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Resumen

El evento vascular cerebral (EVC) es definido como la interrupcién del flujo sanguineo a
una determinada parte del cerebro, se encuentra caracterizado por un déficit neurolégico
focal de inicio repentino (1). EI EVC trae consigo gran cantidad de secuelas
neuropsicolégicas, dentro de las cuales se puede encontrar los trastornos del lenguaje,
especificamente las afasias, que se definen como un “Trastorno del lenguaje adquirido a
consecuencia de un dafo cerebral, el cual generalmente compromete las modalidades del
mismo” (44). El objetivo general de la investigacion fue conocer y rehabilitar las
alteraciones de lenguaje, especificamente afasia posterior a un evento vascular cerebral,
dentro de los objetivos especificos se encuentra evaluar el lenguaje, sus componentes, y
determinar el tipo de alteracién de afasia, identificar la gravedad del déficit en los
componentes del lenguaje, disefar y aplicar un programa de rehabilitacion enfocado a los
componentes del lenguaje, e identificar la mejoria del sujeto en los diferentes
componentes del lenguaje evaluados. Se trata de un estudio de caso unico de tipo
descriptivo, el cual se llevd a cabo con un sujeto diagnosticado con “Afasia motora
transcortical”, perteneciente al Hospital Gral. Dr. Miguel Silva, lugar donde fue realizado el
proyecto. En primer momento se realizé un perfil neuropsicolégico pretratamiento
utilizando el Test de Boston, posteriormente se aplicé un programa de rehabilitacidon
neuropsicoldgica intensivo, utilizando técnicas tradicionales y virtuales. Posterior a la
rehabilitacion, se obtuvo un perfil neuropsicologico postratamiento, el cual permitio
comparar perfiles y determinar la mejoria del sujeto en los componentes del lenguaje, asi

como también la eficacia del programa de rehabilitacién.

Palabras clave: Evento vascular cerebral (EVC), Afasia, Evaluacion y Rehabilitacion

Neuropsicologica.



Abstract

A cerebrovascular event (CVE) is defined as the interruption of blood flow to a certain part
of the brain, characterized by a focal neurological deficit of sudden onset (1). CVE brings
with it a large number of neuropsychological sequelae, among which we can find language
disorders, specifically aphasia, which is defined as a “language disorder acquired as a
result of brain damage, which generally compromises language modalities” (44). The
general objective of the research is to know and rehabilitate language disorders,
specifically aphasia after a cerebral vascular event. The specific objectives are to evaluate
language, its components, and determine the type of aphasia disorder, identify the severity
of the deficit in the language components, design and apply a rehabilitation program
focused on the language components, and identify the improvement of the subject in the
different language components evaluated. This is a single case study of descriptive type,
which was carried out with a subject diagnosed with “Transcortical motor aphasia”,
belonging to the General Hospital Dr. Miguel Silva, where the project was carried out. First,
a pre-treatment neuropsychological profile was performed using the Boston Test, then an
intensive neuropsychological rehabilitation program was applied, using traditional and
virtual techniques. After the rehabilitation, a post-treatment neuropsychological profile was
obtained, which allowed comparing profiles and determining the subject's improvement in

the language components, as well as the effectiveness of the rehabilitation program.

Keywords: cerebrovascular event, Aphasia, Neuropsychological Evaluation and
Rehabilitation.



Introduccion

El evento vascular cerebral (EVC) es definido como la interrupcién del flujo sanguineo a
una determinada parte del cerebro, se encuentra caracterizado por un déficit neurolégico
focal de inicio repentino (1). Acordé con autores mencionados posteriormente, el EVC
cuenta con diversos tipos y caracteristicas, los cuales influyen de manera diferente en el

sujeto que lo presenta.

Se estima que el EVC es la segunda causa de muerte y discapacidad a nivel mundial
acorde con cifras y datos establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud. Asi
mismo, en México el EVC se posiciona como una de las primeras causas de muerte y

discapacidad dentro de la poblacion adulta.

El evento vascular cerebral trae consigo gran cantidad de déficits neuroldgicos, fisicos,
psicologicos, y neuropsicolégicos; dentro de las secuelas neuropsicologicas se pueden
encontrar trastornos del lenguaje, trastornos de la memoria, déficits en la velocidad de
procesamiento, trastornos de atencién, alteraciones en habilidades visoespaciales vy
funciones ejecutivas. Como se puede observar es primordial prestar atencién a las
secuelas posteriores de un EVC, para esto es necesario tener en cuenta la importancia de
la evaluacién y rehabilitacidn neuropsicolégica, la cual es fundamental para realizar un
diagndstico que permita identificar las secuelas, lo que permite plantear un panorama mas
claro y amplio de la situacion a enfrentar, y de misma forma dar una solucién o brindar

una alternativa de tratamiento para el sujeto que ha padecido un EVC.

Partiendo de lo anteriormente mencionado, en el presente proyecto de investigacion se
planted realizar una evaluacion y rehabilitacion neuropsicoloégica en un sujeto con afasia
posterior a un evento vascular cerebral. En este proyecto se disefié un programa de
rehabilitacion neuropsicolégica adecuado especificamente a un sujeto con Afasia Motora
Transcortical, dicho programa se aplic6 de manera intensiva, utilizando distintas

estrategias y material, asi como también el uso de herramientas tecnoldgicas.

El objetivo de la presente investigacion fue “Conocer y rehabilitar las alteraciones de
lenguaje, especificamente afasia posterior a un evento vascular cerebral”, sin embargo se

consider6 plantear los siguientes objetivos especificos: primero, evaluar el lenguaje y sus



componentes; segundo, Identificar la gravedad del dafo en los componentes del lenguaje;
tercero, disefar y aplicar un programa de rehabilitacién enfocado a los componentes del

lenguaje.

Antecedentes

El Evento vascular cerebral (EVC) puede definirse como una interrupcién del flujo
sanguineo a una determinada parte del cerebro, caracterizado por una deficiencia
neuroldgica focal de comienzo repentino (1). A nivel mundial se estima que la Enfermedad
Vascular Cerebral (EVC) es la segunda causa de muerte, y se encuentra en la primera
posicion mundial como la primera causa neurologica de discapacidad. Por otra parte, el
EVC de tipo isquémico representa un 80% de todos los eventos cerebrovasculares (2). Se
ha demostrado que en los paises en vias de desarrollo hay una alta tendencia al
incremento de la mortalidad de EVC, de igual forma, se proyecta un alta en el nimero de

muertes por EVC para las futuras décadas (3).

En latinoamérica se ha estudiado muy poco la epidemiologia del evento vascular cerebral,
sin embargo, se ha podido identificar que el EVC se encuentra en la segunda posicion
dentro de las principales causas de muerte y discapacidad en paises de América latina,
con una incidencia de 90 a 120/100 000 personas. A pesar de la baja cantidad de
estudios acerca de la epidemiologia de dicho padecimiento, en los ultimos afios ha habido

un aumento en los registros de EVC principalmente en paises como México y Brasil (3).

En México uno de los principales estudios epidemioldgicos sobre el evento vascular
cerebral titulado “Unico registro hospitalario de referencia” elaborado y publicado por el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Stroke Registry (INNN-SR), publicé los
resultados de un estudio elaborado durante 25 afios, en los cuales se dio seguimiento a
pacientes atendidos en dicho hospital. En el afio 2010 el EVC se posiciono como la cuarta
causa de muerte mas prevalente en el pais mexicano, por otra parte, “De 1980 a 2012 el
Sistema Mexicano de Mortalidad identifico 770 838 muertes causadas por EVC, de las
cuales un 53% ocurrieron en mujeres y 43.68% en adultos de 35 a 74 aios (3). En el afio

2015 el EVC fue la sexta causa de muerte en México (4).



El evento vascular cerebral trae consigo secuelas como el déficit motor, sensorial, visual,
organico, trastornos afectivos y del estado de animo, asi como también déficits cognitivos.
Dentro de las secuelas cognitivas se encuentra la afasia, la cual es definida como un
trastorno adquirido de la comunicacion como consecuencia de padecer algun tipo de dafio
cerebral, que afecta el funcionamiento de los componentes principales del lenguaje y sus

distintas modalidades (5).

Justificacion

A nivel mundial el evento vascular cerebral (EVC) es considerada la segunda causa de
muerte (4). Acorde con los resultados obtenidos del estudio Global Burden Disease,
durante el 2019 a nivel mundial ocurrieron 3.33 millones de muertes en hombres y 3.22
millones en mujeres, dichas muertes asociadas a un EVC. En América Latina el EVC es la
principal causa de muerte y discapacidad. En México en el afio 2012 la mortalidad por
EVC isquémico fue de 3.92 por cada 100,000 habitantes, como dato adicional, la ciudad

de México es uno de los estados con una tasa de mortalidad mas alta por EVC (6).

De 1980 a 2012 se ha documentado una disminucion de la tasa de mortalidad ajustada a
edad en todos los tipos de EVC en México. En el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia en la Ciudad de México, se ha reportado la menor tasa de mortalidad por
EVC, y se ha obtenido la mayor reduccién en mortalidad en México. Sin embargo, a pesar
de los esfuerzos y trabajo para reducir las cifras de muertes causadas por EVC, la
mortalidad continua siendo elevada cuando se pone en comparacion con las cifras de

mortalidad registradas en los paises desarrollados (6).

Los eventos vasculares cerebrales son una causa importante de mortalidad y
discapacidad en México, el incremento de EVC se asocia a un mayor indice de
discapacidad en adultos-jovenes, el cual trae consigo una modificacion importante en el
ambito familiar, ademas de tener un impacto econdémico significativo tanto para la familia
como para el sector salud. En la actualidad, en México, aun no se cuenta con registros
nacionales fiables sobre la cantidad de personas con discapacidad posterior a un EVC,
debido a que el EVC puede ser confundido o se puede enmascarar con algunos otros
padecimientos que pueden ser condicionantes de la misma, relacionado con lo

mencionado, existe la probabilidad de que haya una gran cantidad de casos sin registrar,



por ende, se puede sospechar de un mayor numero de casos, lo que trae consigo una

gran cantidad de casos con alteraciones de tipo cognitivo (7).

Las secuelas posteriores a un EVC deben ser comprendidas por quien apoye al paciente,
puede ser familiar, amigo, pareja o cuidador personal. Las secuelas no alteran unicamente
la percepcidon del sujeto, sino que también trae consigo una serie de dificultades
econdmicas, afecta el autoestima, y repercute en las relaciones con los miembros de la
familia, pareja e incluso con amistades. Convertirse en un sujeto con secuelas de un
evento vascular cerebral afecta la autoimagen, seguridad, y muestra la necesidad de

tener redes sociales de apoyo (8).

Ademas de encontrar una gran cantidad de secuelas fisicas y neuroldgicas, los pacientes
que han padecido un EVC también presentan secuelas neuropsicologicas, dichas
secuelas neuropsicolégicas o cognitivas dependen generalmente de regiones especificas

del cerebro que se dafaron posterior al evento.

Las secuelas neuropsicologicas son las siguientes: trastornos de la memoria, sindromes
disejecutivos, agnosias, apraxia, demencia vascular, trastornos del estado de animo,

trastornos del lenguaje, entre otros (9).

Debido al objetivo del presente proyecto de investigacion, unicamente se hara énfasis
sobre los trastornos del lenguaje. Una de las principales y mas comunes consecuencias
de los eventos vasculares cerebrales son las afasias, ademas de ser una de las secuelas
mas comunes, es uno de los déficits cognitivos mas incapacitantes. El tipo de afasia de
cada paciente se determina de acuerdo con las areas cerebrales especificas que se han
dafiado, afadiendo a lo mencionado, se debe considerar que en gran variedad de casos

de afasia, suele haber presencia de alexia y agrafia (9).

El trabajo del neuropsicologo es de suma importancia en el tratamiento de las afasias
como secuelas de un EVC, esto, debido a que el profesional en neuropsicologia es el
encargado de identificar y diagnosticar al paciente con una afasia, es el profesional que
cuenta con los recursos como el conocimiento e instrumentos de evaluacién, que no solo
permiten diagnosticar la afasia, sino que también, permite identificar exclusivamente el

tipo de afasia, acorde con las caracteristicas que presenta el sujeto. Ademas de contar



con el conocimiento y herramientas para diagnosticar. Es de vital importancia la
intervencidn neuropsicologica en los sujetos con diagnéstico de afasia, debido que se
disefia un programa especial para cada sujeto, tomando en cuenta caracteristicas
personales, asi como también las necesidades de la familia y de los cuidadores, con la

finalidad de que el sujeto pueda volver a incluirse en las actividades cotidianas.

