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Analisis funcional de la disartria en un caso de esquizofrenia para-
noide: Aproximacion desde la Lingiiistica Clinica

JUAN LUIS JIMENEZ RUIZ & VERONICA SANCHEZ CLIMENT
1. INTRODUCCION

En el presente trabajo analizaremos el caso clinico de un paciente diag-
nosticado de esquizofrenia que padece disartria, trastorno articulatorio de
la programacion motora del habla, cuya etiologia se debe a una lesién cere-
bral. Nos interesa especialmente centrarnos en la disartria como conducta
verbal problematica presente en la esquizofrenia que padece el pacientel,
realizando una aproximacion desde el ambito lingliistico, con el fin de justi-
ficar la importancia del lingliista clinico, parcialmente desconocida hoy en
dia en nuestro pais?, frente a este tipo de casos, concienciando al lector
sobre la labor que estos profesionales podrian desempenar en la mejora de
la calidad asistencial de determinados pacientes psiquiatricos con déficits
linguisticos, defendiendo, asi, la necesidad de que pudiesen formar parte de
los equipos interdisciplinarios que tratan estos trastornos.

De hecho, la Linguistica Clinica es una rama de la Linguistica aplicada
que surge, entre otras razones, debido a la creciente necesidad de explorar
los procesos biolégicos que se dan en el ser humano a la hora de comuni-
carse, con objeto de evaluar, clasificar e intervenir en los problemas de dé-
ficits del lenguaje y el habla.

Ya lo expresé Crystal al afirmar que:

La Lingtistica Clinica es la aplicacion de las ciencias lingtisticas al estudio de la disca-
pacidad del lenguaje en todas sus formas. La etiqueta ‘discapacidad’ no debe ser inter-
pretada de manera demasiado estricta. Se refiere a alguien cuya capacidad de usar el
lenguaje es lo suficientemente subdesarrollada o deteriorada como para requerir un
tratamiento o ensenanza especiales. Es uno de los varios términos que se han utilizado
para caracterizar las dificultades involucradas: otros incluyen trastorno, disfuncion,
perturbacion, desventaja, déficit, privacion y discapacidad. Estas etiquetas difieren en
sus matices y expectativas, y varian en su posicién como términos con estatus profe-
sional; algunos, de hecho, estan emocionalmente cargados y son politicamente sensi-
bles. Pero desde un punto de vista clinico-lingtistico, lo importante es la forma en que
indican la existencia de un dominio del uso anormal del lenguaje que, en su rango y
complejidad, justifica la investigacién por parte del especialista (Crystal, 2001: 673).

Como pone de relieve Crystal, la Linglistica Clinica es la disciplina espe-
cifica encargada del estudio de las patologias que afectan tanto al lenguaje

! Evidentemente, al margen de otros problemas que la esquizofrenia pueda provocar en el ha-
bla, tales como la falta de modulacion en la voz y los movimientos repetitivos de la region oro-
lingual (morderse los labios, sacar la lengua, etc.), en la mayoria de las veces causados por la
medicacion neuroléptica o antipsicotica administrada en este tipo de patologia.

2 Tal y como reconoce Fernandez Pérez (2014: 39) y es comun en las dinamicas de sedimenta-
cion de areas cientificas, «las indagaciones en Linguistica Clinica son previas al reconocimiento
y a la institucionalizacién del campo».
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como al habla y, por ende, el lingliista clinico, debe ser el especialista de
este campo, encargado de desarrollar y proponer el plan de intervencién
para las personas que padezcan cualquier disfuncién en el lenguaje o en el
habla. En un equipo interdisciplinar integrado por neurélogos, psicélogos (o
neuropsicélogos) y logopedas, el linguista clinico seria el encargado de dise-
nar el plan de actuacién lingliistica, que llevaria a la praxis el logopeda, tras
los estudios pertinentes llevados a cabo por los especialistas sanitarios,
siendo el auténtico nexo de union imprescindible entre los miembros del
equipo multidisciplinar. Por tanto, el linglista estudia la conducta verbal
problematica y propone el procedimiento de intervencién ajustado a las ne-
cesidades del paciente que, posteriormente, el rehabilitador puede llevar a
cabo.

Por ello, desde la Linguistica Clinica estudiaremos el caso de un paciente
que padece esquizofrenia paranoide, acompanada ademas de disartria, que
es la patologia que desde nuestro ambito disciplinario nos interesa especial-
mente. La razén se debe a que los pacientes que padecen disartria y los que
padecen esquizofrenia muestran unos rasgos problematicos en el habla muy
parecidos.

En este sentido, nuestra linea argumental plantea las siguientes proble-
mdticas o preguntas de investigacion: primero, la que gira en torno a la pre-
cision conceptual de lo que es la disartria, sus tipos, la esquizofrenia para-
noide y el interés que suscita dentro del campo de estudio de la Linguistica
Clinica; segundo, la que se plantea la forma en la que hemos abordado el
estudio del caso clinico y las conclusiones a las que hemos llegado. Y, final-
mente, la que se interroga sobre el plan de rehabilitacion que proponemos,
justificando asi la funcién del lingliista clinico en este tipo de casos y su
intervencion en un centro psiquiatrico.

Desde el planteamiento metodoldgico, para realizar esta investigacion y
cumplir los objetivos propuestos, ademas del uso y consulta de libros, ar-
ticulos cientificos y revistas especializadas, hemos utilizado el Programa In-
tegrado de Exploracién Neuropsicolégica (PIEN), Test-Barcelona (Peha-Casa-
nova, 1990). Tanto el manual como los test de actividades utilizados nos
han sido de gran utilidad, puesto que, gracias a su uso, hemos podido eva-
luar al paciente.

Nuestro paciente se encuentra ingresado en la unidad psiquiatrica del
centro Dr. Esquerdo de San Juan de Alicante. Debemos sefialar que la co-
laboracion por parte del personal del hospital psiquiatrico ha sido impres-
cindible para que este trabajo se pudiese llevar a cabo. Entre los materiales
utilizados, hemos requerido el uso de un dispositivo de grabacion de voz en
formato MP3 (con el consentimiento tanto del paciente como del centro) y
un cronémetro para controlar el tiempo de reaccion y respuesta.

Asimismo, debemos advertir que el caso que nos ocupa entrana cierta
dificultad, ya que, ademas de la escasez de datos linglisticos sobre este tipo
de patologia (Green, Carmichael y Hatzis, 2003: 1189 y ss.), el trabajo con
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un paciente que, ademas del propio trastorno lingiiistico, padece una enfer-
medad mental como es la esquizofrenia paranoide, nos obliga a realizar una
intervencién que perturbe al sujeto lo menos posible, puesto que, a pesar de
estar controlado y estable en el momento de la investigacién, su comporta-
miento podia resultar impredecible.

El paciente, sin embargo, se encontré estable durante el proceso de reco-
gida de datos, presentando conciencia de su propia enfermedad y mostran-
dose colaborador en todo momento. A pesar de su disfuncion en el habla, se
entiende lo que dice3, es capaz de explicar lo que le sucede, de responder a
nuestras preguntas, y de contarnos, incluso bromeando, episodios de su
vida, muchos relacionados con el accidente cerebrovascular que le produjo
la disartria. Es una persona ocupada, ya que en el centro en el que se en-
cuentra participa en los talleres de terapia. Hemos podido acompanarle en
mas de una ocasién, pudiendo de esta manera, observarle dentro de su am-
bito social, evitando asi la ‘paradoja del observador’, y explorar sus sinto-
mas linglisticos de manera general.

A lo largo de varios meses le hemos realizado una serie de entrevistas
informales, con las que se estableci6é una relaciéon terapéutica favorable para
la evaluacion, y otras mas formales, en las que recogimos informacién deta-
llada sobre los déficits lingliisticos que presentaba, aplicando los test y las
pruebas del Test-Barcelona (Pefia-Casanova, 1990), con la intencién de va-
lorar especificamente su expresion oral, comprension oral, escritura y lec-
tura. Realizamos un analisis biografico del paciente y un analisis retrospec-
tivo de las conductas linglisticas problematicas.

Todo ello queda estructurado en el articulo que presentamos en cinco
partes. En la primera de ellas, presentamos la disartria en el marco tedrico
y metodolégico de la Lingtiistica Clinica, estudiando su etiopatogenia, clasi-
ficacion tipolégica, sintomatologia, evaluacion y posible intervencion. A con-
tinuacién, en la segunda, analizamos la disartria en el caso de la esquizo-
frenia paranoide. En la tercera parte (la propiamente metodologica) analiza-
mos el caso clinico, presentando e identificando al sujeto y los problemas
que presenta; resumimos la historia del problema y realizamos el analisis
funcional de las conductas linglisticas problematicas, para terminar con la
precision de las distintas areas de exploraciéon linglisticas. En la cuarta
parte precisamos los resultados obtenidos y, en la quinta y Gltima, senala-
mos la propuesta de intervenciéon correspondiente. Finalmente, terminamos
con las conclusiones a las que hemos llegado tras el estudio del caso clinico.

Comencemos, pues, con la presentacion de la disartria en el marco te6-
rico y metodolégico de la Lingtiistica Clinica, sefialando, a continuacién, su

3 Teniendo en cuenta, obviamente, el tipo de esquizofrenia que padece.

4 La manera de actuar de un sujeto que esta siendo observado cambia inevitablemente al ser
este consciente de que se le esta evaluando, pero a su vez, la necesidad del observador de
permanecer a su lado, juzgandole, es también inevitable. Por ello siempre se debe buscar la
manera mas adecuada de hacer creer que el observador es un mero integrante del grupo, es
decir, uno mas (Labov, 1972: 209).
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etiopatogenia, las principales taxonomias que se han realizado, su sintoma-
tologia y, finalmente, su evaluaciéon y posible intervencion.

2. LA DISARTRIA EN EL MARCO TEORICO DE LA LINGUiSTICA CLINICA

Como afirmamos con anterioridad, debemos situar nuestro trabajo en el
ambito de la Lingtistica Clinica, ya que es la rama de la Linglistica encar-
gada de estudiar los trastornos de la comunicacién. Ya Perkins y Howard
afirmaron que la Lingtistica Clinica era la disciplina que estudiaba las teo-
rias lingliisticas y, ademas, la aplicacion de estas al tratamiento de las pa-
tologias del lenguaje (Perkins y Howard, 1995: 11). Por ello, podemos decir
que la Linguistica Clinica se afianza en el sentido sefialado; esto es, como la
aplicacion de los conocimientos, las técnicas y los procedimientos de la Lin-
gliistica al ambito de las patologias del lenguaje con la finalidad de describir
la comunicacion patolégica y contribuir a su terapia (Otero, 2002: 757). Se-
rra y Veyrat (2005: 9) amplian la definiciéon de nuestra disciplina al caracte-
rizarla a partir de sus objetivos; a saber, por un lado, el conocimiento, des-
cripciéon y analisis de los déficits linguisticos; y, por otro, el desarrollo de
propuestas teérico-practicas basadas en el principio de la capacidad del sis-
tema lingliistico para recuperar o habilitar el uso deteriorado del lenguaje.
También Garayzabal y Otero (2005: 166), la caracterizan ya como la disci-
plina que se preocupa directamente de aspectos relacionados con las alte-
raciones del lenguaje, desde una postura descriptiva, identificando y dando
sentido a los datos observados tanto en ninos como en adultos. Es, por ello,
la aplicacion de la ciencia lingliistica al estudio de las discapacidades comu-
nicativas en todas sus formas, entendiendo por discapacidad un subdesa-
rrollo de la habilidad para usar el lenguaje que necesita un tratamiento es-
pecial por parte de un especialista (Crystal, 2001: 673). La Linguistica Cli-
nica es, por tanto, un nuevo ambito de estudio, caracterizado por adoptar
un enfoque integrador y multidisciplinar para dar cuenta de los problemas
relativos a la forma y funciéon comunicativa del ser humano, impidiendo su
interaccion con los demas por inhibicién, ausencia, distorsion, divergencia
o deterioro de su habilidad linglistica. Su objetivo no es, pues, la rehabili-
tacion del paciente, sino el analisis y descripciéon del problema linglistico
con el fin de ayudar a su mejora (Garayzabal y Otero, 2005: 178).

