favorecer el lenguaje en personas con afasia del lenguaje.
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RECURSO
Lapiz
Burbujas

Tarjetas

Popotes con
vasos

Globos

Alimentos
cremosos

Paletas

Repetir
palabras por
min.

PROPUESTA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

El alumno colocaré el 1apiz en la parte
superior, intentando producir palabras con
f,z,xr.

El alumno repetira continuamente el ejercicio
de soplar burbujas de jabon.

El alumno repetird las palabras escritas y
representadas con imagenes que observe en
cada una de las tarjetas

El alumno soplara constantemente aire a
través del popote dentro de un vaso con agua
El alumno inflara un globo en repetidas
ocasiones

Se le untara al alumno alimentos cremosos en
el contorno de los labios como: miel, chocolate,
mermelada, ect., los cuales debera limpiarlos

en forma circular con la lengua
hasta retirar por completo de los labios

El alumno lengleteara la paleta en periodos
cortos durante 1 min.

El alumno repetird el nombre de las imagenes
gue observe en las tarjetas

FUNCION

La pronunciacion

movimientos

finos

lengua y mejilla

requiere de
de labios,

Los sonidos requieren del control
de aire y vibracion

Estos

ejercicios

ayudaran a

pronunciar mejor las palabras

Estos

ejercicios

ayudaran a

fortalecer los movimientos de la
lengua y mejorar la diccion.

3. Actividades disefiadas para favorecer el lenguaje en personas con afasia del lenguaje.

31



EVALUACION

DISENO Y PLANIFICACION DEL PROBLEMA

Marca lo que segun consideres (1 Poco y 3 Mucho)

Los objetivos estan implicitos dentro de las actividades

Las actividades estan desarrolladas en base a la
metodologia

Las estrategias son acorde a la probleméatica

La temporalidad es adecuada a los horarios y recursos

La evaluacién se basé en el cumplimiento y desarrollo
de las actividades

Se desarrolla un trabajo colaborativo

ESCALA

4. Instrumento de evaluacion para valorar el disefio y planificacion del problema: afasia del lenguaje

ACTIVIDADES

ESCALA

Marca lo que segun consideres (1 Poco y 3 Mucho)

Las actividades son acordes a las necesidades del
alumno

Las actividades fomentan el lenguaje oral

Los materiales para las actividades fueron adecuadas
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e Eltiempo de las actividades es optimo

e Elalumno adquiere habilidades en el lenguaje a través
de las actividades

e Las actividades estimularon favorablemente el
desarrollo del lenguaje

5. Instrumento de evaluacion para valorar las actividades del proyecto para favorecer la afasia del lenguaje.

COMPETENCIA A ABORDAR ESCALA

Marca lo que segun consideres (1 Poco y 3 Mucho) 1 2

e Estimular los musculos buco faciales para el
mejoramiento del aula

e La actividad del uso de burbujas, favorecio la
motricidad fina y gruesa

e Eluso de actividades con popotes y vasos ayudo a
pronunciar mejor las palabras

e El uso de alimentos cremosos como miel, chocolates,
etc.; estimulan alguna zona cerebral. (Area de broca)

e La estrategia de repetir palabras fortalece
adecuadamente el movimiento de la lengua, mejillas y
labios

e La actividad del uso del l4piz estimula la motricidad
fina y gruesa para mejorar el lenguaje

e Eluso de realizar actividades a través de tarjetas en
donde las letras F, Z, X, J, fortalezcan el control del aire
y vibracion con el sonido.

6. Instrumento de evaluacion para valorar la viabilidad de las actividades a desarrollar de acuerdo a la competencia a

abordar.
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COSTE

. Costo Costo
Recursos Materiales s Recursos Humanos 3
10 Rubi Monserrat 0
Tarjetas Franco Martinez
Globos 40
Popotes 13
Vasos 16
25
Lapiz
20
Paletas
Alimentos Cremosos 40
Jabén liquido 30
Dulces 100
Total: 264 0

7. Costos de las actividades a desarrollar a lo largo del programa de intervencion: afasia del lenguaje.
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CONCLUSION

La afasia es una alteracion del lenguaje a consecuencia de una lesion cerebral. Este
trastorno compromete significativamente la comunicacion oral y escrita. La causa
mas frecuente es el accidente cerebrovascular. Por lo tanto, cuando se lesiona
produce alteraciones clinicas que se pueden agrupar en diferentes cuadros
sindromaticos, las cuales a su vez se pueden categorizar en dos grandes grupos,

fluentes y no fluentes.

Las personas con afasia tienen problemas con el lenguaje, quienes la padece
presentan dificultad para leer y escribir, ademas de que la comprension lectora
puede verse mermada de manera significativa dependiendo del tipo de afasia que
se tiene, hasta llegar a una nula comprension de lo que se lee. Por lo que es muy
importante que se valore correctamente. El pronéstico implica considerar una serie
de variables para determinar la evolucion de los pacientes: edad, deterioro cognitivo,

etiologia, magnitud de la lesion, severidad del trastorno, entre otras.

La rehabilitacion de la afasia tiene dos objetivos importantes: primero, restablecer
la comunicacién funcional para alcanzar una mejor calidad de vida. Segundo, lograr
una adaptacién psicosocial del paciente y la familia. En algunos casos, para
conseguir estos propdsitos, se deben usar sistemas de comunicacion aumentativa
y alternativa, para compensar aquellas alteraciones del lenguaje que le impiden
satisfacer sus necesidades comunicativas cotidianas, a través de las modalidades

convencionales.

Por consiguiente, el presente trabajo tiene la intencién de apoyar en la labor docente
brindando los conocimientos tedricos que permiten comprender qué es la afasia y
cémo repercute en el aprendizaje de los alumnos que presentan este trastorno del
lenguaje, asi como los diferentes tipos de afasia y las caracteristicas especificas de
cada una. Las actividades propuestas contribuyen a que los alumnos tengan un
mejor desempefio atendiendo de forma mas especifica el problema que presentan,
proporciona los elementos necesarios que permiten atender a los alumnos de

educacién primaria.
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Este estudio abrira nuevas oportunidades para que los nifios se desenvuelvan
exitosamente, eliminando las barreas, limitaciones y problemas que lleguen a
presentar en el area de aprendizaje y motriz, que dificultan su desempefio
académico. Por lo tanto, es fundamental que nosotros como docentes contemos con
las herramientas necesarias para brindar la atencién adecuada, ya que es nuestra
labor brindar una educacion inclusiva, con calidad y excelencia a todos losalumnos,
sin dejar a nadie atras, ni afuera del proceso educativo, por lo que este trabajo
sugiere una serie de ejercicios que al ser puestos en practica como se recomiendan
ayudaran a los alumnos con afasia, a desarrollar su lenguaje y su expresién escrita,
su comprension, para que se vea reflejado en su expresion oraly por ende en su

aprendizaje.
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