Ligado con lo anteriormente mencionado, el objetivo de la presente investigacién fue
conocer y rehabilitar las alteraciones de lenguaje, especificamente afasia posterior a un
evento vascular cerebral, con la finalidad de poder identificar especificamente cuales
componentes del lenguaje se encuentran preservados, y cuales componentes presentan
déficit, para posteriormente disefar y aplicar un programa de rehabilitacién

neuropsicolégica enfocado en las necesidades del sujeto.

Objetivos

e Objetivo general

Conocer y rehabilitar las alteraciones de lenguaje, especificamente afasia posterior a un

evento vascular cerebral.

e Objetivos especificos

- Evaluar el lenguaje, sus componentes, y determinar el tipo de alteracién de afasia.

- ldentificar la gravedad del déficit en los componentes del lenguaje.

- Disefiar y aplicar un programa de rehabilitacién enfocado a los componentes del
lenguaje.

- ldentificar la mejoria del sujeto en los diferentes componentes del lenguaje

evaluados.



Planteamiento de la investigacion

e Problema

Como se ha mencionado anteriormente, de acuerdo con Lépez (1) el Evento vascular
cerebral (EVC) es definido como una interrupcion del flujo sanguineo a una determinada
parte del cerebro, caracterizado por una deficiencia neurolégica focal de comienzo

repentino.

Acorde con la literatura, existen dos principales tipos de evento vascular cerebral, EVC
isquémico y EVC hemorragico. El evento vascular isquémico se define como un conjunto
de afecciones clinicas caracterizadas por un déficit neurologico, de inicio subito
secundario a la oclusion total o parcial de una arteria cerebral (2). Por otra parte Gonzalez
y Landinez (10) definen el evento vascular hemorragico como un sangrado en la parte
interna de la cavidad craneal, posterior a la ruptura de un vaso sanguineo, arterial o

venoso.

Se ha llegado a plantear que el EVC es completamente un accidente, sin embargo, a
medida que pasa el tiempo y que surge una mayor cantidad de EVC, se puede llegar a la
conclusion que el el evento vascular cerebral no surge repentinamente como un
accidente, sino que es una patologia que es precedida por factores de riesgo, el
conocimiento de dichos factores ayuda a corregir y/o prevenir el evento vascular. Algunos
de los factores de riesgo mas importantes son los siguientes: hipertensién arterial,
tabaquismo, indice cintura cadera, no tener una dieta saludable, poca o nula actividad
fisica, diabetes mellitus, consumo de alcohol, altos niveles de estrés, y patologia cardiaca;
a dichos factores se les atribuye el 90% del riesgo total de eventos vasculares cerebrales
(10).

A nivel mundial se estima que el EVC es la segunda causa de muerte, y se encuentra en
la primera posicion mundial como la primera causa neuroldgica de discapacidad. Por otra
parte, el EVC de tipo isquémico representa un 80% de todos los eventos
cerebrovasculares (2). Se ha demostrado que los paises en vias de desarrollo hay una
alta tendencia al incremento de la mortalidad de EVC, de igual forma, se proyecta un

incremento en el numero de muertes por EVC para las futuras décadas (3).



En latinoamérica se ha estudiado muy poco la epidemiologia del evento vascular cerebral,
sin embargo, se ha podido identificar que el EVC se encuentra en la segunda posicidon
dentro de las principales causas de muerte y discapacidad en paises de América latina,
con una incidencia de 90 a 120/100 000 personas. A pesar de la baja cantidad de
estudios acerca de la epidemiologia de dicho padecimiento, en los ultimos afios ha habido

un aumento en los registros de EVC principalmente en paises como México y Brasil (3).

En México uno de los principales estudios epidemioldgicos sobre el evento vascular
cerebral titulado “Unico registro hospitalario de referencia” elaborado y publicado por el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Stroke Registry (INNN-SR), publicé los
resultados de un estudio elaborado durante 25 afos, en los cuales se dio seguimiento a
pacientes atendidos en dicho hospital. En el afio 2010 el EVC se posiciono como la cuarta
causa de muerte mas prevalente en el pais mexicano, por otra parte, “De 1980 a 2012 el
Sistema Mexicano de Mortalidad identifico 770 838 muertes causadas por EVC, de las

cuales un 53% ocurrieron en mujeres y 43.68% en adultos de 35 a 74 afios (3).

En el ano 2015 el EVC fue la sexta causa de muerte en México (7). En la actualidad gran
parte de los pacientes que han padecido algun evento vascular cerebral, han logrado la
supervivencia debido al manejo médico oportuno y a la modificacién de factores de riesgo
modificables. Existe una gran cantidad de patologias o déficits derivados del evento
vascular, las discapacidades mas frecuentes posteriores a un EVC son las siguientes:
debilidad motora, hemiplejia derecha, hemiplejia izquierda, hemiplejia bilateral, ataxia,
hemianopsia, déficit en la percepcion visual, afasia, disartria, déficit sensoriales, déficit

cognitivo, depresion, incontinencia urinaria, y disfagia (4).

Acorde con lo mencionado anteriormente, la afasia es una de las principales secuelas
posteriores a sufrir un EVC, y una de las mas comunes. Siguiendo el objetivo de la
presente investigacion, se tomara a la afasia como el fendmeno a estudiar en este
proyecto. El concepto de afasia ha sido modificado y extendido, actualmente se define
como un trastorno adquirido de la comunicacién como consecuencia de padecer algun
tipo de dano cerebral, que afecta el funcionamiento de los componentes principales del

lenguaje y sus distintas modalidades (produccién, comprensién, lectura y escritura), en



ausencia de un déficit sensorial o motor, algun déficit en general intelectual, confusién o

un trastorno psiquiatrico capaz de explicar dicho padecimiento (5,11).

La persona que ha padecido un EVC generalmente perdia su empleo y la oportunidad de
continuar con su vida, todo a causa de las secuelas del evento cerebral. Sin embargo, en
la actualidad, este fenomeno ha cambiado debido a la rehabilitacion neuropsicoldgica, la
cual permite estimular a las personas con el objetivo de mejorar el desempeio de las
funciones cognitivas dafadas, asi como también las funciones motoras y ejecutivas, con
la finalidad de mejorar la calidad de vida de la persona que lo padece. La intervencion
neuropsicolégica cada vez es mas requerida dentro de los servicios de salud (ambito
clinico) y en el ambito educativo, de manera que en la intervencidn neuropsicologica
también se trabaja con estructuras afectivo-emocionales del paciente, con habilidades y

capacidades cognitivas y con la condicion fisica y el entorno social (12).

Por otra parte, la rehabilitacion neuropsicologica juega un papel sumamente importante en
la rehabilitaciéon del sujeto diagnosticado con afasia posterior al EVC. Acorde con
investigaciones y autores, la recuperacion espontanea de la afasia en la poblacién adulta
se da durante el primer mes posterior al evento vascular, sin embargo, las cifras muestran
que la mayor recuperaciéon ocurre durante los primeros tres meses, dichos autores
recomiendan iniciar de forma temprana la rehabilitacion para optimizar la recuperacién del
lenguaje y sus componentes. Un programa de rehabilitacion neuropsicologica intensivo
ha mostrado efectos positivos en la sintomatologia linguistica, la terapia intensiva del
lenguaje administrada durante 2 a 3 meses es primordial para potenciar la recuperacion

de la afasia (13).

Desarrollar y aplicar un programa de intervencion neuropsicoldgica ha demostrado ayudar
a recuperar la funcionalidad del lenguaje y sus componente en pacientes con diagndstico
de afasia, sin embargo, el programa de rehabilitacion neuropsicolégica, no ayuda
unicamente al paciente a mejorar su calidad de vida, también ayuda a la familia y seres

cercanos al paciente.

Finalmente y ligado a todo lo anteriormente mencionado se establece la siguiente

pregunta de investigacion:
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Tras evaluar las alteraciones de lenguaje en un sujeto con EVC y determinar el tipo de
afasia, se puede obtener una mejoria en el lenguaje y en sus componentes, posterior a la
intensivo de rehabilitacion del

aplicacibn de un programa lenguaje disenado

especificamente a las caracteristicas y necesidades del paciente?

e Hipotesis
- ElI EVC causa alteraciones en el lenguaje especificamente afasia, en el sujeto que
lo padece.

- Aplicar un programa de rehabilitacion de lenguaje mejora el desempefo en el

lenguaje posterior al padecer una afasia derivado de un EVC.

e Variables

Variable

Definiciéon conceptual

Definiciéon operacional

Fluidez

Se define como la capacidad para
articular un discurso ritmicamente
sin interrupciones, usando
estrategias necesarias para
mantener el discurso aun con la
presencia de obstaculos para el
hablante (14).

Subtests del test de Boston:
Longitud de la frase, linea
melddica y forma gramatical.

Comprension

Se define a la comprensién auditiva

Subtests del test de Boston:

sonidos del habla, el cual se
produce mediante el movimiento de
lengua, labios, mandibula y paladar
(16).

auditiva como la capacidad para decodificar | discriminacion de palabras,
el estimulo sonoro verbal (15). ordenes y material ideativo

complejo.
Articulacién Es el proceso de produccion de | Subtests del test de Boston:

agilidad articulatoria.

Denominacion

Se define como la capacidad de
nombrar estimulos visuales (17). Es
la seleccion de vocabulario para
transmitir con precisiéon lo que se
quiere decir (18).

Subtests del test de Boston:
respuesta de denominacion,
test de vocabulario de
boston, y denominacion por
categorias.

Lectura

La lectura involucra varios procesos,
uno de los mas importantes es la
discriminacion. Existen dos tipos de

Subtests del test de Boston:
Emparejar los tipos de
escritura, emparejar
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lectura, en wvoz alta y de
comprension, la primera implica leer
en voz alta, y la segunda implica
interpretar el significado del mensaje
escrito (19).

numeros, emparejar
dibujo-palabra, lectura de
palabras en voz alta, lectura
de oraciones en voz alta,
comprension de oraciones en
voz alta, comprension de
oraciones y parrafos.

Escritura Actividad compleja en la cual se | Subtests del test de Boston:
representan ideas o0 palabras | forma, eleccion de letras,
mediante grafemas o signos graficos | facilidad motora, vocabulario
trazados en papel o alguna | basico, fonética regular,
superficie (19). palabras irregulares

comunes, denominacion
escrita de dibujos, escritura
narrativa.

Objetivo Variable de | Clasificacion de | Unidades de

especifico estudio variable medida

-Evaluar el | Fluidez Nominal Normal, normal

lenguaje y sus alto, alteracion

componentes

-ldentificar la
gravedad del
dano en los

componentes del
lenguaje.

-Disefar y aplicar
un programa de
rehabilitacion
enfocado a los
componentes del
lenguaje.
-ldentificar la
mejoria del sujeto
en los diferentes

componentes del

leve-moderada,

alteracion grave.
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lenguaje

evaluados.

-Evaluar el | Comprension Nominal Normal,  normal
lenguaje y sus | auditiva alto, alteracion
componentes leve-moderada,

-ldentificar la alteracion grave.
gravedad del

dafno en los

componentes del

lenguaje.

-Disenar y aplicar

un programa de

rehabilitacion

enfocado a los

componentes del

lenguaje.

-ldentificar la

mejoria del sujeto

en los diferentes

componentes del

lenguaje

evaluados.

-Evaluar el | Articulacion Nominal Normal,  normal
lenguaje 'y sus alto, alteracion

componentes
-ldentificar la
gravedad del

dafio en los
componentes del
lenguaje.

-Disefiar y aplicar

un programa de

leve-moderada,

alteracion grave.
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rehabilitacion
enfocado a los
componentes del
lenguaje.
-ldentificar la
mejoria del sujeto
en los diferentes

componentes del

lenguaje
evaluados.
-Evaluar el | Denominacion Nominal Normal, normal
lenguaje y sus alto, alteracion

componentes
-ldentificar la
gravedad del

dafno en los
componentes del
lenguaje.
-Disenar y aplicar
un programa de
rehabilitacion
enfocado a los
componentes del
lenguaje.
-ldentificar la
mejoria del sujeto
en los diferentes
componentes del
lenguaje

evaluados.

leve-moderada,

alteracion grave.
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-Evaluar el | Lectura Nominal Normal,  normal
lenguaje 'y sus alto, alteracion
componentes leve-moderada,

-ldentificar la alteracion grave.
gravedad del

dafio en los

componentes del

lenguaje.