Por ello, los conocimientos que un especialista que interviene en proble-
mas de la comunicacién, lengua y habla debe poseer permiten crear un perfil
linguistico del paciente a partir de una muestra representativa de su habla
en la que se reflejaran las habilidades y las dificultades. Dicho de otra forma:
el trabajo clinico no es separable del trabajo cientifico realizado por los lin-
guiistas (Tobin, 2002: 17). En este sentido, el linglista tiene que analizar el
problema lingtiistico y facilitar al terapeuta del lenguaje los datos necesarios
para ayudar a la mejora del paciente (Ball y Mtller, 2013: 32).

Y, siguiendo esta direccion, el primer paso consiste en la precisién obje-
tual del concepto de disartria.
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Dentro de las alteraciones fonéticas de causa organica, podemos diferen-
ciar, siguiendo a Caballo y Sim6n (2001: 98), aquellas cuyo origen esta re-
lacionado, bien con anomalias en las estructuras periféricas implicadas en
la produccién del habla, como una mala oclusién dental, la existencia de
frenillo lingual, malformaciones, labio leporino, etc. (conocidas como disglo-
sias), o aquellas cuyo origen esta relacionado con alteraciones en el movi-
miento y coordinacién de los muisculos requeridos para hablar a consecuen-
cia de lesiones en el sistema nervioso (las llamadas disartrias).

Desde que ya en 1956 Alajouanine las caracterizara como dificultad de
expresion oral del lenguaje, debida a trastornos del tono y movimiento de
los musculos fonatorios, secundarios a lesiones del sistema nervioso (Ala-
jouanine, 1956: 1-28), las definiciones se han ido sucediendo hasta preci-
sarse como

Trastorno motor del habla de origen neurolégico que esta caracterizado por lentitud,
debilidad, imprecision, incoordinacién, movimientos involuntarios y/o alteraciéon del
tono de la musculatura implicada en el habla. En consecuencia, la disartria implica una
alteracion de la articulacién de la palabra (Gonzalez y Bevilacqua, 2012: 299).

Se trata, por tanto, de una patologia de origen neurolégico producida por
la afectacion del sistema nervioso central y/o periférico que provoca altera-
ciones en la ejecucion del movimiento necesario para hablar (Melle, 2003:
21); dicho de otro modo, de una alteracion de la articulacién y expresion del
habla que obedece a trastornos del tono y movimiento de los muisculos fo-
natorios secundarios a lesiones del sistema nervioso central (Perell6, 1990:
4) o a enfermedades de los nervios o muisculos de la lengua, faringe y laringe,
responsable del habla (Belloch, Sandin y Ramos, 2008: 263).

Segiin Gallardo y Gallego (1995), la disartria es una alteracién de la arti-
culacion producida por lesiones en el sistema nervioso central, asi como por
enfermedades de los nervios o de los musculos de la lengua, faringe y la-
ringe, responsables del habla. Le6n-Carrién, Vinals, Vega y Dominguez-Mo-
rales (2001: 35) la definen, a su vez, como un trastorno que cursa con lesién
cerebral y que afecta a la expresion oral del habla, con alteraciones en la
movilidad de los 6rganos fonoarticuladores (labios, lengua, mandibula, velo
del paladar, laringe, faringe) y al correcto funcionamiento de los mecanismos
respiratorios, fonatorios, articulatorios y prosédicos.

Como podemos observar, todas las definiciones dadas tienen en comun
la causa (origen neurologico) y los problemas que la disartria provoca en el
habla®. En este sentido, la principal limitaciéon del paciente disartrico con-
siste en la reduccién en la inteligibilidad de su habla, es decir, del grado en

5 De hecho, queda patente, aunque no sea de manera explicita, la importancia en la practica
clinica de la distincion entre los trastornos del habla y los trastornos del lenguaje debido a la
gran proximidad semiolégica que poseen ambos conceptos (Barrueco et alii, 1990: 152). En este
sentido, debemos precisar que han sido los estudios linglisticos los que han aportado la clara
diferenciacion conceptual que ha permitido a estudiosos de la practica clinica diferenciar entre
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que su mensaje intencionado es recuperado por el oyente, por lo que la me-
dida de la inteligibilidad del habla resulta ser de gran utilidad para el diag-
noéstico, terapia e investigacion (Delgado Hernandez, 2010: 175).

En suma, se trata, por tanto, de una articulacién imperfecta del habla
debido a alteraciones del control muscular (DSM IV: 781).

A continuacién, explicaremos su etiopatogenia, clasificaciéon tipolégica y
sintomatologia.

2.1. ETIOPATOGENIA

Aunque el lenguaje y el habla, y sus trastornos en general, deben ser
estudiados en términos de forma, uso y contenido, no debemos olvidar el
criterio etiologico, debido a que algunos problemas se presentan aislados,
pero muchos otros, asociados a problemas fisicos, sensoriales, neurolégicos
y ambientales (Puyuelo y Rondal, 2003: 103). En el caso de las disartrias,
pueden estar producidas por distintas causas. La causa principal es un
dano o lesion cerebral, quedando afectados los musculos que intervienen en
el habla. La disartria puede aparecer a cualquier edad siempre que se den
las condiciones para que esta se produzca. A continuaciéon, veremos algunos
ejemplos de estos dafios y enfermedades que pueden causar la disartria (Pe-
rell, 1990: 5-6):

1. Lesion cerebral: alteracion en el tejido cerebral, producto de accidente
vascular, traumatismo, enfermedad o proceso degenerativo. En este
caso la lesion produciria una alteracion en el movimiento de los muscu-
los de la region oro-lingual, causando en el paciente una rigidez que le
imposibilitaria la articulacion.

2. Tumor cerebral: grupo de cé€lulas anormales que crece en el cerebro o
alrededor de él. Los tumores pueden destruir directamente las células
sanas del cerebro. También pueden danarlas indirectamente por invadir
otras partes del cerebro y causar inflamacién, edema cerebral y presion
dentro del craneo. En este caso, ocurriria lo mismo que en la lesion
cerebral.

3. Demencia: desorden del cerebro que es caracterizado por la pérdida y
la dificultad de memoria. Es causada por problemas con los vasos san-
guineos que alimentan el cerebro.

el habla, como «expresion articulatoria y sonora del lenguaje» y el lenguaje como «sistema uni-
versal para todos los que comparten un cédigo de comunicacion» (Malaga et alii, 2004: 82). Asi,
los trastornos del habla tienen lugar cuando se ve afectado tinicamente el nivel fonético-fono-
légico a causa de un mal funcionamiento de los mecanismos perceptivo-motores de la articu-
lacion del habla, generando problemas para componer un mensaje oral produciendo los sonidos
en la palabra (Montfragtie Garcia-Mateos, 2010: 76); por el contrario, los trastornos del lenguaje
evidencian limitaciones en la capacidad lingtistica del sujeto (Gorospe et alii, 1997: 50). De
hecho, es importante desde el ambito clinico, como ya reconociera Crystal, 1993: 66, la distin-
cion entre Fonética, como estudio de los sonidos humanos y Fonologia como analisis de la
organizacion de estos sonidos, ya que es posible que haya trastornos que soélo afecten al sistema
fonolégico del habla de una persona, permaneciendo las capacidades fonéticas intactas.
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4. Enfermedad degenerativa: se origina por la alteracién anatémica y fun-
cional de los tejidos de cualquier 6rgano, aparato o sistema del orga-
nismo. Dos ejemplos muy conocidos de enfermedades degenerativas son
el Parkinson y el Alzheimer, que afectan al sistema nervioso central.

S. Esclerosis multiple: enfermedad progresiva del sistema nervioso central
que provoca lesiones multiples en la mielina que recubre los axones de
las neuronas y constituye la sustancia blanca, en forma de placas dise-
minadas; se manifiesta con diversos sintomas como la paralisis de las
extremidades inferiores, hormigueo, pérdida de la sensibilidad, etc. La
paralisis del rostro seria una de las causas para la aparicion de la di-
sartria.

6. Enfermedad de Parkinson: enfermedad crénica y degenerativa del sis-
tema nervioso que se caracteriza por falta de coordinacién, rigidez mus-
cular y temblores.

7. Accidente cerebrovascular: como es el caso de nuestro paciente, un ac-
cidente cerebrovascular sucede cuando el flujo de sangre a una parte
del cerebro se detiene. Si el flujo sanguineo se detiene por mas de pocos
segundos, el cerebro no puede recibir nutrientes y oxigeno. Las células
cerebrales pueden morir, lo que causa dano permanente. En el caso de
nuestro paciente, la disartria que padece viene provocada por un ictus
cerebral, es decir, un accidente cerebrovascular.

8. Traumatismo facial o cervical: lesion grave en el cuello o en el rostro,
bien sea por golpes contusos o por heridas penetrantes, que en este
caso producirian la paralisis o la imposibilidad del movimiento de los
musculos faciales.

9. Paralisis cerebral: grupo de trastornos que pueden comprometer las
funciones del cerebro y del sistema nervioso provocando los problemas
en el habla en el caso que estamos estudiando (disartria).

10. Miastenia gravis: enfermedad neuromuscular de origen autoinmune ca-
racterizada por una gran debilidad de la musculatura y propension a la
fatiga, especialmente en la cara y en el cuello.

11. También pueden darse otras causas como los efectos secundarios de
medicamentos que actiian sobre el sistema nervioso central.

Si nos fijamos, no importa cual sea el foco, siempre se van a dar las
mismas condiciones en la region facial/oro-lingual para que exista un pro-
blema de disartria: rigidez, paralisis o imposibilidad de movimiento en la
zona.

2.2. CLASIFICACION TIPOLOGICA

El siguiente paso consiste en la precision taxonémica. Para ello, conviene
senalar que, aunque la clasificacion de las disartrias se haya realizado aten-
diendo a diferentes criterios; a saber, el lugar en el que se produzca la lesion,
los sintomas que la caracterizan, y la toma articulatoria, existe un cierto
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acuerdo en diferenciar cuatro tipos diferentes: la flacida, la espastica, la ata-
xica y la hiper/hipocinética (Theodoros, Murdoch y Chenery, 1994: 101 y
ss.; Gallardo y Gallego, 1995; Duffy, 2005: 109 y ss.). A continuacion, hare-
mos un repaso por cada una de las clasificaciones, explicando en qué con-
sisten y como afectan a la persona que las padece.

Comenzando por el lugar de la lesion (Enderby, 2013: 273 y ss.), las di-

sartrias se clasifican en:

nbkowo-

Disartria por trastornos de la motoneurona superior (disartria espdstica).
Disartria por trastornos de la motoneurona inferior (disartria flacida).
Disartria por trastornos cerebelosos (disartria atdxica).

Disartria por trastornos extrapiramidales (disartria discinética).
Disartria por trastornos de multiples sistemas motores (disartria mixta).

Atendiendo ahora a sus caracteristicas sintomatolégicas (Theodoros, Mur-

doch y Chenery, 1994; 101 y ss.; Puyuelo, 1998: 263-279; Gonzalez y Bevi-
lacqua, 2012: 299-309), pueden ser también:

1.

Disartria espdstica: producida por trastornos de la motoneurona supe-
rior. La espasticidad se reconoce como una peculiar resistencia al movi-
miento pasivo de un grupo muscular, produciendo sonidos con mucha
tension muscular. El habla es lenta y parece surgir con esfuerzo, como si
se produjera en contra de una gran resistencia.

. Disartria flacida: producida, en este caso, por la lesion de algin compo-

nente de la motoneurona inferior, lo que supone la alteracion del movi-
miento voluntario, automatico y reflejo, produciendo flacidez y paralisis
con disminucién de los reflejos de estiramiento muscular. También puede
producirse atrofia de las fibras musculares. En la articulacion se produce
un sonido con escasa tension muscular.

. Disartria atdaxica: producida ahora por una afectaciéon cerebelosa. El ce-

rebelo es el que regula la fuerza, duracion, direccion y velocidad de los
movimientos originados en otros sistemas motores. La afectacion del ha-
bla suele presentarse coincidiendo con lesiones cerebelosas bilaterales o
generalizadas. Los musculos suelen estar hipotonicos y los movimientos
son lentos e inapropiados en la fuerza, extension, duracién y direccién.
Viene asociada a una disfuncion laringea que se manifiesta en una aspe-
reza de la voz y una monotonia en el tono con pocas variaciones en la
intensidad.

. Disartria discinética: el sistema extrapiramidal es el encargado de regular

el tono muscular necesario para mantener una postura o cambiarla. Or-
ganiza los movimientos asociados a la marcha y facilita el automatismo
en los actos voluntarios que requieren destreza. Las manifestaciones ex-
trapiramidales se manifiestan a menudo en forma de hipocinesia, apare-
ciendo lentitud y limitacién en la ejecucion de los movimientos, disminu-
cion de los actos espontaneos y asociados, rigidez, temblor en reposo, asi
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como pérdida de los aspectos automaticos del movimiento®, atetosis, tem-
blor y distonia, en las que se producen movimientos anormales involun-
tarios. Aparece una articulacion distorsionada, exceso prosodico, insufi-
ciencia prosodica, estenosis fonatoria e incompetencia resonatoria.

S. Disartria mixta: finalmente, este tipo de disartrias poseen patrones de
disfuncion del habla que combinan las caracteristicas de los sistemas
motores implicados. Algunas de las enfermedades que se corresponden
con este cuadro son la paralisis bulbar progresiva o enfermedad de la
motoneurona’ y la esclerosis multiple.

Finalmente, considerando ahora la toma articulatoria, pueden ser:

1. Disartria generalizada (trastornos en la articulacién general y aislada).

2. Estado disartrico (toma articulatoria cambiante, variable por patologia de
base cambiante en el tiempo o que evoluciona por crisis).

3. Restos disdrtricos (trastornos en la articulacién general y no en la ais-
lada).

Como reconocen Le6n-Carrion, Vinhals, Vega y Dominguez-Morales (2001:
36), resulta muy complicado el encuadre del trastorno que presenta el sujeto
en un Unico tipo de disartria ya que los pacientes comparten sintomas va-
riados.

Por ello, y aunque todas las disartrias puedan ser secundarias a la para-
lisis cerebral infantil o a los traumatismos craneoencefalicos y su sintoma-
tologia mas frecuente (Munoz-Céspedes y Melle, 2003: 435 y ss.) pueda ser
la siguiente: la imprecisién articulatoria por dificultades en el control y coor-
dinacion de los musculos de la lengua y/o de la fuerza en los labios, la hi-
pernasalidad por dificultades en el cierre velofaringeo, las alteraciones en la
coordinacion respiratoria por mal control en la coordinacién del movimiento

6 Estas son las manifestaciones que se presentan en la enfermedad de Parkinson, pero también
pueden presentarse sintomas hipercinéticos en patologias, como la corea de Huntington, grave
y rara enfermedad neurolégica, hereditaria y degenerativa.

7 “Las enfermedades de la neurona motora son un grupo de trastornos neurolégicos progresivos
que destruyen las neuronas motoras, las células que controlan la actividad muscular volunta-
ria esencial como hablar, caminar, respirar y tragar. Normalmente, los mensajes de las células
nerviosas en el cerebro (llamadas neuronas motoras superiores) se transmiten a las células
nerviosas en el tallo cerebral y la médula espinal (llamadas neuronas motoras inferiores) y de
alli a los musculos particulares. Las neuronas motoras superiores dirigen a las neuronas mo-
toras inferiores para producir movimientos como caminar y masticar. Las neuronas motoras
inferiores controlan el movimiento de los brazos, las piernas, el térax, la cara, el cuello y la
lengua.

Cuando hay interrupciones en estas sefales, los musculos no funcionan adecuadamente; el
resultado puede ser el debilitamiento gradual, la emaciacién, y tics incontrolables (llamados
fasciculaciones). Cuando estan afectadas las neuronas motoras superiores, las manifestaciones
incluyen espasticidad o rigidez de los musculos de los miembros e hiperreactividad de los re-
flejos tendinosos como sacudidas de la rodilla y el tobillo. Finalmente, puede perderse la capa-
cidad de controlar el movimiento voluntario. Estas enfermedades pueden heredarse o adqui-
rirse” (NINDS- National Institute of Neurological Disorders and Stroke).
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los musculos diafragmaticos, las alteraciones en la prosodia con prolon-

gaciones inadecuadas entre las silabas o palabras, y, finalmente, las altera-

cio

nes en la fonacién por hiper/hipofuncionalidad de la laringe; conviene

precisar la sintomatologia especifica de cada tipo de disartria.

2.3. SINTOMATOLOGIA

Como hemos expuesto, cada tipo de disartria tiene un origen y se produce

debido a unas causas, siendo sus sintomas también diferentes (Perello,
1990: 55); por ello, debemos precisar aqui los principales:

1.

Disartria espdstica: aqui, como hemos dicho, la afectacién se produce en
el nivel de la neurona motriz superior y sus caracteristicas son (Apepa-
len.cyl.com, 2017): resistencia al movimiento pasivo de un grupo muscu-
lar; emisién de frases cortas; debilidad y espasticidad en un lado del
cuerpo, en los musculos distales de las extremidades, la lengua y los la-
bios; articulaciéon consonantica poco precisa y, a veces, con distorsiones
vocalicas; reflejos de estiramiento muscular exagerados; disfuncion arti-
culatoria; lentitud en el habla; voz ronca; tono bajo y monétono; interrup-
ciones tonales o de la respiracion ocasionalmente.

. Disartria flacida: en este caso la lesion esta localizada en la neurona mo-

triz inferior. Sus caracteristicas y sintomas son (Apepalen.cyl.com, 2017):
alteracion del movimiento voluntario, automatico y reflejo; flacidez y pa-
ralisis con disminucién de reflejos musculares; articulacion consonantica
distorsionada; posible afectacion de la musculatura respiratoria, lengua
y movimientos del paladar; debilidad o fatiga; debilidad de las cuerdas
vocales, paladar y laringe; alteraciones respiratorias (rapida y superfi-
cial); deglucion dificultosa; produccion excesiva de sonidos nasales; voz
ronca y poco intensa.

. Disartria atdxica: la afectacion del cerebelo ocasiona la disartria ataxica.

Es a partir de lesiones cerebelosas cuando se deduce que este 6rgano
regula la fuerza, velocidad, duracioén y direccion de los movimientos oca-
sionados en otros sistemas motores, ya que estos se pierden. Sus sinto-
mas son (Apepalen.cyl.com, 2017): disfunciones articulatorias mediante
distorsiones; hipotonia de los musculos afectados; direcciéon, duracién e
intensidad de movimientos lentos e inapropiados en la fuerza; alteracio-
nes prosodicas por énfasis en determinadas silabas; posible irregularidad
de los movimientos oculares; disfunciéon faringea caracterizada por una
voz aspera y una monotonia en el tono con escasas variaciones en la in-
tensidad.

. Disartria por lesiones en el sistema extrapiramidal: las hay de dos tipos

(Apepalen.cyl.com, 2017); a saber,

4.1. Hipocinéticas, caracteristica en la enfermedad de Parkinson,
con los siguientes rasgos: movimientos lentos, limitados y rigidos;
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movimientos repetitivos en los musculos del habla; voz débil, arti-
culacion defectuosa, falta de inflexion; frases cortas; falta de flexi-
bilidad y control de los centros faringeos; monotonia tonal; variabi-
lidad en el ritmo articulatorio.

4.2. Hipercinéticas, con movimientos involuntarios irrelevantes y
excesivos pudiendo afectar a la respiracion, la deglucion y la arti-
culacion a la vez siendo esto impredecible.

S. Disartria mixta: es la forma mas compleja de disartria ya que los proble-
mas que produce se dan por la combinacién de dos o mas tipos de disar-
tria. (Apepalen.cyl.com, 2017).

3. LA DISARTRIA EN UN CASO DE ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

Una vez que hemos presentado la conceptualizacion de la patologia que
es objeto de nuestro trabajo, debemos precisar ahora al estudio del caso que
proponemos; esto es, el de un paciente con esquizofrenia paranoide que,
ademas, padece una disartria debido a un ictus que sufrié6 hace unos anos.
Como veremos mas adelante, el paciente era un hombre con esquizofrenia
paranoide Gnicamente’, hasta los 29 anos, edad en la que padeci6 un ictus
que le produjo la disartria que todavia padece.

La disartria, como hemos visto, es un trastorno de la programacion mo-
tora del habla, producida por una lesion o dafno cerebral, que presenta alte-
racion en la articulacion de las palabras. Es, quiza el mas frecuente de estos
trastornos, ya que representa alrededor de la mitad de los casos, y se mani-
fiesta como una activacion anémala de los musculos de las cavidades oral y
faringea, y en algunos casos de la laringe, lo que trae consigo la articulacion
anormal de los sonidos del habla, aunque a veces puede afectarse concomi-
tantemente la fonacion y la prosodia, asi como la respiracion (Duffy, 2005:
69 y ss.).