-Disefiar y aplicar

un programa de

rehabilitacion

enfocado a los

componentes del

lenguaje.

-ldentificar la

mejoria del sujeto

en los diferentes

componentes del

lenguaje

evaluados.

-Evaluar el | Escritura Nominal Normal, normal
lenguaje 'y sus alto, alteracion

componentes
-ldentificar la
gravedad del

dafo en los
componentes del
lenguaje.
-Disefar y aplicar
un programa de
rehabilitacion

enfocado a los

leve-moderada,

alteracion grave.
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componentes del
lenguaje.

-ldentificar la
mejoria del sujeto
en los diferentes
componentes del
lenguaje

evaluados.

TABLA 1: Variables de estudio
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Capitulo 1: Marco teérico

1.1. Evento vascular cerebral

1.1.1. Definicion

Arauz y Ruiz definen la Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) como un sindrome clinico el
cual se caracteriza por desarrollar de forma rapida los signos neuroldgicos focales, los
cuales persisten durante e incluso mas de 24 horas, sin la existencia de otro origen de
tipo vascular. El evento vascular cerebral se divide en dos grandes y principales tipos,
isquémico y hemorragico, los cuales cuentan con diferente etiologia, signos y subtipos
(20).

ISQUEMICA HEMORRAGICA TROMBOSIS YENOSA
80% 15-20% e

FIGURA 1: Tipos de enfermedad vascular cerebral (20).
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1.1.2. Subtipos de EVC
- ISQUEMICA

Como se ha mencionado en apartados anteriores, se define al EVC isquémico como el
conjunto de afecciones de caracter clinico, que se caracterizan por un déficit neurolégico
de inicio subito y secundario a la oclusion total o parcial de una arteria cerebral (2). Del
100% de los casos de EVC, el 80% es de tipo isquémico. Dentro de este subtipo de EVC,
se da la presencia principalmente de sintomas neuroldgicos como déficit motor, déficit
sensitivo, disartria, afasia, vértigo, y también alteraciones visuales, dichos déficits
generalmente tienen una duracion de 24 horas. Es importante mencionar que se debe
tener en cuenta el uso de tomografia computarizada y resonancia magnética para

confirmar que se trata de un EVC de tipo isquémico (21).

El EVC isquémico solamente es el principal subtipo de los eventos vasculares cerebrales,
se han definido dos principales tipos de EVC isquémico, Isquemia cerebral transitoria e

Infarto cerebral, los cuales seran tratados a continuacion.

a) Isquemia cerebral transitoria:
La isquemia cerebral transitoria se presenta en un 20% de los casos. Salas vy
colaboradores lo definen como un evento isquémico breve el cual ocasiona un déficit focal
neuroldégico con una duracion de una hora, e incluso menor a dicho tiempo, mediante los
estudios de imagen se demuestra que no existe alguna asociacion con el infarto cerebral
(22).

b) Infarto cerebral
Se define al infarto cerebral como un tipo de evento cerebral isquémico, en el cual no
existe un retroceso en las manifestaciones clinicas, este padecimiento se caracteriza por
la presencia de una lesion definitiva en el encéfalo. El infarto cerebral se puede dividir en
anatomico y de acuerdo al mecanismo que lo produce, acorde con la clasificacion del
TOAST (The Trial of Org-10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST), el infarto cerebral se

divide en las siguientes 5 subtipos (23):
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1. Aterosclerosis de grandes vasos
Se trata generalmente de una isquemia de tamafo mediano o grande, cortical o
subcortical, con una ubicacién carotidea o vertebrobasilar (23). El infarto cerebral
secundario a aterosclerosis es resultado de la oclusién (trombdtica o tromboembdlica) de

los vasos (20).

2. Cardioembolismo
El infarto cerebral cardioembdlico o embolismo, se define como un subtipo de infarto
cerebral producto de la oclusién de una arteria cerebral, dicha obstruccion es causada por
material embdlico procedente del corazon con un maximo déficit neurolégico en las

primeras horas de la enfermedad (24).

3. Enfermedad de pequefio vaso
Esta patologia también recibe el nombre de infarto lacunar (20), es un tipo de infarto
cerebral el cual se caracteriza por su tamafo el cual puede varias de 0.2 a 15 milimetros
de diametro, surge como resultado de la oclusion de las arteriolas cerebrales perforantes

que se encargan de irrigar la region subcortical del cerebro (25).

4. Infarto cerebral de causa inhabitual
Tipo de Infarto cerebral en cual el tamafio puede variar (chico, mediano, grande), son
ocasionados generalmente por patologias como diseccidn arterial cérvico-cerebral,
fibrodisplasia muscular, enfermedad de Takayasu, vasculitis del sistema nervioso central,

y enfermedad de Moyamoya (23).

5. Infarto de origen indeterminado
De acuerdo con Arauz los infartos cerebrales de etiologia no determinada, incluyen mas
de una etiologia posible, su principal caracteristica es que a pesar de realizar

evaluaciones completas, no se obtiene una causa especifica (20).

- HEMORRAGICA
El evento cerebrovascular de tipo hemorragico representa un 15 a 20 por ciento de los
eventos vasculares cerebrales, se determina como una rotura de un vaso que da origen a
la coleccidn hematica en el parénquima cerebral, o en el espacio subaracnoideo (26). De

manera concreta, y siguiendo la definicion brindada en apartados anteriores, se define al

19



EVC hemorragico como un sangrado interno de la cavidad craneal, el cual es posterior a

la ruptura de un vaso sanguineo, arterial o venoso (9).

Dentro de este tipo de EVC se pueden encontrar dos subtipos que se definen a

continuacion:

1. Hemorragia intracraneal
Se denomina Hemorragia intracraneal a la ruptura de un vaso dentro del cerebro con
extravasacion de sangre al parénquima encefalico, puede ser parenquimatosa o

intraventricular (27).

2. Hemorragia subaracnoidea
Este subtipo de EVC hemorragico consiste en un sangrado en la zona subaracnoidea,
dicho suceso es causado generalmente por la ruptura de un aneurisma, o por un trauma

de craneo (28).

- TROMBOSIS VENOSA
La trombosis venosa es un tipo de EVC, el cual se presenta en menor cantidad en

comparacion con los eventos cerebrovasculares isquémicos y hemorragicos.

Este tipo de EVC afecta el drenaje venoso del cerebro, su origen puede ser multifactorial y
de proceso dinamico, se manifiesta comunmente mediante edema cerebral focal, infartos
venosos, crisis convulsivas sintomaticas y datos de sindrome de hipertensién intracraneal
(29).

1.1.3. Epidemiologia

Acorde con informes brindados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los
eventos cerebrovasculares se posicionan como la segunda causa de muerte a nivel
mundial, con una cifra de 15 millones de muertes hasta el aino 2015, por otra parte, se
posiciona como la primera causa de discapacidad a nivel mundial. La OMS menciona
aproximadamente un 87% de muertes a causa de EVC ocurren en paises con ingresos

bajos y medios (30).
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Se estima que alrededor de cada minuto fallecen seis personas a causa de un EVC, y se
calcula que aproximadamente una de cada seis personas puede padecer un EVC al afo
(31).

Uscanga menciona que en 2016 Suwanwela encontré que a nivel mundial la incidencia de
EVC se duplicé en paises con bajos a medianos ingresos presentando las siguientes
cifras 52 por 100,000 afos-persona a 117 por 100,000 afnos-persona. Por otra parte,
dentro de la misma investigaciéon se encontré que las tasas de incidencia de EVC
(ajustadas por edad) en paises con ingreso alto han disminuido de 163 por 100,000
afos-persona entre los afios 1970 a 1979, a solo 94 por 100,000 afos-persona de 2000 a
2008 (32).

Como se ha mencionado en apartados anteriores, en Americalatina se ha estudiado muy
poco la epidemiologia del evento vascular cerebral, sin embargo, se ha podido identificar
que el EVC se encuentra en la segunda posicion dentro de las principales causas de
muerte y discapacidad en paises pertenecientes a latinoamérica, con una incidencia de 90
a 120/100 000 personas. A pesar de la baja cantidad de estudios acerca de la
epidemiologia de dicho padecimiento, en los ultimos afios ha habido un aumento en los

registros de EVC principalmente en paises como México y Brasil (3).

En la investigacion realizada por Avezum y colaboradores, mencionan la existencia de
diversos estudios poblacionales sobre la incidencia de EVC en paises especificos de
américalatina, el primer estudio fue realizado en Iquique, Chile en el ano 2000, en donde
se obtuvo informacion adicional de Brasil y México. Posterior al analisis comparativo entre
estos tres paises, se obtuvo que la incidencia anual bruta del evento cerebrovascular
varia entre estos estudios de 73.6 y 76.9 (por 100,000) en Iquique Chile y Joinville Brasil,
y de 96.1 y 108.0 en Durango México y Matao Brasil respectivamente (33).

En México se generd el Registro Nacional Mexicano de Enfermedad Vascular Cerebral
(RENAMEVASC) con la finalidad de obtener informacién y cifras confiables acerca del
evento vascular cerebral. En el periodo de 2000 a 2004, dicho registro incluyé
informacion obtenida de 25 hospitales distribuidos en 14 estados de la republica
mexicana, se incluyeron 2038 pacientes con EVC, de los cuales para el reporte final solo

se tomaron en cuenta 2000 pacientes. En base a los datos de dicho registro, en 2006 se
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reportd que solo 97 pacientes (4.9%) sufrieron isquemia cerebral de tipo transitoria, de los
cuales se encontraron 51 mujeres con un promedio de edad de 68.7 afos, y 46 hombres
con un promedio de edad de 70 afos, de esos 97 pacientes, se obtuvo que unicamente
77 sujetos acudieron a alguna unidad hospitalaria con la finalidad de buscar atencion
meédica, los 20 individuos restantes, acudieron a evaluacion médica 48 horas después de
presentar sintomas. En 2011 en el RENAMEVASC se identific6 un aumento en la
frecuencia de EVC de tipo hemorragico en México, asi mismo, se pudo conocer que el

aumento de la edad fue un factor relacionado con el mal prondéstico (7).

En el afno 2010 en México, el EVC se posicion6 como la cuarta causa de muerte en la
poblacién general, y la tercera causa en personas mayores de 65 afios, por otra parte, en
2012 se registré una tasa de mortalidad por EVC de tipo isquémico de 3.92 por 100,000
habitantes, aunado a esto, también se pudo conocer que la ciudad de México se

encuentra entre los estados con mayor tasa de mortalidad por EVC (6).

Entre los afos 1980 y 2012, gracias al Sistema Mexicano de Mortalidad, se pudo
identificar que durante esos anos se registraron 770 838 muertes a causa de un EVC, de
las cuales el 53% ocurrieron en mujeres, y 43.68& ocurrieron en adultos de 35 a 74 afos
de edad (3).

En cuanto a la epidemiologia del Evento Vascular Cerebral en México, es importante
mencionar la falta de informacion actual sobre los datos epidemiologicos, ya que se
cuenta con poca o nula informacion respecto al tema, ligado a lo anterior, en el pais se

cuenta con pocas publicaciones sobre la mortalidad asociada a un EVC.

1.1.4. Secuelas

El Evento Vascular Cerebral es una de las causas mas frecuentes de discapacidad en
personas adultas, lo que trae consigo costos de tipo médico y no médicos, tanto en los
pacientes, las familias de los mismo y para el sistema de salud al que pertenece el sujeto,
gran parte de los sujetos que sobreviven a un EVC se vuelven dependientes a una
persona que los cuide y ayude en la atencion de las secuelas resultados del evento

vascular cerebral.
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Las secuelas de un EVC pueden ser fisicas, emocionales o cognitivas, la magnitud y

gravedad varian acorde con el tipo de EVC, localizacion y extension de la lesion (34).

Acorde con Devesa y colaboradores, el EVC produce las siguientes alteraciones (35):

Déficit motor: Secuela presentada con mayor frecuencia, consiste en dificultad para
ejecutar movimientos voluntarios, relacionada directamente con la complejidad del

control motor.