En términos generales y a grandes rasgos, entre las caracteristicas que
puede presentar una persona con disartria se encuentran los cambios en el
timbre de la voz, el ‘arrastre’ de las palabras o el habla escandida, es decir,
a ‘saltos’ y con interrupciones, el habla muy baja, lenta y ‘entre dientes’, la
movilidad limitada de la lengua, los labios y la mandibula, la entonacién y
el ritmo anormales al hablar, ronquera, voz entrecortada y babeo o escaso
control de la saliva. La disartria puede darse tanto en nifios como en adultos,
una vez que estos hayan adquirido ya el lenguaje, ya que el dano cerebral,
necesario para que esta ocurra, puede producirse durante el parto o incluso,
antes, durante o después de la gestacion. Si es detectada por los profesio-
nales y trabajada con tiempo, cabe la posibilidad de mejora de las capacida-
des comunicativas de la persona que la padece, sin importar la edad que
tenga el paciente, la cual es fundamental para la creacién del oportuno pro-
grama de rehabilitacion (Urban et alii, 2006: 770-772).
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La esquizofrenia, por otro lado, es un trastorno mental grave que afecta
a mas de 21 millones de personas en todo el mundo. Se caracteriza por una
distorsion del pensamiento, las percepciones, las emociones, el lenguaje, la
conciencia de si mismo y la conducta. Algunas de las experiencias mas co-
munes son el hecho de oir voces y los delirios. La esquizofrenia es tratable,
siendo eficaces la farmacoterapia y el apoyo psicosocial, segiin la O. M. S.
Este tipo de pacientes relatan a menudo que ‘han perdido el control sobre
sus pensamientos’, que ‘se los han robado’, que ‘se los han impuesto’, que
‘son dirigidos por extranos poderes’, etc. Muchas veces, incluso, estan con-
vencidos de que son ellos los que ‘tienen poderes’ (los conocidos como «tras-
tornos del yo») (gofeminin.de GmbH, 2017). Las personas que padecen es-
quizofrenia paranoide son propensas a perder el control con facilidad. Son
impulsivos y suelen volverse agresivos, fruto de los delirios (tanto visuales
como auditivos) que padecen también facilmente, llegando incluso a agredir
a sus mas allegados. Muchos de ellos también presentan ideas de tipo refe-
rencial, es decir, se obsesionan con una persona e intentan ‘defenderse’ de
ella (muchas veces agrediéndola o incluso intentandola matar). Esta patolo-
gia no tiene cura, pero con el seguimiento pertinente por parte de profesio-
nales cualificados, la medicacién adecuada y un ambiente favorable para su
mejora, el paciente puede llevar una vida estable y ‘normal’. La esquizofrenia
trae consigo alteraciones en el lenguaje, aunque podemos ver que, normal-
mente, los pacientes esquizofrénicos que se encuentran en tratamiento, sue-
len presentar problemas también en el habla, mostrando caracteristicas y
restos disartricos. Como sefnala Belinchon (1988: 232-258), hay tres tipos
de observaciones clinicas:

1. Que el habla de los esquizofrénicos es poco fluida y ocasionalmente

muestra alteraciones prosodicas que afectan a la entonaciéon y velocidad.

Que el lenguaje esquizofrénico es perseverativo.

3. Que el lenguaje esquizofrénico es ininteligible, incoherente y/o dificil de
comprender por el interlocutor.

N

Si enumeramos todas las distorsiones lingliisticas que existen y que se
han detectado en la esquizofrenia podriamos citar las siguientes: pobreza
tanto en el discurso, como en el contenido de éste, habla apresurada, logo-
rrea8, discurso divergente y tangencial®, neologismos, descarrilamiento!9,
incoherencia en el discurso, produciéndose aproximacion de palabras y la
llamada ‘ensalada de palabras’, asonancia y alteracion, lenguaje prolijo, dis-
curso circunstancial, pérdida del objetivo, saltos y cambios en el tema, ol-
vido del tema, repeticion inadecuada de palabras y/o morfemas, ecolaliall,

8 Empleo excesivo y desordenado de palabras al hablar.
9 Habla distraida e irrelevante.

10 Falta de conexion o hilo conductor.

11 Repeticién de frases y sonidos de forma involuntaria.
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bloqueo, discurso enfatico, discurso autorreferencial 12, parafasia fo-
némicals, parafasia semantical4, farfulleo, preferencia por la utilizacion del
significado dominante de las palabras, rimas y aliteraciones no relacionadas
con el tépico del discurso, emision de palabras y/o frases que se asocian
con otras anteriormente dichas pero que no son relevantes para el discurso,
alteraciones de la sintaxis que afectan a la organizacién de las oraciones y/o
los discursos, incapacidad aparente para darse cuenta de los errores lin-
gliisticos cometidos, taquilalial>, palilalial®, kinesia paradojall?, tono bajo,
sin ritmo, sin enfatizar en ninguna palabra, discurso plano, alogial®, desor-
den en la creacion de frases, pausas innecesarias, lentitud de produccion...
(Accatino, 2012: 1-8).

Tras haber precisado las caracteristicas de la disartria y las caracteristi-
cas linguisticas problematicas en la esquizofrenia, proseguiremos con las
semejanzas y las diferencias lingliisticas entre ambos trastornos. La disar-
tria es un trastorno linglistico que afecta inicamente al habla, mientras
que la esquizofrenia, afecta al lenguaje y al habla. Como hemos podido se-
nalar anteriormente, la disartria y la esquizofrenia comparten la gran ma-
yoria de problemas en el habla, tales como el uso del tono bajo, la ausencia
de ritmo, lentitud, alteraciéon en la articulacion de las palabras, falta de
fuerza, debilidad, falta de coordinacion, etc. La diferencia mas notable entre
estos dos trastornos es la intensidad con la que se presentan los problemas
en el habla. En la disartria, este déficit se encuentra mucho mas agravado
que en el caso de la esquizofrenia y, por tanto, los problemas articulatorios
se dan con mas intensidad. Muchas veces, la rigidez en la region oro-lingual
de las personas con disartria es apreciable, no siendo asi en el caso de la
esquizofrenia. Algunas de las alteraciones en el habla del paciente con es-
quizofrenia podrian deberse al uso de los neurolépticos o antipsicoticos,
como veremos mas adelante. También debemos recordar la diferencia entre
las causas de ambas patologias. La disartria viene dada como causa secun-
daria a una lesion cerebral, siendo la esfera del habla la mas afectada, mien-
tras que la esquizofrenia consiste en la perturbacion del curso del pensa-
miento, y los problemas que provoca en el habla son secundarios a la propia
patologia.

4. METODOLOGIA
A continuacién, debemos abordar en este apartado el aspecto puramente

metodolégico de nuestro trabajo. Una vez conceptualizado el objeto de estu-
dio, se trata ahora de precisar los aspectos basicos que consideraremos en

12 Hablar sobre si mismos.

13 Reemplazar unos fonemas por otros.

14 Reemplazar una palabra por otra del mismo campo semantico.

15 Habla extremadamente rapida.

16 Repeticion de silabas o frases.

17 Habla de pronto relativamente bien.

18 Habla vacia, proporciona poca informacién, aunque proporcione mucho contenido.
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el analisis de nuestro caso clinico. Comenzaremos reflexionando sobre la
génesis de nuestra investigacién y terminaremos sefialando los principales
puntos en los que organizamos nuestro trabajo metodolégico.

Lo primero que debemos sefalar tras lo anteriormente expuesto y sa-
biendo que los pacientes esquizofrénicos suelen padecer problemas en el
habla derivados de la patologia mental que sufren, es que centramos nues-
tra investigacién en un paciente esquizofrénico que, ademas, padece un dé-
ficit lingliistico especifico, en nuestro caso, la disartria, y que no muestra,
por ello, iinicamente los rasgos problematicos en el habla que suelen pade-
cer todos los pacientes esquizofrénicos.

Consecuentemente, el primer paso consistia en la localizacién del pa-
ciente que buscabamos. Nos pusimos en contacto con diversas unidades de
Psiquiatria en Alicante, tales como la Unidad de Salud Mental del Hospital
de San Juan de Alicante y la Unidad de Dafio Cerebral del Hospital de San
Vicente del Raspeig. En esos servicios no se nos pudo facilitar el contacto
con ningun paciente por razones de confidencialidad clinica. Aunque este
hecho supuso una dificultad inicial, decidimos acudir al Centro de interna-
miento psiquiatrico Dr. Esquerdo en San Juan de Alicante para exponerles
nuestro proyecto y solicitar el permiso de la direccion para poderlo realizar
en dicha institucion!?°.

Mientras esperabamos la confirmacion formal, se nos permitio la asisten-
cia al hospital psiquiatrico con objeto de poder conocer a los pacientes y
seleccionar aquel que fuese idoneo para nuestra investigacion. Se nos hablé
de un paciente muy peculiar al que se referian como a un ‘esquizofrénico
que hablaba mal’; se trataba de un paciente que, tras un episodio cerebro-
vascular, comenz6é a desarrollar problemas (que antes no tenia) en el habla.
Habia sido diagnosticado en principio de afasia mixta y, finalmente, de di-
sartria.

Tras unas semanas de espera, recibimos los permisos formalmente y pu-
dimos comenzar el trabajo con el paciente y con su historia clinica.

Conocimos al residente en un ambiente informal, saliendo a pasear con
€l, su grupo de companeros y un trabajador del centro. El paciente se com-
portaba adecuadamente, encontrandose tranquilo y relajado, simpatico y
colaborador. Con estos paseos pudimos ir valorando el estado en el que se
encontraba la disartria del paciente y, por tanto, comenzamos a elaborar
nuestros planes para el estudio, organizando las pruebas y test que debia-
mos realizarle para conocer el grado de su disartria y poder, asi, establecer
el plan de rehabilitacién que creyéramos oportuno.

19 Para ello, el procedimiento consisti6 en la presentaciéon por escrito de una solicitud formal a
la Diputacién Provincial de Alicante, 6rgano del que dependia funcionalmente el Centro
psiquiatrico, explicando el contenido y el objetivo del trabajo que deseabamos realizar y
comprometiéndonos a no revelar informacién privada ni a dar detalles sobre los pacientes con
los que fuéramos a tratar. A continuacion, hicimos lo mismo, pero esta vez dirigido al director
del Area sanitaria del hospital al que estidbamos intentando acceder.
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Decidimos realizar sesiones de duracion variable, de entre 20 y 60 minu-
tos, con el deseo de poder construir condiciones que facilitasen el trabajo
lingliistico y que disminuyesen el posible cuadro ansiégeno asociado a las
relaciones interpersonales.

Por ello, en los meses siguientes, le realizamos una serie de entrevistas
semidirigidas y una serie de pruebas que nos iban a permitir analizar las
conductas linglisticas deficitarias, proporcionando siempre control al pa-
ciente sobre la programaciéon y duracién de las sesiones.

Dicho lo anterior, pasamos finalmente a concretar los principales puntos
en los que organizamos nuestro trabajo metodologico; estos son, identifica-
cion de nuestro paciente, los problemas que presenta, la historia de estos
problemas, el analisis y descripcién de las conductas lingtisticas problema-
ticas y las areas de exploracién que realizamos.

4.1.IDENTIFICACION DEL SUJETO Y PROBLEMAS PRESENTADOS

El sujeto cuyo caso clinico estudiamos y al que llamaremos D. T. M. a lo
largo del trabajo para preservar su anonimato, es un varén de 40 afios que
se encuentra actualmente ingresado por orden judicial en el Centro psiquia-
trico Dr. Esquerdo de San Juan de Alicante, con un diagnoéstico de esquizo-
frenia paranoide ademas de una disartria como consecuencia de un acci-
dente cerebrovascular. Ha cursado E.G.B. y ha trabajado como electricista
y en el campo.

El residente se encuentra estable y orientado en las tres esferas. Es un
paciente autonomo, puesto que realiza sus actividades cotidianas sin nece-
sidad de supervision; acude al programa de automedicaciéon. La medicacion
somatica también la realiza €l solo ya que es diabético y con problemas vas-
culares. En el pasado tuvo problemas de obesidad mérbida llegando a pesar
hasta 127Kgs. de los cuales engord6 60 en menos de 3 anos. También es ex-
consumidor de cocaina.

Socializa e interactiia de manera normal considerando las patologias que
padece. A lo largo de la realizacion del estudio, no ha presentado ningin
problema de interaccion.

4.2. HISTORIA DEL PROBLEMA

El paciente, D. T. M., fue remitido por la U. S. M. del Hospital de Alfaz del
Pi al Hospital de la Marina Baixa en diciembre de 2006 por presentar sinto-
mas de ansiedad. El paciente, de 29 anos en aquel momento, refirié6 enton-
ces intensos sintomas de ansiedad somatica y psiquica secundarios a la
problematica con un vecino. Al no ser este el primer episodio de alucinacio-
nes sufrido por el paciente y tras estudiar su situacién, los especialistas
concluyeron que el paciente padecia esquizofrenia paranoide, ademas de un
trastorno de adaptacion con estado de animo ansioso. El tratamiento que
debia seguir consistio en la medicacién con Tranxilium 10 por las mananas,
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Tranxilium 50 por las noches, Risperdal Consta 50 mg. durante los 14 si-
guientes dias, Zyprexa 5 mg. y Velotab y Risperdal 3 mg. por las noches. La
evolucion clinica fue bastante positiva ya que se disminuyeron los sintomas
de ansiedad y el paciente fue capaz de tranquilizarse mostrandose correcto,
colaborador, tranquilo, sin alteraciones en las conductas instintivas, sin al-
teraciones del contenido del pensamiento ni de la sensopercepcién y ne-
gando cualquier ideacién auto o heteroagresiva.

En agosto de 2009 el paciente acude a urgencias por un dolor toracico,
pero los médicos, al observar el estado en el que se encontraba (el paciente
hacia alusién a alucinaciones auditivas e ideas delirantes de contenido pa-
ranoide), procedieron a ingresarlo involuntariamente en la Unidad Hospita-
laria de Psiquiatria. Alli, el paciente fue tratado de nuevo y volvié a adquirir
conciencia del trastorno que padecia. Los médicos, tras cerciorarse de que
el paciente estaba preparado para volver a su vida normal, le dieron el alta
y le aumentaron la medicacién (la dosis de Risperdal y la frecuencia de toma,
ademas de anadirle un hipnético cuando precisara).

Posteriormente, el paciente volvié a ser ingresado en urgencias en 2010
a causa de un infarto isquémico parietal izquierdo y cerebeloso derecho. Re-
feria dificultad para hablar en los ultimos cuatro dias, sin otra focalidad
neurologica asociada y presentaba también cefalea leve, pero de caracteris-
ticas tensionales. En urgencias le realizaron una exploracion fisica de la que
destacaron una disminucion de fuerza y de sensibilidad, desorientaciéon y
disartria. También se menciona en la historia clinica que alternaba episodios
de uso normal del lenguaje con otros de disartria marcada y alteracion de la
nominacion, con ausencia absoluta de lenguaje, pero sin problemas para
obedecer 6rdenes, con los pares craneales normales y con fuerza, tono, sen-
sibilidad y reflejos normales. Como pruebas complementarias le realizaron
un T. A. C. cerebral en el que se apreciaba un area de hipodensidad parietal
izquierda compatible con la lesién isquémica en evolucion, sin lesiones he-
morragicas agudas y con el sistema ventricular centrado y sin efecto masa
sobre €él. Se le realizé también otro T. A. C. craneal sin contraste intravenoso
en el que pudo observarse un area de isquemia subaguda parietal izquierda
en el territorio posterior de A. C. M. izquierda, objetivando una tenue hiper-
densidad laminar subyacente en relacién con los cambios incipientes de
transformacion hemorragica, sin evidencia de desplazamiento significativo
de linea media ni efecto masa. Se encontr6é también un pequeno foco hipo-
denso en el hemisferio cerebeloso derecho de probable origen isquémico croé-
nico. Fue dado de alta un par de dias después, volviendo a ser ingresado tan
solo 5 dias mas tarde por orden judicial, ya que habia realizado una agresion
en el ambito doméstico. El paciente admitié y acepté los hechos, se encon-
traba calmado, ltcido y bien orientado, pero los médicos refieren que les
costo entenderlo debido a problemas en el habla que podian dar lugar a una
afasia mixta.

Tras el ingreso, se le realizé un estudio de coagulabilidad y por parte de
Neurologia y Hematologia se le recomendoé tomar anticoagulantes. Ademas,
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durante su estancia en el hospital, recibi6é tratamiento con Amisulpuiride
1200 mg. al dia, Lorazepam 3 mg. al dia, Clotiapina 40 mg. cada noche,
Topiramato 200 mg. cada noche, Fragmin 10000 unidades, una toma cada
12 horas y su tratamiento habitual. Evolucioné favorablemente y le dieron
el alta debido a la mejora que presentaba.

Anos después, el paciente entré y salié del hospital puntualmente a pesar
de tener varios ingresos mas en la Unidad de agudos (psiquiatria), aunque
Unicamente debido a delirios auditivos tipicos de la esquizofrenia paranoide,
sin ninglan episodio agresivo ya que se encontraba estable y controlado.

En abril de 2015 el paciente fue ingresado en el centro psiquiatrico Dr.
Esquerdo en San Juan de Alicante por orden judicial tras el episodio de
agresividad domeéstica acaecido en 2010.

En la actualidad, sus habilidades basicas y fundamentales se encuentran
conservadas siendo una persona auténoma. Presenta una limitaciéon en el
habla (disartria) por las secuelas del ictus. Sus habilidades sociales también
se encuentran conservadas; tiene amigos y se relaciona bien, ademas es
abierto, sociable y muy amable tanto con el personal sanitario como con sus
companeros y con nosotros mismos a la hora de realizar las entrevistas y
las pruebas.

4.3. ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS LINGUISTICAS PROBLEMATICAS

En la primera entrevista pudimos comprobar con claridad el incremento
de los sintomas psicofisiologicos de ansiedad: temblores, sudoracion, ten-
sion muscular y, como consecuencia de todo ello, un habla precipitada, llena
de saltos y poco entendible. La segunda vez que nos reunimos con €l, el
paciente se encontraba mas calmado; ademas, €l mismo nos comenté que
ese dia se encontraba mucho mejor (en el terreno linglistico) y nos avis6 de
que le entenderiamos mas y mejor, y asi fue20.

Asi pues, tras varias sesiones de observacién, fuimos capaces de concluir
que D. T. M. tiene problemas en la movilidad facial, mostrando rigidez en la
region oro-lingual, segiin el estado en el que se encuentre (cansado, bajo de
animos, nervioso...), muestra rasgos de disfemia, tartamudeando y entre-
cortando las palabras, trabandose y siendo incapaz de terminar las frases
por verse impotente ante la situacion debido a la rigidez y falta de movilidad
que padece en la region facial antes mencionada. Durante la realizacién de
las pruebas y los test nos dimos cuenta de que el paciente confunde s, ty r
en la escritura, que tiene problemas para pronunciar los fonemas /g/, /p/,
/1), /m/, /ch/, /n/, /b/, /s/, /d/, /t/, /t/ ¥ que cambia vocales que le
parecen complejas de pronunciar, por la vocal a: «escribar» por escribir, por
ejemplo, ya que esta no tiene mucha dificultad de articulacion.

20 De hecho, aunque podamos decir que el lenguaje es una capacidad en la que, evidentemente,
no existen emociones, el acto verbal, por el contrario, nunca puede actualizarse sin ellas (Van
Lancker y Pachana, 1998: 310).
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Como hemos mencionando, las pruebas realizadas fueron extraidas del
Programa Integrado de Exploracién Neuropsicolégica (PIEN), Test-Barcelona
(Pefia-Casanova, 1990), con objeto de valorar su expresién oral, compren-
sién oral, lectura y escritura. Elegimos este programa por su prestigio aca-
démico y precision.

En las pruebas de expresiéon oral, valoramos el lenguaje espontaneo del
paciente mediante conversaciones, narraciéon tematica y descripciones de
laminas, puntuando la fluencia y el contenido informativo y la prosodia,
ademas también de la orientacién. Le realizamos pruebas de lenguaje auto-
matico y control mental, haciendo que completara unas series en orden di-
recto y otras series en orden inverso también. Para las pruebas de compren-
sion verbal utilizamos unos test y unas laminas, pidiéndole al paciente que
sefialase las imagenes y le dimos unas 6rdenes (de mas simples a mas com-
plejas) para ver como reaccionaba, ademas de realizarle examenes de repe-
ticion verbal (silabas, pares de silabas, palabras pares de minimos, palabras
y frases también con distintos niveles de dificultad, repeticion del error se-
mantico y preguntas con material verbal complejo). Le realizamos las prue-
bas de comprension porque debido a su condicién mental, pensamos que
esta estaria bastante afectada, y decidimos realizarle estas pruebas a pesar
de no estar relacionadas con la disartria. Finalmente, en la exploracién de
la lecturay escritura, le realizamos unas pruebas de comprension lectora sin
verbalizacion (relacion palabra-imagen, identificacion y compresion de letras
y ejecucion de ordenes escritas, ademas de la identificacion del objeto que
completa que la frase) y con verbalizacion (letras, nameros, logatomos, pa-
labras y un texto); y pruebas de mecanica de la escritura, con dictado de
numeros, letras y frases, ademas de la valoracion de la escritura espontanea
en la que incluimos pruebas como la denominacion escrita y la escritura
narrativa.

A continuacion, expondremos de manera mas especifica las pruebas que
realizamos al paciente:

4.3.1. PRUEBAS DE EXPRESION ORAL
Como hemos dicho, aqui pretendemos valorar:

1. Primero, el lenguaje espontdneo mediante la aplicacion de las siguientes
pruebas:

A. La conversacion o narracion de datos bdsicos mediante preguntas como
el nombre, la edad, el domicilio, la familia o la profesién. En esta
prueba se evaliia la capacidad verbal, no la veracidad de las respues-
tas que da el paciente, ya que eso es parte de la prueba de orientacion.
La puntuaciéon en esta prueba sera 1 punto en cada respuesta bien
dada y bonificaciones segin haya sido el lenguaje fluente, pero con
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pérdida de informacién, o un uso normal del lenguaje con el contenido
informativo completo hasta un maximo de 8 puntos.

. La narracién temdtica de un tema; por ejemplo, del bosque, haciendo

referencia a distintos campos semanticos relacionados con el tema en
cuestion. Esta narracion puede dividirse en fragmentos o elementos
de informacion. Si el paciente no se refiere a todos los aspectos que
hemos fijado se le puede ayudar mediante preguntas. La puntuacién
en esta prueba sera de O a 6 puntos siendo el O una no comunicacién
por reduccion y el 6 un uso normal del lenguaje, con informacién com-
pleta de todos los aspectos solicitados.

. La descripcion de una lamina presente en las fichas del test para que

se haga referencia a elementos semanticos parciales de la imagen. Si
el paciente no colabora se le puede animar para que conteste con res-
puestas elaboradas. La puntuacion de esta prueba se corresponde con
la anterior, en una escala del O al 6, para evaluar el uso que hace del
lenguaje el paciente, entre el fluente tipo afasico o no afasico, el no
fluente o el normal.

En estas pruebas valoramos la capacidad verbal en distintas situaciones
y el contenido de la informacién. Asimismo, nos ayudamos de grabaciones
que nos permitan valorar de manera adecuada el uso que hace de su capa-
cidad de lenguaje durante unos 5 minutos aproximadamente.

En segundo lugar, valoramos la prosodia con una prueba ligada a la an-
terior, para saber el ritmo y la melodia que posee el paciente; esto es, la
capacidad que tiene el paciente de modificar la melodia durante la comu-
nicacion y el ritmo. La puntuacion de esta prueba se evalta de O a 3
puntos en los dos aspectos siendo el O una ausencia del aspecto que se
esté tratando y el 3 un caso de prosodia normal.

En tercer lugar, la orientacién, que se evaliia en tres apartados:

A.

Orientacion en persona, respondiendo a preguntas sobre si mismo,
como su nombre, edad, dénde y cuando ha nacido, familiares, direc-
cion y profesion. Esta prueba tendra un maximo de 7 puntos dando
por cada respuesta bien dada un punto.