Déficit sensorial: Se presenta mediante alteraciones en la sensibilidad superficial
del tacto, dolor y temperatura (sensibilidad superficial), y se puede llegar a
presentar mediante déficits en el reconocimiento de objetos a través del tacto sin
ayuda visual (estereognosia), dificultad para identificar letras 0 numeros trazados

con la mano (grafoestesia)

Déficit cognitivo: Este tipo de déficit depende ampliamente del hemisferio cerebral
que se encuentre afectado, cuando el dafio se encuentra en el hemisferio izquierdo
se presentan déficits en el lenguaje, gesto y comunicacion; por otra parte, cuando
el daino se encuentra en el hemisferio derecho se presentan déficits en

reconocimiento, exploracion del espacio corporal, entre otros.

Déficit visual: Se presenta mediante alteraciones en el campo visual, como por

ejemplo, la hemianopsia.

Déficit organico: Este tipo de déficit se presenta mediante trastornos de deglucion,

vesico esfinterianos, y transito intestinal.

Trastornos afectivos y del estado de animo: Generalmente se presenta depresion y
ansiedad en los sujetos que han sufrido un EVC, esto debido a la repercusion en la
funcionalidad, modificacion en neurotransmisores y por la presencia de alguna

discapacidad.

Como se ha mencionado en apartados anteriores, las discapacidades mas frecuentes

después de un EVC son las siguientes (4): Debilidad motora, hemiplejia derecha,

hemiplejia izquierda, hemiplejia bilateral, ataxia, hemianopsia, déficit en la percepcion
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visual, disartria, déficits sensoriales, déficit cognitivo, depresion, incontinencia urinaria,
disfagia, afasia (este déficit es de principal interés en el presente trabajo de investigacion,

por ende mas adelante se destiné un capitulo para hablar de este trastorno).

1.1.5. Tratamiento

Antes de definir el tipo de tratamientos que existen y que son usados para tratar el EVC,
es importante mencionar que se debe diagnosticar el EVC vy el tipo de EVC que el sujeto

presenta.

De esta forma, los objetivos del tratamiento dependen en gran medida del tiempo desde el
inicio de los sintomas, en el caso de los sujetos con EVC isquémico, cuando el individuo
acude de manera temprana, es decir en las primeras 4-5 horas, es posible dirigir el
manejo y eliminar la obstruccion arterial que causa la isquemia, por otra parte, en
pacientes que no califican para recibir una terapia intravascular, el tratamiento se dirige en
tratar las comorbilidades como la hipertension arterial, control de fiebre, control de
glucosa, y también la prevencion de complicaciones resultado de la discapacidad

neuroldgica y del edema cerebral (2).

Dentro de los tratamientos mas comunes para el EVC isquémico, se encuentra la terapia
trombolitica, anticoagulantes y control de factores de riesgo, asi mismo, ha surgido la

alternativa de la rehabilitacion robdtica como una nueva alternativa de tratamiento.

- Terapia trombolitica
El tratamiento trombolitico esta destinado a restablecer el flujo sanguineo en los vasos
sanguineos afectados durante las primeras horas del evento, lo cual trae como resultado
la prevencion del desarrollo de un dafio definitivo al cerebro y a las funciones del mismo
(36).

- Anticoagulacion y antiagregacion plaquetaria
Los anticoagulantes estan indicados para prevenir el EVC isquémico en pacientes con
EVC isquémico transitorio, este tratamiento puede ser por tiempo indefinido, su
administracion en las primeras 48 horas debe ser ponderado respecto al riesgo de

transformacién hemorragica del infarto (2).
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- Control de factores de riesgo
Resultados de ensayo clinico INTERSTROKE mencionan factores de riesgo
responsables de los casos de EVC que son los siguientes: Hipertensién arterial,
tabaquismo, indice cintura-cadera, dieta poco saludable, falta de actividad fisica, diabetes

mellitus, consumo de alcohol, estrés psicosocial y patologia cardiaca (10).

Una investigacion realizada por la Asociacion Americana de EVC realizd
recomendaciones para prevenir la prevalencia de la recurrencia de Eventos Vasculares
Cerebrales, algunas recomendaciones son: regulaciéon de la presion sanguinea,
restriccion del consumo de sal, perdida de peso, consumo de dieta rica en frutas y

verduras, actividad fisica constante, y bajo o nulo consumo de alcohol (37).

- Rehabilitacion robética
Se ha definido a la robdtica como la aplicacion de dispositivos con sistemas electronicos o
computarizados disefiados para realizar funciones humanas. La base de la rehabilitaciéon
robdtica es la estimulacidén de la neuroplasticidad mediante el establecimiento de metas,
practicas de intensidad, trabajo multidisciplinar, y programas de tareas especificas
funcionales. La terapia robdtica utiliza dispositivos no invasivos, faciles de controlar, de
poco riesgo y con buena efectividad para el paciente, algunos ejemplos de equipos

robéticos son: brazos, manos, piernas, etc (21).

Por otra parte, para el EVC de tipo hemorragico los tratamientos mas comunes son la

cirugia y tratamiento endovascular.

- Tratamiento endovascular
Procedimiento usado para tratar la ruptura de un aneurisma, no se necesita abrir el
craneo y por ende, resulta menos riesgoso que el tratamiento quirurgico, En este proceso
se coloca un catéter a través de una incision en la arteria con la finalidad de detener la

hemorragia (22).
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1.2. Neuropsicologia y Evento vascular cerebral

1.2.1. Neuropsicologia

Se define a la neuropsicologia como la neurociencia encargada del estudio de las
relaciones entre el cerebro y la conducta, tanto en individuos sanos como en sujetos que

han padecido algun dafio cerebral (38).

La neuropsicologia se considera una disciplina compuesta debido a que en ella influyen
diversos campos de estudio como lo son la neurologia, psicologia, neuroanatomia,

neurofisiologia y neuroquimica (39).

De acuerdo con Portellano (38), esta neurociencia se enfoca especificamente en el
conocimiento de las bases neurales de los procesos mentales complejos, estudia
conductas netamente pertenecientes a los seres humanos como el pensamiento,
lenguaje, funciones ejecutivas, motricidad y percepcion. Las principales caracteristicas de

la neuropsicologia son:

- Caracter cientifico.

- Estudio de las funciones mentales superiores.

- Trata preferentemente de las manifestaciones del cértex cerebral asociativo.
- Estudia las consecuencias del dafio cerebral sobre los procesos cognitivos.
- Utiliza modelos humanos.

- Es de caracter interdisciplinar.

1.2.2. Secuelas Neuropsicolégicas del Evento vascular cerebral

Como se ha mencionado con anterioridad, el evento vascular cerebral trae consigo
diversos déficits, sin embargo, en el presente capitulo, se aborda detalladamente las

secuelas neuropsicoldgicas del EVC.

Las secuelas neuropsicologicas del EVC dependen completamente del area afectada y de
la extension de la misma. Generalmente los eventos vasculares cerebrales de tipo
isquémico tienden a producir déficits cognitivos y sensoriomotores focales; por otra parte
los EVC de tipo hemorragico causan mayor déficit sobre las funciones cognitivas. De igual

forma, la lateralizacién del dafio produce déficits diferentes, un dafio ocasionado en el
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hemisferio izquierdo generalmente puede ocasionar alteraciones en el lenguaje, mientras
que una lesion ubicada en el hemisferio derecho produce trastornos espaciales vy
visoperceptivos. Es importante mencionar que los sindromes o0 secuelas
neuropsicologicas se presentan en mayor o menor intensidad dependiendo de la

extension y el territorio vascular afectado (40).

Es comun padecer alguno o varios déficits posterior a sufrir un evento vascular cerebral,
los déficits cognitivos se llegan a presentar en un 50 a 70% de los sobrevivientes a EVC.
En las primeras semanas posteriores al EVC se presentan fallas en al menos un dominio
cognitivo, de los cuales los afectados con mayor frecuencia con las habilidades
visoespaciales, funciones ejecutivas, memoria, velocidad de procesamiento y lenguaje.
Por otra parte, posterior a un EVC se presentan sintomas depresivos los cuales
repercuten en el funcionamiento y calidad de vida de quien lo padece, generalmente se
presenta la depresidn mayor en afos posteriores al evento, asi mismo, se presenta

ansiedad, y en algunos casos estos sintomas emocionales aparecen a la par (41).

Es importante mencionar que ademas de las secuelas mencionadas anteriormente,
también se presentan trastornos de la atencion, agnosias, anosognosias, psicosis,

trastorno organico de la personalidad, y sindrome de Kluver-Bucy (40).

Como ya se ha mencionado en diversos apartados, las secuelas de los eventos
vasculares cerebrales dependen ampliamente del tamafo y localizacién de la lesion. El
autor Portellano (38) en su obra introduccién a la neuropsicologia proporciona un cuadro

de los trastornos neuropsicolégicos mas frecuentes posteriores a un EVC.

TERRITORIO VASCULAR ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS
AFECTADO
ARTERIA CEREBRAL e Hemiplejia contralateral
ANTERIOR e Disminucién de la fluidez verbal
e Disfuncion ejecutiva
e Sindrome de desconexion
e Afasia transcortical motora
e Disminucion de la capacidad para el
procesamiento mental
ARTERIA CEREBRAL e Afasia de broca
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MEDIA Afasia de conduccion

Afasia de wernicke

Déficit sensitivomotor contralateral
Agrafia

Acalculia

Alexia

Apraxia constructiva

Sindrome de heminegligencia

ARTERIA CEREBRAL
POSTERIOR

Trastornos de memoria

Déficit visual contralateral

Agnosias visuales

Alexia pura

Trastornos visoespaciales
Desorientacién topografica y espacial
Prosopagnosia

FIGURA 2: Principales alteraciones neuropsicologicas posteriores a un EVC (38)

A continuacion se describen algunas de las secuelas mencionadas anteriormente

A) Hemiplejia
Se define a la hemiplejia como una disfuncién del movimiento la cual se caracteriza por
afectar la extension de uno de los lados del cuerpo, el déficit en el movimiento puede

producir limitantes en el desarrollo de actividades basicas, cotidianas y sociales (42).

B) Trastornos de la memoria
En cuanto a la memoria, diversos estudios realizados muestran que los tipos de memoria
mayormente afectados posterior a un EVC son la memoria a largo plazo, memoria a corto
plazo, y memoria global (43). Dentro de los trastornos de la memoria se encuentran las
amnesias, las cuales se caracterizan por un déficit para aprender nuevas informaciones, o

pueden presentar incapacidad para recordar informacién aprendida anteriormente (38).

C) Agrafia
La agrafia se define como una dificultad adquirida para la escritura (38). Este trastorno de
la escritura se puede presentar en tres variantes, agrafia espacial, la cual se presenta
como una alteracién en la orientacion y progresion durante la escritura; la agrafia apraxica
consiste en una incapacidad para formar grafemas; finalmente, la agrafia afasica se

caracteriza por una marcada dificultad para escribir pensamientos o ideas (44).
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D) Acalculia
Se define a la acalculia como una incapacidad parcial o total del calculo, es decir, tratar
con numeros, por ende este déficit también se ve relacionado con el procesamiento

numeérico (45).

E) Alexia
Se define como una alteracién en la comprension del lenguaje escrito, derivado de un
dafio cerebral adquirido (38). Se pueden considerar las siguientes modalidades de este
padecimiento: Alexia pura y alexia con agrafia, la primera se caracteriza por una alexia sin
agrafia en donde el sujeto que la padece es incapaz de leer, sin embargo la escritura se
encuentra preservada a pesar de que no se pueda leer lo que se ha escrito (46);
posteriormente la alexia con agrafia o también llamada alexia central es un déficit que se
caracteriza por una lentitud y marcada presencia de errores al leer, y ademas pueden

presentar problemas con el lenguaje hablado (47).

F) Apraxia constructiva
De manera general, se define como apraxia a la pérdida de la habilidad para producir
movimientos elaborados con propoésito (48). Especificamente la apraxia constructiva
consiste en un déficit en la capacidad para realizar correctamente tareas de ensamblaje

bi/tridimensionales, y de produccion y copia de dibujos (49).

G) Afasia
La afasia es una de las secuelas mas comunes posterior a padecer un evento vascular
cerebral. Se define como un Trastorno del lenguaje adquirido a consecuencia de un dafio

cerebral, el cual generalmente compromete las modalidades del mismo (50).