. Orientacién en lugar, respondiendo, entre otras, a preguntas sobre el

lugar donde se le hace la intervencion, donde vive o el nombre del es-
tablecimiento en el que se encuentra. El paciente tiene que responder
a 5 preguntas que corresponden a los cinco puntos maximos que se
pueden sacar en esta prueba, uno por cada respuesta bien dada.

. Orientacién en tiempo: respondiendo a cuestiones sobre el dia de la

semana en el que esta, el mes, el afno, la hora, etc. La puntuacién de
esta prueba puede ser un maximo de 23 puntos repartidos en seis
puntos sobre los que se pregunta.
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En cuarto lugar, valoramos el lenguaje automdtico-control mental me-
diante una prueba que consiste en evaluar la capacidad de decir en orden
directo e inverso la serie del 1 al 20, los dias de la semana y los meses
del afio. En esta prueba usamos una grabadora para mantener las res-
puestas posteriormente. Cada vez que terminamos la prueba anotamos
el tiempo empleado por el paciente para hacerlo. La puntuaciéon sin
tiempo es hasta 3 puntos y la puntuacion con tiempo varia si es orden
directo o inverso. En el orden directo hay un maximo de 6 puntos y no se
pueden superar los 8 segundos y, en el orden inverso también hay un
maximo de seis puntos, pero el tiempo llega a 15 segundos.

4.3.2. PRUEBAS DE COMPRENSION ORAL

En el caso ahora de la evaluacion de la compresiéon oral, pretendemos

valorar:

1.

3.

Primero, la repeticion verbal, mediante un test que se compone de seis
apartados: repeticion de 8 silabas, repeticion de 8 pares de silabas, repe-
ticion de 8 logatomos, repeticion de 8 pares de palabras (pares minimos),
repeticion de 10 palabras y repeticion de 9 frases que hacen un total de
60 palabras. En esta prueba el examinador tiene que tapar su boca para
evitar que el paciente lea sus labios, sobre todo en las silabas y también
es importante el uso de la grabadora. La puntuacion consiste en dar 1
punto por cada elemento correctamente repetido, pero quitar también 1
punto si el paciente anade alguna palabra de mas a lo que se le ha dicho
o por la alteracion del orden de las palabras. La puntuaciéon maxima que
se puede alcanzar en cada apartado es de 8 puntos en silabas, pares de
silabas, logatomos y pares de palabras (pares minimos); 10 puntos en las
palabras y 60 en las frases.

. Segundo, la repeticién de error semdntico, mediante la repeticion de 10

frases con errores semanticos. Este test se hace para puntuar los cam-
bios que hace el paciente sobre las frases (si se da cuenta y la conducta
que presenta antes dichos errores). No se debe permitir que el paciente
haga chistes o comentarios, por eso hay que decirle que tiene que conti-
nuar con el ejercicio. La puntuacion oscila entre O y 4 puntos, siendo O
cuando el paciente se niega a repetir y hace comentarios de todo, y 4,
cuando el paciente hace una repeticion normal de lo que se le dice.

La leche es negra
Los aviones van por el mar
El aztcar es salado

Tercero, la comprensién verbal, mediante la realizacién de las pruebas
consistentes en:
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A. Senalar imdgenes. En esta prueba el paciente debera sefialar en una
lamina lo que se le pide después de la explicacion del ejercicio. La
puntuacion varia segin el tiempo utilizado que son 30 segundos como
maximo por elemento. La parte directa es 1 punto cada respuesta co-
rrecta siendo como maximo 12 puntos, y la parte con tiempo tiene
como maximo 36 puntos que varian segun los segundos que tarda el
paciente en contestar o sefialar cada dibujo, a partir de los primeros
S segundos.

B. Senalar partes del cuerpo. Ahora el paciente debe senalar las partes
del cuerpo que se le dicen en su propio cuerpo. Hay que tener en
cuenta la respuesta y el tiempo empleado, que tiene como maximo 30
segundos por parte. La puntuacion directa es 1 punto cada acierto
teniendo como maximo 6 puntos, y la puntuacién con tiempo tiene las
mismas pautas que en el apartado de senalar imagenes, teniendo
como maximo 18 puntos.

C. Comprension/realizacién de érdenes verbales. En esta prueba se dan
unas ordenes al paciente que tiene que hacer y se tiene en cuenta lo
que hace y en cuanto tiempo lo realiza con un maximo de 30 segundos
por orden. La puntuacién es 1 punto por cada accion bien realizada
hasta llegar a 16 puntos como maximo.

D. Material verbal complejo. Finalmente, esta prueba consiste en contes-
tar si o no a las preguntas que se realizan para tener en cuenta el
tiempo que tarda en responder teniendo 30 segundos como maximo.
La puntuacion directa es 1 punto por cada respuesta correcta hasta
un maximo de 9, y la puntuacion con tiempo varia segun el intervalo
de segundos empleados, si esta en 5 segundos se le da 3 puntos, entre
S5 y 10 segundos, dos puntos, entre 10 y 30 segundos, un punto, o
mas de 30 segundos, ningun punto, hasta llegar a un maximo de 27
puntos.

4.3.3. PRUEBAS DE LECTURA Y ESCRITURA

Finalmente, en el caso ahora de la lectura y escritura, pretendemos eva-
luar su comprension mediante una serie de pruebas.

1. En el caso de la lectura las pruebas fueron las siguientes:

A. Apareamiento de la palabra/imagen. Con la utilizacion de laminas se
trata de emparejar cada objeto con su palabra en un maximo de 20
segundos por palabra.

B. Discriminacion de 6 letras. Se trata, en este caso, de realizar tres soni-
dos por lamina y comprobar el tiempo que tarda el paciente en aso-
ciarlo a la letra y si lo hace de forma correcta. El tiempo que tiene por
letra es de 20 segundos.
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C. Discriminacién de 6 palabras. Consiste en asociar la palabra que se
dice con la que tiene escrita en la lamina con un maximo de 20 segun-
dos por palabra.

D. Discriminacion de 6 logatomos. Se trata de asociar el logatomo que se
dice con el que tiene escrito en la lamina hasta un maximo de 20 se-
gundos por logatomo.

La puntuacién para estos cuatro apartados es directa y con tiempo. Di-
recta es 1 punto cada acierto hasta un maximo de 6, y la puntuacién con
tiempo depende de los segundos que se tarde en responder llegando hasta
18 puntos.

2. En el caso ahora de la evaluacion de la escritura las pruebas fueron:

A. Comprension/realizacion de 5 érdenes escritas. Esta prueba consiste
en que el paciente va a leer ciertas 6rdenes en silencio y tiene que
ejecutarlas teniendo un maximo de 20 segundos por orden. No se pun-
taa el tiempo, sino como se comporta el paciente desde que lee hasta
que ejecuta y como la ejecuta. La puntuacion llega hasta 12 puntos
teniendo cada orden un punto.

B. Completamiento de frases y textos. Se trata de ensenar al paciente una
serie de frases a las que le falta la altima palabra, que tiene que com-
pletar. El tiempo maximo que tiene por frase es entre 20 y 30 segundos
y se empieza a contar desde que el paciente empieza a leer en voz baja.
La puntuacion directa es 1 punto por cada respuesta correcta hasta
llegar a un maximo de 8 puntos, y la puntuaciéon con tiempo es la
siguiente, con un maximo de 24 puntos:

Frases 1 a 5: 3 puntos = 0-5 seg.; 2 puntos = 5-10 seg.; 1 punto = 10-20 seg.
Frases 6 a 8: 3 puntos = 0-10 seg.; 2 puntos = 10-20 seg.; 1 punto = 20-30 seg.

5. RESULTADOS

A continuacion, precisaremos los resultados que obtuvimos tras la reali-
zacion de cada una de las pruebas.

5.1. EXPRESION ORAL

Con las pruebas de expresion oral pretendiamos medir la capacidad co-
municativa de nuestro paciente. En primer lugar, y para romper el hielo con
el paciente, se llevé a cabo el primer subtest del ‘Test Barcelona’. Dicho test
consiste en valorar el lenguaje espontdneo del paciente con preguntas co-
munes a su dia a dia. En este test, nuestro paciente casi obtuvo la maxima
puntuacion.

A continuacién, seguimos valoramos el lenguaje espontdneo del paciente
mediante pruebas de conversacién (en las que el paciente obtuvo seis puntos
sobre ocho), narracién temdtica (en las que obtuvo una puntuaciéon de cuatro



pragmalingiiistica | 171
26 (2018) 148-185

sobre seis) y descripciones de laminas (en las que el paciente obtuvo cuatro
puntos sobre seis). En el grafico siguiente podemos observar las puntuacio-
nes:

O~ NWPHUUTON X©®O

Conversacion y Narracién Descripciéon
narracion tematica

B Maxima puntuacion

Puntuacién obtenida por el paciente

Grafica 1: Valoracién del lenguaje espontaneo

De los datos obtenidos podemos observar que, en el caso de la narracién
temdtica, no presenta un lenguaje afasico, pero si ejecuta un uso muy pobre
del lenguaje (mas atin, teniendo en cuenta que se trata de un adulto), y con
poca fluencia, costandole la articulacion de las palabras y hasta teniendo
que repetirlas en ocasiones por ser incapaz de finalizarlas. Por el contrario,
el contenido de la comunicacién no presenta ningan problema, a no ser la
pobreza expresiva que ya hemos mencionado. En la descripcién de la lamina,
el paciente consigue cuatro puntos. Se intuye, por tanto, una pérdida de
informacién discreta, aunque esta puede estar ligada a la esquizofrenia que
padece. Casi todos los apartados son descritos de manera pobre, con una
verbalizacién reducida sin llegar a ser afasica, siendo su vocabulario pobre
en contenidos. Su habla varia, pero nunca llega a ser del todo fluente, tra-
bandose y tartamudeando en situaciones de estrés. También constatamos
una anomia discreta.

En segundo lugar, valoramos la prosodia con una prueba ligada a la an-
terior, para saber el ritmo y la melodia que posee el paciente. En la prueba
de ‘Ritmo’, el paciente obtuvo una puntuacion de un punto sobre tres, como
se puede ver en el eje nimero uno de la grafica 2. En la prueba de la ‘Melo-
dia’, el paciente obtuvo una puntuacion de un punto sobre tres también.
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Grafica 2: Valoracién de la prosodia

El paciente comienza las conversaciones con interés y dispuesto a expre-
sarse, pero al ver que se traba y que no articula adecuadamente lo que
desea, comienza a tartamudear, utiliza pausas largas y busca sinonimos
mas simples y sencillos de pronunciar. Su melodia es monétona y plana, sin
cambios y acompanada de un tono de voz muy bajo.

En tercer lugar, valoramos la orientacién. Como ya mencionamos ante-
riormente, el paciente tiene un buen concepto sobre su mundo; conoce in-
formacion sobre su persona, lugar y sobre el tiempo presente (dia, mes,
hora, etc.). El paciente obtuvo la puntuacion maxima en ambas pruebas, tal
como podemos observar en las graficas.

25
20
15 Persona
10 Tiempo Lugar
S Lugar u Tiempo
0

Persona
Puntuacion »
maxima (1) Puntuacion
obtenida
por el
paciente (2)

Grafica 3: Valoracion de la orientacion.
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En ellas, podemos observar el eje numero uno, que representa las pun-
tuaciones totales, y a su lado, el eje namero dos, que representa las pun-
tuaciones del paciente.

Finalmente, para terminar con este apartado, precisaremos los resulta-
dos de la prueba de lenguaje automdtico y control mental. En esta prueba
evaluamos la capacidad de decir en orden directo e inverso la serie del 1 al
20, los dias de la semana y los meses del ano con control de tiempo y sin
tiempo. En las series de orden directo, el paciente consigui6é una puntuacién
(con tiempo) de tres puntos sobre seis; y una puntuacion (sin tiempo) de tres
sobre tres. En las series inversas, el paciente obtuvo una puntuacién (con
tiempo) de uno sobre seis; y una puntuacion (sin tiempo) de tres puntos
sobre tres.

Maxima
puntuacion con
tiempo

Resultados con
tiempo

B Maxima
puntuacion sin
tiempo

N W~ O N

B Resultados sin
tiempo

Series orden Series orden
directo inverso

Grafica 4: Valoracion del lenguaje automatico y control mental

Como puede apreciarse, el paciente no muestra ningun tipo de problema
cuando la enunciacién que se le pide no implica tiempo (sin importar el or-
den, directo o inverso); en cambio, cuando el tiempo se tiene en cuenta, el
paciente no es capaz de cumplir con las expectativas, igualando o aproxi-
mandose a la puntuacion que obtiene sin tiempo limite. Podemos observar,
de esta manera, que los resultados del paciente descienden siempre que se
le ponga un limite de tiempo, ya que debido a su problema articulatorio y la
lentitud que este le produce, el residente no es capaz de cumplir con el ob-
jetivo propuesto.

5.2. COMPRENSION ORAL
En el caso ahora de la evaluacion de la compresién oral, valoramos, en

primer lugar, la repeticiéon verbal. En la grafica 5 podemos observar las dis-
tintas puntuaciones que consigui6é el paciente. En la prueba de ‘silabas’,
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‘Pares de silabas’, ‘Logatomos’, ‘Palabras pares minimos’y ‘Palabras’, el pa-
ciente consigui6é unas puntuaciones muy bajas, siendo en ocasiones no su-
periores a tres de ocho. Ademas, en la prueba de ‘Frases’, solamente obtuvo
trece puntos sobre sesenta.

E Puntuacién paciente Puntuacion total

Frases 60 |

Palabras

Palabras pares minimos
Logatomos

Pares de silabas

Silabas

Grafica 5: Valoraciéon de la repeticion verbal

En estos test se le pidi6 al paciente que repitiese distintos vocablos y
palabras, mostrando distorsion en las palabras, fonemas, orden y pronun-
ciaciéon, resultando en algunas ocasiones, casi ininteligible. Cuando se le
pidio repetir las frases completas mas largas, el paciente no conseguia llegar
a la mitad de la palabra. Repetia las palabras con intencion de rehacer las
frases correctamente, pero ademas de alterar el orden tras varios intentos,
no lo conseguia y se frustraba. Esto nos lleva a la conclusion de que el pa-
ciente comprende lo que se le dice, pero tiene graves problemas para repro-
ducirlo.

En segundo lugar, valoramos la repeticién de error semdntico, mediante
una prueba que consistia en repetir 10 frases con errores semanticos com-
probando si se daba cuenta de los errores y la conducta que presenta antes
dichos errores. Aqui, el paciente mostro las mismas dificultades que en el
test anterior al repetir frases que contenian errores e incongruencias, pero
no por las incongruencias que contenian sino por su problema articulatorio.
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Grafica 6: Valoracion de la repeticiéon de errores semanticos

La puntuacion total para conseguir en esta prueba era de cuatro puntos,
de los que el paciente consigui6 dos.

Finalizando con los test de esta categoria, realizamos, en tercer lugar, el
test de comprension verbal en el que al paciente se le fueron dando una serie
de fichas en las que tenia que sefialar la orden que se le daba. Estas pruebas
también fueron evaluadas siguiendo los criterios con tiempo y sin tiempo.
En las cuatro partes del test consigui6 la mayor puntuacién, habiendo se-
nalado las respuestas correctas y dentro del tiempo minimo.

Palabra-imagen
i« Letras
u Compresion/realizacién

ordenes

= Material verbal complejo

Puntuacién Puntuacién Puntuacién Puntuaciéon
total sin total con paciente sin paciente
tiempo tiempo tiempo  con tiempo

Grafica 7: Valoracion de la comprension verbal

Los datos nos dan a conocer que el paciente no tiene ningtin impedimento
en la comprensiéon, no siendo asi en la produccién, ya que como podemos
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observar no existen problemas en las ocasiones en las que no tiene que ha-
blar. Las érdenes las realiz6 con problemas, debido a un procesamiento algo
mas lento de lo habitual debido a la esquizofrenia.

5.3.LECTURA Y ESCRITURA

Finalmente, en el caso ahora de la evaluacion de la lectura y escritura, los
resultados fueron obtenidos mediante la realizacion de las pruebas (las mas
pesadas, quiza, para el paciente) que sefialamos a continuacion.

Para evaluar la comprensién lectora le pasamos una serie de fichas para
que relacionase palabras con objetos, encontrase en las fichas una palabra
dada de forma oral, distinguiese los fonemas asociandolos a la letra corres-
pondiente, etc. En cada uno de los ejes de las graficas se puede discernir los
diferentes datos que consiguio6 el paciente.

Puntuacion total
sin tiempo

Puntuacion total
con tiempo

= Puntuacion
paciente sin
tiempo

E Puntuacion
paciente con
tiempo

Gréfica 8: Valoracion de la compresion lectora

La parte en la que mas fallos tuvo fue en la de ‘Letras’ (con tiempo); aqui
se aprecia un ligero descenso con respecto a los demas resultados. El mayor
problema lo muestra cuando la lectura va acompanada de verbalizacion, lo
que, una vez mas, nos demuestra que el paciente no tiene ninglin tipo de
problema en entender lo que lee o se le dice, sino que el problema se en-
cuentra a la hora de expresarlo verbalmente.

Finalmente, para evaluar comprension escrita, se le paso un ejercicio de
frases y textos. En €l, el paciente entiende a la perfeccion las 6rdenes escri-
tas y después las lleva a cabo con regularidad. Aunque si es notable un
ligero retraso en el procesamiento mental de estas 6rdenes debido, sobre
todo, a la lentitud que le produce la esquizofrenia. En este apartado, se tuvo
que leer unas frases incompletas y se daban cuatro opciones para elegir la
correcta. Debido al ligero retraso en el procesamiento de la informaciéon por



pragmalingiiistica | 177
26 (2018) 148-185

parte del paciente, este tardé un poco, aunque lo consiguié hacer todo den-
tro del tiempo maximo permitido. Aqui podemos observar los resultados:

Puntuacién del
paciente con tiempo

Puntuacién del
paciente sin tiempo

Puntuacién total con
tiempo
Puntuacién total sin
tiempo

0 10 20 30

Puntuacién Puntuacién ©ortuacion Puntuacion
del del

total sin total con . .
. . paciente paciente
tiempo tiempo s . .
sin tiempo con tiempo
¥ Resultados 8 24 6 17

Gréfica 9: Valoracion de frases y textos

Como puede apreciarse, la parte mas dificil para el paciente fue sin duda
la de la escritura. Esto tiene que ver mas con la esquizofrenia y el desorden
mental que esta le produce que con la disartria. Aqui el paciente pudo rea-
lizar correctamente las pruebas mas sencillas como copia y actos mecanicos
(su nombre y direccion), siéndole imposible la prueba de escritura narrativa,
dado que no era capaz de formar mas de 4 palabras, las cuales le costaba
repetir. Uno de los aspectos que mas curiosidad nos suscité del paciente fue
la necesidad de repetir en voz alta las palabras que deseaba escribir. Como
la mayoria no era capaz de pronunciarlas, podemos llegar a la conclusion
de que, al no poder oirlas correctamente, se mostraba incapaz de escribirlas,
ya que en el dictado que le realizamos, no mostré ese problema.

Como los resultados nos han permitido observar, el paciente padece mu-
chos mas problemas a la hora de comunicarse que en cualquier otra inter-
accion. Le realizamos unas pruebas de comprensiéon que, a pesar de no ser
necesarias en un caso de disartria, si que lo eran debido a la esquizofrenia
que padece, ya que esta le produce un desorden en el pensamiento que, de
hecho, se ve reflejado en los resultados. Con todo ello, hemos podido diluci-
dar que el retraso que padece a la hora de procesar las 6rdenes, viene dado
por su condicién mental, aunque no representa un gran problema, ya que
el paciente puede desenvolverse con total normalidad, menos a la hora de
expresarse.
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En los test y las pruebas monitorizadas el paciente se desenvuelve mejor
que en el nivel conversacional (de manera espontanea y sin ser consciente
de que esta siendo observado), ya que, al saber que esta siendo juzgado, en
cierto modo, intenta esforzarse mucho mas que en cualquier otra situacién
diaria. Este hecho ha posibilitado que el paciente se ponga nervioso con
mayor facilidad. Ademas, hemos podido ver como la escritura es el punto
mas débil del residente, ya que no fue capaz de escribir mas de cuatro pa-
labras seguidas. Mientras realizdbamos el ejercicio, D. T. M. intentaba ver-
balizar lo que pensaba para asi poder ordenarlo coherentemente y escribirlo,
pero al tener dificultades en la verbalizacion, la escritura se le hizo practi-
camente imposible.

6. PROPUESTA DE INTERVENCION

Tras los datos obtenidos, presentamos ahora un plan de rehabilitacién
que pueda ayudar al paciente a mejorar sus habilidades comunicativas, pro-
piciando también la mejoria de su disartria.

En este sentido, a partir de la consideracién de los rasgos lingliisticos
problematicos que presenta el paciente, proponemos un plan de rehabilita-
cion para que le pueda ser aplicado por un terapeuta/logopeda, siguiendo
las propuestas de Leon-Carrion, Vinals, Vega y Dominguez-Morales (2001:
39 y ss.).

Este plan consistiria en la combinacion de diversos ejercicios basados en
la rehabilitacion de los cinco procesos motores basicos (respiracion, fona-
cion, resonancia, articulaciéon y prosodia), basandonos en las propuestas de
intervencion de Melle (2008) y en el manual de logopedia de Pena-Casanova
(2001).

1. La respiracién es un aspecto que puede dificultar tanto el habla como el
tono, ritmo, entonacion, etc. Para trabajarla, proponemos ejercicios de
hinchar globos o controlar la respiracion de manera abdominal, por me-
dio de la relajacién. También hacer juegos con pompas de jabon seria un
ejercicio util, aunque tal vez mas dirigido a edades inferiores.

2. Para la fonacién, se entrenaria en la emision de fonemas empleando bal-
buceos, imitando sonidos de animales, vocales, etc. Para ello, debe tra-
bajarse también la articulacién precisando la posiciéon adecuada de los
musculos para emitir un sonido determinado. Para lograrlo se harian
ejercicios de movilizacién de los labios, la lengua y la mandibula, asi como
la combinacion de todos los movimientos para que el paciente llegase a
ser capaz de articular sonidos concretos.

3. Para la resonancia habria que trabajar con los 6rganos fonadores, ha-
ciendo hincapié en la articulacion, de la misma manera que se explica en
el punto anterior.

4. También proponemos ejercicios logopédicos que le permita aprender a
mover la boca correctamente, siendo capaz de ser entendido a la hora de
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articular las palabras, estimulando los musculos que intervienen en el
proceso del habla (entrenando la coordinacion, la fuerza y la agilidad, por
ejemplo, mediante la repeticién verbal de silabas, pares de silabas, pala-
bras aisladas y finalmente frases; esforzandose en controlar la saliva, los
movimientos involuntarios y la masticacién). Hinchar globos de distintos
tamanos o mascar chicle podrian ayudarle a controlar y mejorar los mo-
vimientos de la regién afectada, la oro-lingual.