H) Depresién
La depresion es uno de los trastornos psiquiatricos con mayor incidencia posterior a un
EVC, la depresion post EVC causa una menor calidad de vida, mortalidad e incapacidad
funcional. Algunos de los factores de riesgo para presentar depresién post EVC es la
presencia de depresién previa al EVC, falta de apoyo social, ansiedad, gravedad del
cuadro clinico, y dificultades cognitivas; se estima que alrededor de un 30 a 40% de las

personas que han padecido un EVC sufren depresién post EVC (51).
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l) Ansiedad
La ansiedad se define como un mecanismo de defensa fisiolégico ante alguna amenaza,
se caracteriza por generar sensaciones como preocupacion, irritabilidad, inquietud, e
hipervigilancia, este padecimiento puede convertirse en patologia ansiosa si se convierte

en un evento incontrolable y persistente (52).

J) Sindrome de heminegligencia
El sindrome de heminegligencia consiste en la incapacidad para atender, explorar y
responder a estimulos nuevos o significativos presentados en el hemicampo

contralesional (53).

K) Prosopagnosia
Este sindrome neuropsicoldgico consiste en un déficit especifico en el reconocimiento de
la identidad a partir del rostro. Esta alteracion incluye una pérdida de la capacidad para
percibir caras, incluyendo el rostro de uno mismo, asi como los rostros de las demas
personas, es decir, se puede observar la cara, pero no se puede asociar la cara con el

propietario de la misma (54).

L) Agnosias
Se define a la agnosia como la incapacidad para reconocer algun estimulo, aun cuando
hay presencia de una adecuada sensacién del mismo. De esta forma, es la pérdida de la
capacidad para transformar sensaciones simples en percepciones, se originan por una
lesion en las areas de asociacion (corteza parietal, temporal y occipital). Los tipos de
agnosia son las siguientes: visuales, espaciales, auditivas, tactiles y somaticas

(asomatognosias) (55).

M) Anosognosia
Se define a la anosognosia como el desconocimiento, mala interpretacion o negacion de

los sintomas de alguna enfermedad (56).

N) Psicosis
La psicosis es caracterizada por la interpretacion erronea de la realidad, falsas creencias,
y pensamiento desorganizado. El origen de la psicosis puede ser atribuido a

enfermedades psiquiatricas, o enfermedades sistémicas o neuroldgicas (57). El evento

30



vascular cerebral se encuentra dentro de las causas mas frecuentes de psicosis de origen
cronico junto con la esquizofrenia de origen tardio, trastorno delirante cronico, demencia

vascular, entre otras (58).

O) Trastorno organico de la personalidad
El trastorno organico de la personalidad (TOP) se caracteriza por presentar alteraciones
del comportamiento premorbido (personalidad), la cual modifica la expresion de
emociones, necesidades, impulsos, y también puede alterar algunos procesos cognitivos,

especificamente la planeacion de actividades, y la prevision de consecuencias (59).

P) Sindrome de Kluver-Bucy
El sindrome de Kluver-Bucy (KBS) es caracterizado por ceguera psiquica, agnosia visual,
hipersexualidad, cambios de comportamiento emocional, disminucién de la reaccion
motora y verbal frente a condiciones que provocan miedo e ira, hiperoralidad e
hipermetamorfosis (aumento del interés por cada objeto que entra en el campo visual)
(60).

1.2.3. Importancia de la evaluacion neuropsicolégica

La evaluacion neuropsicolégica es la principal actividad de los neuropsicélogos clinicos,
mediante esta identifican las consecuencias conductuales, cognitivas, emocionales y
psicosociales de diferentes patologias del sistema nervioso central. Mediante la
evaluacion se busca establecer una correlacion y un analisis con la extension vy
topografia del dafo cerebral con las secuelas neuropsicolégicas. La evaluacion
neuropsicologica consta de tres objetivos principales, en primer lugar contribuye al
diagnostico de trastornos neuroldgicos; segundo, permite establecer los limites para
desarrollar programas de rehabilitacion neuropsicologica, acorde a las necesidades del
paciente y de sus familiares; tercero, brinda las bases para valorar objetivamente la

eficacia del tratamiento (61).

La evaluacién e intervencion neuropsicoldgica ha tenido éxito en sujetos con secuelas de
lesiones cerebrales como resultados un evento vascular cerebral, esta intervencion surge
debido a las limitantes que sufren las personas con secuelas de EVC, quienes se ven
imposibilitados para realizar actividades de la vida diaria, lo que también trae consigo

aislamiento social y pérdida de la funcionalidad (12).
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Es importante realizar la evaluacion neuropsicologica en pacientes con EVC debido a que
identificar los déficits después del evento, es esencial para planear el tratamiento mas
adecuado en la rehabilitaciéon y destino después de que el paciente sea dado de alta,
ademas de que permite analizar los problemas que los pacientes y sus familiares
encontraran mas adelante. Realizar una evaluaciéon neuropsicolégica completa que
examine todos los dominios cognitivos por separado y de manera exhaustiva
inmediatamente después del evento no es factible ni favorable para el sujeto, debido que
después del EVC la persona no se encuentra estable médicamente. Sin embargo, se
recomienda realizar a los sujetos al menos una exploracién cognitiva antes de egresar del
hospital, algunas de las pruebas que se pueden utilizar para la evaluacion cognitiva es el
Montreal cognitive assessment (evaluacion cognitiva de Montreal), y Mini mental state

examination (Miniexamen del estado mental) (41).
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1.3. Afasia

1.3.1. ¢ Qué es una afasia?

El concepto de afasia ha tenido una enorme evolucion a través de los afios, se ha ido

modificando a medida que ha avanzado el conocimiento y los estudios de la misma.

Algunas de las primeras evidencias sobre alteraciones del lenguaje fueron plasmadas en
el Papiro de los cirujanos egipcios antiguos, quienes destacaron la importancia de
establecer qué lado del cerebro habia resultado afectado posterior a sufrir una lesion
cerebral. Por otra parte, autores griegos también describieron los déficits en el lenguaje,
especificamente en el tratado de Hipdcrates, en donde se realizd una asociacion entre
las alteraciones del lenguaje y la paralisis del lado derecho del cuerpo. Posteriormente en
1481 Guainerius realizé una descripcion detallada de varios pacientes de los cuales uno
podia pronunciar tres palabras, y otro que no recordaba los nombres de personas
cercanas. Finalmente en 1673 Schmidt observd un paciente, del cual realizd una
descripcion mas profunda y detallada, en donde el sujeto padecia una afasia motora y

alexia como resultado de un evento vascular cerebral (62).

Posteriormente en el ano 1864, el médico frances Armand Trousseau acufié el término
afasia, la cual proviene del vocabulario griego cuyo significado es “Falta de comunicacion
por el lenguaje” (a (falta) y phasia (palabra)). Dicho autor planteé la siguiente definicion de
afasia “Estado patologico que consiste en la pérdida incompleta o completa de la facultad

de la palabra, conservando la inteligencia y la integridad de los érganos de fonacion” (50).

El lenguaje es concebido como un sistema de signos complejo y dinamico que sirve para
comunicarse y pensar, depende del funcionamiento de diversas zonas del cerebro,
localizadas principalmente en el hemisferio izquierdo del cerebro. En un articulo elaborado
Lopez y colaboradores, plantean la siguiente definicion de afasia: “Trastorno del lenguaje
adquirido a consecuencia de un dafo cerebral, el cual generalmente compromete las
modalidades del mismo (expresion, comprension, escritura y comprension lectora)’; esta
patologia puede ser ocasionada por un EVC, traumatismo craneoencefalico, tumor,

infecciones y enfermedades neurodegenerativas (60).
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1.3.2. Neuroanatomia del lenguaje

De acuerdo con lo establecido en el “Manual de la afasia y de terapia de la afasia”, para
poder entender mejor este padecimiento, se debe tener conocimiento sobre la
neuroanatomia del lenguaje el cual incluye el 6rgano efector (musculo), los componentes
del sistema nervioso, y también la forma en que dichos sistemas anatémicos se organizan
regionalmente; es importante tener en cuenta que las partes neuroanatémicas y las
regiones cerebrales interactuan de forma dinamica entre si, para poder llevar a cabo

habilidades cognitivas complejas como el lenguaje (15).

e Organizacion regional.

- Lobus Y Lobus
Temporalis ~—— Occipitalis

FIGURA 3: Lobulos cerebrales (63)

A) Lobulos frontales
Este I6bulo representa el 41% del volumen de la corteza cerebral, se considera el |6bulo
mas extenso, de esta forma, se considera que representa la tercera parte de la superficie

de un hemisferio (64).
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Gracias a investigaciones sobre esta region cerebral, se considera que este lébulo es el
principal punto de partida que permite diferenciar a las personas de los animales, debido a

la gran variedad de funciones y capacidades que brinda al ser humano.

El I6bulo frontal se encuentra dividido en dos grandes partes, en primer momento se
encuentra la corteza motora que se encarga de controlar los movimientos voluntarios,
lenguaje expresivo, escritura y movimiento ocular. La corteza motora a su vez se divide en
dos partes, en corteza motora primaria y corteza premotora, la primera participa en el
movimiento especifico de diversas partes, mientras que la segunda permite llevar a cabo
la planeacion, organizacion, ejecucion de movimientos y acciones complejas. La segunda
parte en que se divide este I6bulo es la corteza prefrontal que se encarga de controlar la
cognicion, conducta y actividad emocional, asi mismo, también recibe la informacion del
sistema limbico, con la finalidad de mediar entre la cognicion y sentimientos, dicho trabajo

se lleva a cabo mediante las funciones ejecutivas (65).

Es importante mencionar que el I6bulo frontal se encuentra en ambos hemisferios del
cerebro, en cada hemisferio cumple con diversas funciones, en el hemisferio izquierdo se
encarga de realizar representaciones sintacticas, de regular los actos formulados por el
lenguaje, de brindar direccién y control de la conducta mediante el lenguaje, y finalmente
de operaciones seriales; por otra parte, en el hemisferio derecho, este I6bulo se encarga

de la atencion, regulacion e inhibicion de las respuestas (63).

Se ha podido conocer la gran cantidad de funciones relacionadas con este Iébulo gracias
a las investigaciones realizadas con pacientes los cuales han padecido alguna lesién en
dicha area, ejemplo de esto es el famoso caso de Phineas Cage quien desempefiaba
labores de capataz hasta que debido a una explosion pierde la corteza prefrontal,
trayendo consigo grandes cambios, de los cuales resaltan los cambios radicales en la

personalidad, pobre planificacion, rudeza, actitudes groseras, e impulsividad (66).

Ademas del ejemplo citado anteriormente, las lesiones en el I6bulo frontal pueden causar
una alteracion en los procesos motores, cognitivos, emocionales y conductuales, ejemplo
de algunos de estos déficits son los trastornos motores afectan la ejecucion y
coordinacion de los movimientos del cuerpo, ejemplo de esta alteracion es la apraxia; y

también la afasia, que como se ha mencionado con anterioridad ocasiona pérdida de la
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fluidez verbal; y finalmente se encuentra el sindrome disejecutivo que consiste en la

pérdida de la capacidad cognitiva y la dificultad para regular emociones y conductas (65).

B) Lobulos temporales
Los I6bulos temporales representan un 22% del volumen total de la corteza cerebral (64).
Esta regidn del cerebro es la encargada de diversas funciones, dentro de las cuales
podemos encontrar la percepcion visual, percepcion auditiva, memoria semantica,

respuestas emocionales, funciones linguisticas, olfatorias, vestibulares, entre otras (67).

C) Lobulos parietales
Esta region cumple con la funcidn de procesar la informacién sensorial que proviene del
exterior y es captada por las diversas partes del cuerpo mediante las sensaciones, asi
mismo, se ve involucrado en el reconocimiento de numeros y como se relacionan, y
también en la manipulacion de objetos. Dentro del hemisferio izquierdo se encarga de la
escritura y la articulacion del lenguaje; mientras que en la porcién ubicada en el hemisferio

derecho se lleva a cabo las relaciones espaciales (63).

El I16bulo parietal representa un 19% de la corteza cerebral, y también se encarga de
asociar la informacién visual y auditiva con la memoria, con la finalidad de brindarle
significado a dicha informacion. Una alteraciéon o dafio adquirido en esta area trae como

resultado la incapacidad de poder entender el lenguaje oral y escrito (64).