5. La relajacion es fundamental a la hora de conseguir seguridad y facilitar
la entonacién y la pronunciacién, por lo que el logopeda deberia centrarse
también en ensefiarle unas técnicas de relajacion. La practica de activi-
dades relajantes como el yoga o el esfuerzo por controlar la respiracion
con movimientos en el vientre focalizando su concentracién en el mismo
podrian serle de ayuda también a la hora de relajarse. Ademas, en estos
casos, el refuerzo positivo por parte de los referentes (maestros, logope-
das, terapeutas...) resulta crucial para lograr que el paciente se sienta a
gusto y realizado, y, por tanto, mas tranquilo. Es muy importante tam-
bién que el paciente siga controlado con su medicacién y que esta sea la
adecuada ya que las fluctuaciones no son nada positivas y le impiden la
relajacién y el autocontrol.

6. Finalmente, la discriminacion auditiva es una parte esencial que debe en-
trenar el paciente, ya que, si tiene problemas para reconocer los sonidos,
no podra repetirlos con exactitud. Este problema le ocurre con mucha
frecuencia al paciente, ya que, como hemos mencionado anteriormente,
muestra dificultades a la hora de escribir lo que no puede pronunciar.
Algunas actividades para mejorar la discriminacion auditiva serian las
pruebas de dictado (con distintos niveles de dificultad, comenzando por
grafias, pasando por las silabas, los pares de silabas, los logatomos, las
palabras, y, finalmente, la formacion de frases), todo ello con su posterior
verbalizacion.

Como es posible observar, todos los procesos se necesitan entre si, siendo
todos ellos de gran relevancia, necesidad e importancia para posibilitar la
rehabilitacion del paciente con disartria.

7. CONCLUSIONES

Tras el analisis del caso, el trabajo con el paciente y el proceso de inves-
tigacion realizado, hemos llegado a una serie de conclusiones que conside-
ramos relevantes para entender la tarea realizada. Las expondremos ahora
de manera somera.

Como manifestamos al principio del trabajo, nos planteamos una serie
de problemdticas o preguntas que iban a gestionar nuestra investigacion.
Tras la tarea realizada podemos sintetizar las respuestas que hemos obte-
nido.
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Confirmamos que la disartria es un trastorno de la programacién motora
del habla, que viene dada por una lesién cerebral y que se distingue de la
afasia motora debido a que no es un trastorno del lenguaje, sino del habla,
y con ello de la articulacién de los fonemas?!. Entre sus sintomas mas fre-
cuentes podemos apreciar los cambios en el timbre de la voz, siendo esta
generalmente muy baja y con poca fuerza, el «arrastre» de las palabras, el
habla escandida, es decir, a ‘saltos’ y con interrupciones, la lentitud en el
habla, la movilidad limitada de la lengua, los labios y la mandibula, la ento-
nacién y el ritmo anormales al hablar, la ronquera, la voz entrecortada y el
babeo o escaso control de la saliva. Hay diversos tipos de disartria y se cla-
sifican segin la zona del encéfalo que se encuentre afectada por la lesion,
sus sintomas (caracteristicas sintomatolégicas) y la toma articulatoria.

La esquizofrenia, por otro lado, es un trastorno mental grave que se ca-
racteriza por una distorsiéon del pensamiento, las percepciones, las emocio-
nes, el lenguaje, la conciencia de si mismo y la conducta. El hecho de oir
voces y los delirios son algunas de las conductas mas habituales. Este tipo
de paciente suele perder el control con facilidad y suele ser propenso a com-
portarse de manera agresiva, llegando incluso a agredir a sus mas allegados
si la situacion les pone en esa tesitura. La gran mayoria de estas alucina-
ciones vienen en forma de advertencia o peticiéon por parte de seres fantas-
ticos, padeciendo ademas delirios misticos. La esquizofrenia es tratable,
siendo eficaces la farmacoterapia y el apoyo psicosocial, pero sin llegar a
existir una cura total. La manera de hablar de una persona suele darnos
indicios significativos sobre un trastorno del pensamiento. La esquizofrenia
trae consigo alteraciones en el lenguaje, aunque podemos ver que, normal-
mente, los pacientes esquizofrénicos que se encuentran en tratamiento, sue-
len presentar también problemas en el habla.

Estas dos patologias comparten muchas de las disfunciones en el habla,
como el uso del tono bajo, la ausencia de ritmo, lentitud, alteracién en la
articulacion de las palabras, falta de fuerza, debilidad, falta de coordinacion,
etc. Sin embargo, también existen varias diferencias entre ellas; a saber,

- La disartria es un trastorno lingtistico que afecta tinicamente al ha-
bla, mientras que la esquizofrenia presenta principalmente proble-
mas en el lenguaje, aunque sin excluir los del habla.

- Laintensidad con la que aparecen los sintomas en el habla que com-
parten ambas patologias es distinta. En la disartria los déficits lin-
glisticos se encuentran mucho mas agravados que en el caso de la
esquizofrenia.

21 La distincién fundamental, por tanto, entre Trastorno de hablay Trastorno del lenguaje queda
definida segiin Barrueco et alii (1990: 152) en que el trastorno del habla se localiza no en la
organizacion del lenguaje sino en las praxias verbales, en la alteracion de los procesos que
controlan la produccion verbal. Es decir, los errores que parecen en los trastornos del habla y
que implican un componente sintactico, no se deben a un déficit en su programacién cognitiva,
sino a un problema en los movimientos articulatorios para producir el enunciado; esto es, en
las praxias articulatorias.
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- La articulacién de un paciente disartrico esta mas afectada que la de
un paciente esquizofrénico, llegando a tener bastantes problemas en
la produccién de muchos fonemas.

- El habla de un paciente esquizofrénico es monétona, sin énfasis, ni
cambios en el tono de voz y en el volumen. En el caso del paciente
disartrico, también es monétona y plana, pero existe una mayor len-
titud en la produccion de sonidos, presentando un habla entrecor-
tada.

- En ciertos casos, la rigidez en la region oro-lingual de las personas
con disartria es apreciable, no siendo asi en la esquizofrenia.

- La voz del paciente disartrico suele ser tensa, nasal y aspera, no asi
en el esquizofrénico.

- La disartria viene dada como causa secundaria a una lesion cerebral,
siendo el habla la que se ve afectada de manera principal, mientras
que la esquizofrenia consiste en la perturbaciéon del curso del pensa-
miento y los problemas que provoca en el habla son secundarios a la
patologia.

- Muchas de las alteraciones en el habla de un paciente con esquizo-
frenia podrian deberse, incluso, al uso de neurolépticos y antipsicéti-
cos.

Estudiamos el caso clinico de un paciente con esquizofrenia paranoide y
disartria aplicando para la valoracion de su expresion oral, comprension
oral, lectura y escritura las pruebas extraidas del Programa Integrado de
Exploracién Neuropsicolégica (PIEN), Test-Barcelona (Penia-Casanova, 1990).

Con los resultados obtenidos del estudio de su expresién oral, llegamos a
la conclusion de que el mayor problema que presenta el paciente se encuen-
tra en la articulacion, debido a las alteraciones en la de movilidad facial y a
la rigidez en la regién oro-lingual. Por ello, su articulacién es muy lenta,
confusa y en ocasiones imposibilita la inteleccion del discurso. Presenta,
ademas, problemas en la articulacién de los fonemas /g/, /p/, /1/, /m/,
/ch/, /n/, /b/, /s/, /d/, /t/, /t/. Cambia también vocales que le parecen
complejas de pronunciar, por la vocal /a/. Sin presentar un lenguaje afa-
sico, hace un uso muy pobre de su capacidad lingiistica, con baja fluencia
y disfemia en situaciones de estrés, que le lleva a entrecortar palabras, tra-
barse y a dejar frases incompletas. La pronunciacion esta muy afectada de-
bido a la disartria. Hay pérdida discreta de informacion, presenta un voca-
bulario pobre y algunos casos de anomias. Consecuentemente, su melodia
es monétona y plana, acompanada de un tono de voz muy bajo.

Por otro lado, su comprensién esta bastante preservada, mostrando solo
algunos casos de procesamiento mas lento de la informacién y retraso en el
cumplimiento de las 6rdenes, debido, sobre todo, a las consecuencias de la
esquizofrenia que padece.

La escritura y la lectura estan afectadas, mostrando mas problemas para
expresar sus ideas de manera escrita que para entender lo que se le dice o
lo que lee. Confunde las grafias s, t y r. Nos encontramos, pues, frente a un
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procesamiento lento de la informacién, que imposibilita al paciente la escri-
tura narrativa, siendo incapaz de escribir mas de 4 palabras.

Para paliar estas deficiencias proponemos un plan de intervenciéon que
debe ejecutarse por rehabilitadores/logopedas/terapeutas para que el pa-
ciente pueda ser capaz de rehabilitarse poco a poco. Los ejercicios que lo
integran se basan en la rehabilitacion de los cinco procesos motores basicos;
esto es, la respiracion, la fonacién, la resonancia, la articulacién y la proso-
dia. Las pruebas que proponemos irian enfocadas al control de estos cinco
procesos motores.

En este proceso el lingliista clinico es una pieza clave, junto a un equipo
multidisciplinar integrado por médicos especialistas, psicélogos y logopedas.
El médico seria el encargado de descartar el problema fisico o fisiolégico en
los 6rganos productores del habla, después el paciente pasaria a ser eva-
luado por el psicologo que descartaria las posibles causas psicolégicas de
ese problema en el habla, siendo evaluado, a continuacion, por el lingtista
clinico, que se encargaria de estudiar los déficits comunicativos, recono-
ciendo (junto al resto del equipo) el foco del problema y creando el plan de
intervencion adecuado a las necesidades del paciente para que, finalmente,
el logopeda/rehabilitador/terapeuta, lo aplicase?2.

Tras el estudio del caso, hemos podido observar la utilidad y necesidad
del lingtiista clinico, ya que hay personas diagnosticadas de alguna patolo-
gia lingliistica que no son tratadas adecuadamente y, por tanto, no logran
la rehabilitaciéon. Como reconocen Garayzabal y Otero:

Entendemos que para corregir primero hay que evaluar, y para evaluar hay que analizar,
y el analisis de algo presupone descripcién. Por tanto, para llegar a la correccién, lo
primero es la descripcién. Los logopedas necesitan disponer de herramientas adecuadas
para poder desarrollar su trabajo... El logopeda, responsable de la correccion, necesitara
siempre una descripciéon y un analisis sistematico, cuyo encargado es el linguista (Ga-
rayzabal y Otero, 2005: 178).

Este es el caso del paciente que hemos estudiado, un paciente que se
encuentra interno en un centro psiquiatrico por problemas de esquizofrenia
paranoide, ademas de disartria. Al considerarse la esquizofrenia la causa
principal (y la Gnica importante) de todos sus problemas, en el centro se
ocupan de que el residente se encuentre estable, sin dar importancia a los
problemas en el habla que tanto le preocupan. De esta manera, podemos
observar que la figura del lingliista clinico es esencial en la actividad tera-
péutica, ya que ayudaria a muchas personas que necesitan mejorar sus vi-
das y poderse comunicar adecuadamente, haciendo que se sientan capaces
y utiles para la sociedad.

22 De hecho, desde los anos 90, se ha registrado un incremento considerable en el nimero de
pacientes que acuden a los servicios hospitalarios por accidentes cerebrovasculares y esto,
como reconocen Petheram y Enderby, 2001: 524, puede ser asociado con el creciente recono-
cimiento del papel del terapeuta del habla y del lenguaje en el abordaje de estas condiciones.
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