Aunado a lo anteriormente mencionado, las lesiones en esta zona cerebral pueden
producir pérdida de la sensacién del tacto, asomatognosia (reconocimiento deteriorado
del propio cuerpo), y una disminucion en la capacidad de entender conceptos espaciales
(62).

D) Lébulos occipitales
El I6bulo occipital es el que abarca menor porcion de la corteza cerebral (24, 64). Esta
area cerebral contiene las areas de asociacion visual y las areas visuales primarias
debido a esto, su funcion principal es la recepcidon de informacion visual procedente las
areas estriadas bilateralmente, y que son fundamentales para las percepciones
complejas; en otras palabras, este I6bulo es el encargado de percibir el color, forma,

movimiento y direccion de objetos (68). Ademas permite reconocer e identificar los objetos
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que visualizamos mediante la asociacién de percepciones visuales como imagenes que

recordamos, y asi mismo permiten traducir en palabras todo lo que vemos (64).

Las lesiones en las areas contenidas en el I6bulo occipital pueden provocar una agnosia
visual es decir una alteracion del reconocimiento visual de los objetos con la presencia de
perseveracion de otras capacidades visuales como la agudeza, rastreo y la diferenciacion

entre figura y fondo (68).

- Estructuras neuroanatémicas

1= Area prefrontal. 2= Area de Broca. 3= Area motora primaria.
4= Circunvolucién de Heschl. 5= Area de Wernicke.

6=Circunvoluciones supramarginal y angular. 7= Corteza visual asociativa.

FIGURA 4: Principales estructuras neuroanatémicas del lenguaje (38)

A) Area prefrontal
El area prefrontal participa en el lenguaje realizando funciones fundamentales como la
habilidad discursiva gracias a la funciones ejecutivas relacionadas con la produccién de la
actividad verbal, asi mismo, esta area se ve involucrada en la planificacién de lo que se
dice, mantener una conversacion, monitoreo de lo que se dice, verificar lo dicho, y detener

la conducta verbal (19).
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B) Area de broca
El area de broca se encuentra relacionada con la produccién, comprensiéon de estructuras
sintacticas; sus principales funciones son la formulacion verbal, procesamiento de verbos,
planificacion y programaciéon motora del habla, asi mismo, también es encargada de los
movimientos de la cara y la boca para articular palabras, la lectura de palabras y

pseudopalabras (69).

C) Area motora primaria
El area o corteza motora primaria cumple con la funcion de dar inicio a los movimientos

bucofonatorios para poder pronunciar las palabras, y asi mismo guiar la escritura (38).

D) Circunvolucién de Heschl
La circunvolucion de Heschl se encuentra situada en el area auditiva primaria, su principal
funcion es la recepcion de las palabras, las cuales seran codificadas posteriormente en

areas del I6bulo temporal (38).

E) Area de wernicke
Esta estructura del lenguaje se ubica en el area 22 de brodmann, usualmente se
encuentra en el hemisferio izquierdo y abarca la corteza auditiva en el surco lateral. El
area de Wernicke es la responsable de llevar a cabo la comprension del lenguaje escrito y
hablado (70).

F) Circunvolucién supramarginal y angular
Ambas areas se encuentran localizadas en el I6bulo parietal, sin embargo, cuentan con
diferentes funciones. En primer momento, la circunvoluciéon supramarginal se encarga de
llevar a cabo el procesamiento fonoldgico y la escritura. Mientras que la circunvolucion
angular juega un papel fundamental en la integracion multimodal, es decir visual, auditiva

y tactil, ademas se encarga del procesamiento semantico, calculo, lectura y escritura (19).
G) Corteza visual asociativa

Esta area es la encargada de realizar el analisis perceptivo de las palabras que son

escritas o leidas (38).
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H) Fasciculo arqueado
El fasciculo arqueado es el encargado de conectar el area de Wernicke con el area de
Broca, funciona como una conexion bidireccional importante para repeticion de palabras y

enunciados, ademas, juega un papel importante en el aprendizaje del lenguaje (19).

) Talamo
El tdlamo es un conjunto de regiones subcorticales las cuales cumplen con interacciones
dinamicas con otras partes cerebrales para la produccién del lenguaje. El talamo cumple
con la funcién primordial de ser activador o desactivador cortical, el nucleo pulvinar del
talamo es el encargado de integrar informacion visual y auditiva para organizar la
actividad de las regiones corticales del habla, por otra parte, los nucleos geniculados

talamicos son responsables del procesamiento inicial del lenguaje (71).

J) Ganglios basales
Los ganglios basales se encargan de regular la actividad del talamo, cumplen con la
funcién de iniciar el habla estructurada por la programacion motora, el nucleo lenticular,
putamen y nucleo caudado de los ganglios basales, se encargan de regular la fluidez del

lenguaje oral (71).

K) Cerebelo
El cerebelo se encuentra localizado en la fosa posterior, debajo del tectum y detras del
tronco encefalico (72). Afos atras se realizaron diversos estudios sobre lesiones en el
cerebelo, dichas investigacion sirvieron para conocer el papel fundamental del cerebelo
en la regulacién del movimiento y la postura, de esta forma, se entiende que el cerebelo
es de vital importancia para la integracion de la informacién sensorio-motora (73).
Alteraciones en el funcionamiento del cerebelo traen consigo déficits en el aparato

glosofaringeo, lo que da como resultado trastornos del habla como disartria o ataxia (62).

L) Tronco encefalico
El tronco cerebral se encuentra dividido en tres partes, el bulbo raquideo, protuberancia

anular y mesencéfalo, dichas partes cuentan con caracteristicas y funciones diferentes.

El bulbo raquideo contiene los nucleos de pares craneales responsables de los

movimientos de la lengua, faringe, laringe y diafragma; la protuberancia anular o también
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llamado puente de varolio, es la continuacién del bulbo; finalmente, se encuentra el

mesenceéfalo que es la continuacion de la protuberancia (62).

1.3.3. Diagnéstico y clasificacion de la afasia

Como ya se ha revisado en apartados anteriores, el estudio clinico de la afasia tuvo sus
inicios en la antiguedad, dando inicio en egipto, miles de afios después se aborda
nuevamente el tema de la afasia pero ahora con Hipdcrates, quien ahora no solo describe
pacientes con afasia, sino que también menciona la existencia de afectaciones cerebrales

directas.

Como se puede observar, el estudio sobre las caracteristicas y diagnodstico de la afasia
tuvo origen hace miles de anos, sin embargo, el analisis mas serio y sistematico tuvo
lugar a principios del siglo XIX. Esta investigacion se divide en tres etapas, periodo
clasico, moderno y contemporaneo; el periodo clasico del estudio de la afasia inicia en
1861 con los aportes de Broca, Wernicke, Lichtheim y Dejerine, quienes brindaron una
concepcion localizacionista. Posteriormente surge la concepcidon antilocalizacionista con
autores como Jackson, Marie y Head. El surgimiento del periodo moderno surge con
Alexander Luria con su obra “La afasia traumatica” dando una concepcion mas clinica y la
cual estuvo vigente hasta los afios 70 's, donde surgen las aportaciones de Geschwind y

el grupo de Boston (74).

Geschwind y el grupo de Boston retomaron el enfoque de Wernicke-Lichtheim, y a la vez,
Goodglass y Kaplan adoptaron este modelo como una base conceptual del test de Boston

para el diagndstico de la afasia (74).

Para realizar un diagndstico de la afasia, generalmente se utilizan pruebas que consisten
en determinar el grado de articulacion verbal en los sujetos con sospecha del
padecimiento, los procedimientos que se utilizan para el claro diagndstico pueden ser
clinicos y psicométricos. Es importante que se descarten sindromes como el estado de
confusién, disartria, apraxia del habla, alteraciones intelectuales, auditivas o del aparato

bucofaringeo, debido a que causan sintomatologia similar a la causada por la afasia (75).
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Existen diversos métodos para el diagnéstico de la afasia, sin embargo, siguiendo lo
planteado por los autores Goodglass y Kaplan, se dara énfasis en el Test de Boston para

el diagnostico de la afasia en el presente apartado.

El Test de Boston para el diagndstico de la afasia (TBDA) fue publicado originalmente en
el afo 1972, desde su primera publicacion se ha mantenido como uno de los principales
instrumentos para la valoracion de sujetos con alteraciones en el lenguaje. El examen de
la afasia esta dirigido a cumplir alguno de los siguientes tres objetivos: primero, el
diagnodstico de la presencia y el tipo de sindrome afasico, que da lugar a inferencias
concernientes a la localizacion cerebral y a los procesos linguisticos subyacentes que
pueden haber sido dafados, asi como las estrategias utilizadas para compensarlos;
segundo, realizar una evaluacion del nivel de rendimiento a lo largo de un amplio rango de
pruebas,para la determinacion inicial y para la deteccion del cambio en el tiempo; tercero,
evaluar de manera global las dificultades y las posibilidades del paciente en todas las

areas del lenguaje, como guia para el tratamiento (76).

El objetivo principal del examen de la afasia es la delineacion del nivel y de la calidad de
la funcion en los distintos componentes que trabajan de forma conjunta para poder llevar
a cabo la capacidad del lenguaje. En el examen actual, la gravedad global se obtiene de
una combinacion de puntuacion en los subtests individuales (Formato ampliado y formato
abreviado). Se ha considerado que el patréon de funciones preservadas y deterioradas es
un indicio del dafo estructural subyacente del cerebro, debido a las correlaciones
observadas entre los sitios de lesion encefalica y los patrones frecuentes de deterioro
resultante del lenguaje. Finalmente, es importante mencionar que ademas de las grandes
ventajas que aporta el test para la evaluacion de las alteraciones del lenguaje, también
cuenta con limitaciones, las cuales son inherentes a todo examen de la afasia, los
materiales y procedimientos sirven como marco de trabajo para poder muestrear los

rendimientos relevantes del paciente (76).
El Test de Boston en su formato abreviado contiene 5 apartados los cuales cada uno

contiene subtests que permiten identificar en qué area del lenguaje se presenta algun

déficit, dichos apartados son los siguientes:
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1. Habla de conversacion y exposicion: Este primer apartado contiene tres subtest
que son los siguientes: respuestas sociales sencillas, conversacion libre y
descripcion de laminas, las puntuaciones de estos apartados permiten realizar la
primera representacion grafica del Test de boston, dicha representacion es la
“Escala de severidad y perfil de caracteristicas del habla” que permite establecer

un resumen diagnostico del evaluado.

2. Comprension auditiva: Dentro de este apartado se encuentra la comprension de

palabras, érdenes y material ideativo complejo.

3. Expresion Oral: Dentro de este apartado se encuentra el subtest de secuencias
automatizadas, repeticion, y denominacion, este ultimo subtest permite al

evaluador conocer los tipos y la cantidad de parafasias del evaluado.

4. Lectura: En el presente apartado se encuentran los subtests de reconocimiento
simbdlico basico, identificacion de palabras, lectura en voz alta y comprension de la

lectura.

5. Escritura: Se pueden encontrar los siguientes subtests, mecanica de la escritura,
habilidades codificadoras basicas, denominacién escrita de dibujos, y escritura

narrativa.

Posterior a la aplicaciéon y suma de las puntuaciones cada subtest, se procede a realizar
un vaciado dentro del “Perfil resumen de los subtest del formato abreviado” que de
acuerdo con el autor “proporciona una representacion visual del rendimiento de cada uno
de los subtest evaluados agrupados por funciones” (76) que son las siguientes: escala de
severidad, fluidez, habla de conversacion/exposicion, comprension auditiva, articulacién,

recitado, repeticion, parafasia, lectura y escritura.

El perfil de resumen vy el perfil de caracteristicas del habla muestran un resumen global
del nivel y del tipo de deterioro afasico. El perfil de resumen muestra las puntuaciones
directas y el percentil en el que se encuentra dicha puntuacion, de forma que las

puntuacion que se encuentran ubicadas por debajo del percentil 50 representan deterioro,
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y de forma contraria, las puntuaciones que se ubican por encima del percentil 50 se

encuentran preservadas o con un buen desempeno.

La aplicacion del Test de Boston en su formato abreviado, permite conocer el desempefio
de las funciones que componen el lenguaje, y asi mismo permite obtener qué areas
especificas son las que se encuentran afectadas o con algun déficit, sin embargo, esto no

nos brinda exactamente el tipo de afasia que presenta el evaluado.

Para identificar el tipo de afasia es necesario hacer uso del “Manual de la afasia”
elaborado por Helm-Estabrooks y Albert, en el cual se deben seguir una serie de pasos
para poder determinar el tipo de afasia. El primer paso es determinar la fluidez del habla
y la longitud de la frase, este primer paso permite identificar si se trata de una afasia
fluida, semifluida o no fluida; ElI segundo paso es determinar la perseveracion de la
capacidad de comprension auditiva, que permite obtener un diagnostico mas preciso; El
tercer paso es determinar la capacidad de repeticidn. A continuacién se muestra una tabla
que permite identificar el proceso diagndstico, y ademas brinda una visién general del

arbol de clasificacion de la afasia (15).

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LA AFASIA
1. Paciente con evento vascular cerebral
!
2. Realizacion de tests estandarizados de evocacion léxica

!

3. Problema afasico de evocacion léxica (anomia)
1

4. Diagnéstico: afasia
!
5. Obtencion de muestras de discurso
!
6. Promedio de palabras en las 3 mejores emisiones
}
(0-5 palabras) (6-8 palabras) (9 0 mas palabras)
Afasias no fluidas Afasias semifluidas Afasias fluidas
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Afasia de Broca
Afasia motora transcortical
Afasia no fluida mixta

Afasias globales

Afasia anterior capsular /
putaminal

Afasia posterior
capsular/putaminal

Afasia talamica

Afasia de Wernicke
Afasia sensorial
transcortical

Afasia de conduccion

Afasia anédmica

l

7. Administracion de tests estandarizados de comprension auditiva

l

8. Capacidad de comprension auditiva

l

Afasias no fluidas

Muy pobre = Global

Bastante pobre = No fluida

mixta

Relativamente preservada =

Broca/Motora transcortical

Afasias semifluidas

Pobre = Capsular/putaminal

posterior

Altamente variable =

Talamica

Relativamente preservada =

Capsular/putaminal anterior

Afasias fluidas

Pobre = Wernicke /

Sensorial transcortical

Relativamente preservada =

Conduccion/andmica

!

9. Administracion de tests estandarizados de repeticion

l

10. capacidad de repeticion

Afasias no fluidas

Pobre = Global

Pobre = No fluida mixta

Pobre = Broca

Afasias semifluidas

Buena = Capsular/putaminal

anterior

Buena = Talamica

Pobre = Capsular/putaminal

Afasias fluidas

Pobre = Wernicke

Buena = Sensorial

Transcortical

Pobre = Conduccién
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Buena = Motora posterior

transcortical Buena = Anédmica

FIGURA 5: Diagnéstico y clasificacion de la afasia (15)

Este analisis permite obtener el tipo de afasia, sin embargo para un diagnéstico mas

preciso se debe tener en cuenta las caracteristicas de la afasia en cuestion.

1.3.4. Clasificacion de los sindromes afasicos

De acuerdo con Goodglass y colaboradores, los sindromes afasicos se dividen de la

siguiente manera:

CLASIFICACION DE LAS AFASIAS

Afasias no fluidas

Afasia de Broca
Afasia motora transcortical

Afasia no fluida mixta

Afasias semifluidas

Afasia anterior

capsular/putaminal

Afasias fluidas

Afasia de Wernicke
Afasia sensorial transcortical

Afasia de conduccion

Afasia posterior

Afasias globales capsular/putaminal Afasia anémica

Afasia talamica

FIGURA 6: Clasificacion de las afasias (15)

1.3.4.1. Afasias no fluidas

- Afasia de Broca
La afasia de broca surge como resultado de una lesion en las areas 44 y 45 del area de
Brodmann (77).

Este tipo de afasia también recibe el nombre de afasia motora o no fluida, donde su
caracteristica mas notable e importante es la dificultad en la produccion verbal y la
dificultad para elaborar frases (agramatismo), sin embargo, destaca la presencia de una
comprension auditiva conservada. Otras caracteristicas importantes son la falta de fluidez,
reduccion de semantica, esfuerzo de la produccion, trastornos de la articulacion, y

sustituciones fonéticas que provocan alteraciones linguisticas (78).

45



De igual forma, la afasia de Broca puede manifestar agrafias, alexias y praxias

orofaciales (77).

- Afasia motora transcortical
La afasia motora transcortical o también llamada afasia transcortical motora, es una
alteracion adquirida de la expresion del lenguaje, producida como resultado de una lesion
localizada en el I16bulo frontal izquierdo, por encima y por delante del area de Broca (79),
puede ser causada por una desconexion entre la corteza motora suplementaria y el area
de Broca (80).

Este tipo de afasia se caracteriza por una alteracién en la produccién verbal espontanea,
anomia, ecolalia, adinamia, y con una comprension auditiva preservada. En algunos
sujetos se presenta la expresién verbal no fluida debido a la presencia de dificultad para

iniciar y elaborar los mensajes verbales de forma espontanea (80).

De manera complementaria a lo mencionado anteriormente, en la afasia motora
transcortical también se presenta la produccion de palabras y frases cortas, latencia, y

una repeticion preservada (77).

- Afasia no fluida mixta
La afasia no fluida mixta se caracteriza por una anemia grave, comprensién auditiva
pobre, una repeticion pobre, emisiones estereotipadas, habla escasa con significado,
esfuerzo por articular, parafasias fonémicas y perseveraciones. Se considera que esta
afasia surge generalmente después de que un sujeto con afasia global se recupera, o

como resultado de llevar una terapia de lenguaje (15).

- Afasia Global
Se define a la afasia global como un compromiso severo de la comprension y expresion
del lenguaje, como resultado de un dafo adquirido en la zona perisilviana

(fronto-parieto-temporal), tanto a nivel cortical como subcortical (81).

La afasia global generalmente presenta una abolicién total de las emisiones linguisticas,
posteriormente surgen elementos automatizados y ocasionalmente producciones

estereotipadas con entonacién adecuada pero sin intencidn comunicativa. Asi mismo, las
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capacidades para repetir, denominar, leer y escribir también se encuentran abolidas, estas
también pueden ir acompafadas de alteraciones hemisensoriales, hemianopsias visuales

contralaterales o apraxias (82).

1.3.4.2. Afasias fluidas

- Afasia de Wernicke

Se define a este tipo de afasia como un trastorno del lenguaje provocado por un dafio en
el hemisferio izquierdo, especificamente en en el |6bulo temporal en la zona 22 de
Brodmann. La afasia de Wernicke se caracteriza por tener fluidez en el habla pero
desorganizada, asi como también la pérdida del oido fonematico en el cual el sujeto que
lo padece es incapaz de diferenciar sonidos de lenguaje con cualquier otro ruido, otra

caracteristica importante es la pobre y desorganizada produccion linguistica (83).

- Afasia sensorial transcortical
La afasia sensorial transcortical es producida por una alteracion en el area
parieto-temporal posterior, en donde se excluye el area de Wernicke, sin embargo,
también puede ser el resultado de una lesion en el talamo posterior pulvinar. Esta afasia
se caracteriza por un discurso oral fluente pero no informativo, en el cual presenta anomia
con jergas fonémicas, parafasias fonémicas y semanticas, pragmatismo y ecolalia, pero
con articulacién y prosodia intactas. En cuanto a la denominacién, presentan una notable
dificultad para encontrar palabras; la lectura es otra funcion alterada en donde presentan
todo tipo de paralexias; finalmente en escritura presentan déficits en la escritura

espontanea, dictado y copia (84).

- Afasia de conduccion
Este tipo de afasia fue descrita inicialmente por Carl Wernicke, dentro de las principales
caracteristicas se puede encontrar una comprension intacta, expresiones parafasicas,

problemas para encontrar palabras y alteracién en la repeticién (85).

La afasia de conduccion surge de una lesion en la circunvolucion supramarginal y en las

vias de sustancia blanca que conectan el area de Wernicke y Broca (15).
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- Afasia anémica
La caracteristica principal de la afasia anémica es la dificultad para encontrar palabras en
el contexto de un habla fluida y gramaticalmente bien formada, se distingue de otras
afasias por mantener intacta la comprensioén auditiva (86). En cuanto a la expresién verbal
se presenta la anomia, se diferencia de otros tipos porque no hay presencia de parafasias
fonémicas y verbales, y con presencia de circunloquios; Por otra parte, la comprension
auditiva se encuentra intacta relativamente, sin embargo, algunos sujetos pueden

presentar dificultades en la comprensién de palabras relacionadas semanticamente (78).

1.3.4.3. Afasia (semifluidas) subcorticales

- Afasia talamica
Este tipo de afasia se caracteriza por la sustitucion de palabras principalmente de origen
semantico, el uso de jergas en la narracion, por otra parte se encuentra una comprension
menos alterada que la expresién oral, la repeticion se encuentra con un déficit leve. Los
sujetos con afasia talamica comunmente presentan anomia, déficit en la denominacion

oral y escrita, se presenta en gran parte las parafasias fonémicas (87).

Adicional a lo mencionado, otra caracteristica importante es una longitud de la frase y
comprension auditiva variable; cualitativamente la produccion verbal puede ser hipofénica,

parafasica y perseverativa (15).

- Afasia anterior capsular/putaminal
Se caracteriza por la presencia de anomia, longitud de frases variable que puede ir de 6 a

8 palabras en las oraciones mas largas, la comprension auditiva se encuentra preservada
asi como la capacidad de repetir, sin embargo, se encuentra con un déficit en la

articulacion (disartria), y la presencia de de parafasias fonémicas y semanticas (15).

- Afasia posterior capsular/putaminal
La afasia capsular/putaminal posterior se caracteriza por la presencia de anomia, una

pobre comprension auditiva, frases con una longitud diversa, y una pobre capacidad para
repetir, el punto diferenciador de esta afasia es la capacidad adecuado y preservada de

articulacion y la presencia de neologismos (15).
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1.3.5. Tratamiento

Los tratamientos para la afasia son diversos y dependen de los objetivos establecidos con
el sujeto con afasia y sus familiares. Todo tratamiento de la afasia debe basarse en las
necesidades, preferencias y entorno de la persona con afasia, para lo cual se necesita
tener en cuenta el contexto de su vida diaria, debido a esto las adaptaciones al entorno
del sujeto son indispensables cuando se desarrollan nuevos tratamientos o cuando se

hacen adaptaciones a los tratamientos existentes (88).

Las afasias necesitan que la intervencidén o tratamiento sea realizada por un equipo
multidisciplinar conformado por especialistas en neurologia, neuropsicologia, logopedia,
fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia, trabajo social, linguistica, y la colaboracién de
diversos especialistas que el sujeto requiera. Las afasias requieren de un abordaje
multidisciplinar que realice una valoracion y plan de tratamiento holistico, integrador y
personalizado debido a que se presentan acompafiadas de una gran diversidad de

comorbilidades (89).

En cuanto a los tratamientos, se puede optar por diversos tipos, ejemplo de estos
tratamientos son la rehabilitacion neuropsicolégica (se destinara un capitulo para
profundizar en esta), tratamiento farmacolégico, terapia del habla y del lenguaje, y el uso

de estimulacion cerebral.

La terapia del habla y del lenguaje se utiliza para ayudar a que los sujetos que han
padecido una afasia, puedan recuperar la habilidad para comunicarse. Esta terapia tiene
como objetivo mejorar la capacidad de la persona para comunicarse, haciendo uso de las
habilidades preservadas y aprendiendo otras formas de comunicacion. Otras alternativas
de tratamiento son la terapia individual y la terapia grupal, la primera se enfoca en las
necesidades especificas de la persona, mientras que la segunda otorga la oportunidad de

aprender y utilizar nuevas habilidades de comunicacion (90).

Durante los ultimos afos han surgido nuevas alternativas de tratamientos, dentro de
estas, se pueden encontrar el uso de técnicas de estimulacion eléctrica, que se definen
como un conjunto de técnicas no invasivas en las que que se administran corrientes de

baja intensidad a través de electrodos colocados en el cuero cabelludo. Algunas de estas
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técnicas son las siguientes: Estimulacion transcraneal por corriente alterna (tACS),
Estimulacion transcraneal por corriente continua (tDCS), y Estimulacion transcraneal de
ruido aleatorio (tRNS). Es importante mencionar que antes de promover el uso de estas

técnicas, se debe hacer una revision critica de su uso (91).

1.4. Rehabilitacion neuropsicologica

1.4.1. Definicion

La rehabilitaciéon neuropsicolégica se define como un proceso mediante el cual los sujetos
que han sufrido una lesidon cerebral, o que padecen alguna secuela discapacitante
derivado de una lesion cerebral, trabajan con personal de salud (neuropsicologos) y
familiares para lograr un 6ptimo nivel de bienestar fisico, psicoldgico, social y vocacional,
de esta forma, la finalidad de la rehabilitacion no es ensefar al sujeto a obtener mejores
puntuaciones en pruebas neuropsicolégicas. Es importante tomar en cuenta la
importancia de la relacion entre factores cognitivos, emocionales y conductuales, de modo
que ademas de ser de caracter multidisciplinar, sea una rehabilitacion holistica la cual
permita y mejore la reintegracion del sujeto a la comunidad, independencia, funcionalidad

y proactividad (92).

El establecimiento de objetivos es una parte esencial en los programas de rehabilitacién
neuropsicolégica. Como se menciona en el apartado anterior, la finalidad u objetivo de la
rehabilitacion neuropsicolégica no es el lograr que el paciente obtenga unicamente una
puntuacion mas alta en pruebas neuropsicologicas, el verdadero objetivo de este trabajo,
es potenciar la capacidad del sujeto para poder participar en actividades, asi como lograr
un optimo estado de bienestar aun con la presencia de cierto nivel de deterioro; por otra
parte, los objetivos del disefio y aplicacion de un programa de rehabilitacidon
neuropsicolégica dependen completamente de cada persona, es decir, son particulares
para cada caso, incluso aun cuando dos individuos presentan el mismo déficit, de esta
manera, el plantear objetivos ayuda a motivar al sujeto, lo cual trae consigo un mayor

compromiso, logros y mejor calidad de vida (41).

En la investigacion realizada por Calderon y colaboradores (93) realizaron una revision de
las herramientas neuropsicoldgicas tradicionales y virtuales, con la finalidad de identificar

la confiabilidad y validez de ambos. En dicha investigacion se pudo identificar que la
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rehabilitacion neuropsicoldgica es de caracter social, cognitivo y bioldgico, que permite al
sistema del ser humano reorganizar las redes neuronales para la recuperacion funcional
del cerebro posterior a una lesién. La validez y fiabilidad de este proceso se basa en la
implementacion de estrategias basicas como la restitucion y la compensacion de
funciones cognitivas, la primera consiste en estimular repetidamente las funciones con
déficit; la segunda consiste en utilizar las funciones cognitivas que se mantiene
preservadas para realizar actividades en las que estaban involucradas las areas dafiadas.
En cuanto al tiempo, los investigadores mencionan que es un factor importante, sin
embargo, no se cuenta con una duracién de sesiones estandarizada, sino que el tiempo
varia acorde a las necesidades del sujeto, de igual forma en cuanto al periodo de tiempo,
se pudo identificar que los programas de rehabilitacion intensivos permiten obtener
mejores resultados a corto plazo. Por otra parte, se encontré que el uso de la realidad
virtual (incluye ordenadores, dispositivos moviles, grabadoras o agendas) trae consigo
algunas ventajas como el brindar mayor privacidad, el autoentrenamiento y el
sobreaprendizaje. Finalmente en esta investigacion se concluye que las modalidades de
la rehabilitacion neuropsicolégica son viables, al grado que diversos paises han
empezado a complementar la rehabilitacion neuropsicolégica convencional, con

herramientas tecnolégicas (93).

En la investigacion realizada por Martin se analizé la efectividad de la rehabilitacion
neuropsicoldgica en veinte pacientes con dafo cerebral adquirido, de los cuales 8
pertenecen al grupo control, y 12 forman parte del grupo experimental los cuales
asistieron a dos sesiones por semana durante cuatro meses a rehabilitacion
neuropsicolédgica. De los resultados obtenidos se realizaron dos analisis, en primer lugar
se evaluo la mejoria de los participantes del grupo control después de 4 meses de
rehabilitacion neuropsicologica, y se compard con los sujetos que no se sometieron a
dicho proceso; en segundo lugar, se analizé la influencia de la edad en la mejora de
puntuaciones en el grupo experimental. En el primer analisis los resultados obtenidos
muestran una notable mejoria en aquellos sujetos que han realizado la rehabilitacion
neuropsicolégica en comparacion con el grupo que no la ha realizado, este resultado
indica que la rehabilitacion neuropsicologica es eficaz. En el segundo analisis se identifico
que en el grupo experimental la influencia de la edad en la mejora de las puntuaciones del

pre al post en determinadas funciones cognitivas. Se concluye de forma general, que la
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rehabilitacion neuropsicoldgica es eficaz para la mejora de funciones cognitivas afectadas
(94).

Por su parte, Macayo realizé una investigacion sobre la eficacia de un programa de
rehabilitacion neuropsicoldgica en sujetos con dafio cerebral adquirido y déficit cognitivo,
en el cual se trabajé de manera grupal e individual con 4 pacientes. Se aplico un
programa conformado por 16 sesiones con un disefio pre y post, de manera individual, los
4 sujetos mostraron una notable mejoria post rehabilitacién en diversas reas las cuales se
encontraban con déficit previo a la aplicacion del programa, de manera global se pudo
identificar una notable efectividad del programa de rehabilitacién neuropsicologica, el
analisis del mismo permite identificar diversas variables que influyen en el grado de
recuperacion de los sujetos, como son el dominio del tratamiento, etiologia de la lesion,

tiempo de evolucion y la edad (95).

1.4.2. Rehabilitacién neuropsicologica del EVC

Como se ha mencionado en apartados anteriores, la rehabilitacion neuropsicologica es
una parte fundamental en sujetos con déficit posterior a un evento vascular cerebral. Se
estima que aproximadamente un 80% de los sujetos que han padecido un EVC
experimentan al menos un sintoma cognitivo durante el proceso de la enfermedad, de
igual forma, la mayor parte de la evidencia cientifica muestra que la mayoria de los
sujetos tiene mejoras en el rendimiento cognitivo durante los primeros 3 meses
posteriores a la enfermedad, asi mismo, se tiene evidencia de que esta recuperacién
puede prolongarse incluso durante el primer afio. Dentro de la rehabilitacion
neuropsicolégica en sujetos con EVC existen diversas técnicas, en primer lugar se
encuentra la modificacion del ambiente, segundo, las estrategias de compensacion, y
tercero las técnicas de restauracién de la funcién danada. Actualmente se cuenta con
bastante evidencia que muestra que la rehabilitacion neuropsicologica es efectiva en el

tratamiento de las secuelas posteriores a padecer un evento vascular cerebral (96).

Un estudio realizado tuvo como objetivo identificar por medio de una revisién de literatura
la efectividad de los programas de intervencion neuropsicolégica en adultos mayores con
evento vascular cerebral en latinoamérica en los afios 2011 a 2021. El analisis de los
datos obtenidos permite identificar que el 100% de los estudios tienen relevancia

significativa en los participantes después de haber participado en un programa de
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rehabilitacion neuropsicologica, de forma que ayuda en la recuperacién del sujeto,
ademas menciona que el 100% de los estudios tuvieron mediciones estadisticas que los

vuelve validos y confiables (97).

Se ha podido identificar que la rehabilitacion neuropsicoldgica es efectiva para sujetos con
lesion cerebral adquirida (dentro de las cuales entra la enfermedad vascular cerebral), asi
mismo, se ha encontrado también que la rehabilitacion es efectiva para ensefar
estrategias en diversos dominios cognitivos como memoria, funcionamiento ejecutivo,
lenguaje, heminegligencia, velocidad de procesamiento y apraxia. De igual forma es de
suma importancia sefialar que es posible aplicar un programa de rehabilitacion
neuropsicolégica muchos afios después del EVC, asimismo, se debe tomar en cuenta a
personas que han presentado buenos resultados funcionales en la etapa inicial posterior
al EVC (41).

1.4.3. Rehabilitacién neuropsicolodgica de la afasia

De acuerdo con Wilson, son diversos los estudios sobre el tratamiento de la afasia con
adultos que indican una notable mejoria de las capacidades de lenguaje gracias a la
rehabilitacion neuropsicologica, mas alla de lo que se espera que mejore el sujeto de

forma espontanea (41).

Como ya se ha venido mencionando en apartados anteriores, la rehabilitacion
neuropsicolégica es importante, sin embargo, es importante revisar la eficacia de la
misma en el campo de las afasias, para esto, se abordan diversos estudios sobre
programas de rehabilitacion neuropsicolégica en sujetos con distintos tipos de afasia, asi

como también distintos enfoques de tratamiento.

Se realiz6 un estudio con el objetivo de mostrar los resultados de la rehabilitacion
neuropsicolégica de un sujeto de 61 anos con diagndstico de afasia acustico - mnésica.
En dicha investigacion se realizé un programa de rehabilitacidon neuropsicolégica basado
en el modelo de organizacion funcional cerebral de luria, en las tareas de rehabilitacion de
Tsvetkova, y los principios de la rehabilitacidn neuropsicoloégica historico - cultural. El
programa resulté benéfico para reducir los sintomas clinicos del sujeto con afasia acustico
- mnésica, permitié identificar notables mejoras en diversas areas con déficit de las cuales

destacan la coherencia del discurso y la comprensién del lenguaje, sin embargo, ademas
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de darle importancia a la mejora de las areas del lenguaje, se da notable importancia al
impacto positivo en la vida del sujeto, el cual se incorporé nuevamente a la actividad
laboral. Finalmente el autor de esta investigacion hace énfasis en que la obtencién de
resultados positivos a nivel neuropsicologico se debe gracias a los principios de la teoria

histérico - cultural (98).

Ostetrico realizé una investigacion con el objetivo de analizar los efectos de un programa
de rehabilitacion neuropsicologica en un caso de un sujeto de 61 afos diagndstico de
afasia acustico - amnésica, el cual presentaba déficit en el mecanismo de retencion audio
verbal que afectaba el lenguaje oral y escrito. El programa de rehabilitacion se realizé en
dos etapas, primero de agosto a noviembre, y posteriormente de abril a noviembre, este
tratamiento prolongado trajo consigo notables mejoras en diversas areas afectadas, sin
embargo también se pudo identificar que el sujeto presentaba dificultades en actividades
mayormente intelectuales como en la comprension de refranes, situaciones abstractas y
resolucion de problemas. Finalmente se pudo identificar la presencia de dos factores
determinantes en la rehabilitacion neuropsicoldgica, el primero es la motivacién del sujeto;
y en segundo, el apoyo de la familia. Se puede concluir que la motivacion es un pilar
fundamental de la rehabilitacion neuropsicoldgica, desde el enfoque cognitivo conductual
se tiene como requisito que el programa de rehabilitacion sea motivante para el sujeto y
asi mismo facilitar la generalizacion de tareas, de esta forma, de esta forma la motivacion

y el apoyo familiar favorece los resultados del tratamiento neuropsicolégico (99).

Otra investigacién realizada con el objetivo de mostrar el disefio de un caso unico de un
sujeto con sintomatologia de una afasia de conducciéon y anomia pura a causa de un
evento vascular cerebral, permite identificar la utilidad de linea base para medir el
desarrollo del paciente durante el proceso de rehabilitacion, asi como también poder
comparar el desempefio del sujeto en diferentes puntos del tratamiento. El presente
estudio permitié identificar que el involucramiento de la familia permite obtener mejores
resultados de la aplicacion del programa de rehabilitacion, de igual forma, se identifica la
efectividad de la técnica de desvanecimiento de claves en las dificultades de
denominacion, también permite identificar los beneficios del uso de terapia por integracion
de rasgos semanticos mostrando que se puede llegar a la recuperacion aun después de
varios meses de haber padecido el evento vascular cerebral. Los autores concluyen que

la rehabilitacion neuropsicoldgica debe contar con bases tedricas, creatividad e ingenio,
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asi como una visién clara sobre el efecto del progreso del sujeto en la vida diaria como

resultado de una buena rehabilitacién neuropsicoldgica (100).

Pefa realiz6 una evaluacién y rehabilitacion de la capacidad comunicativa de un sujeto de
75 afnos de edad, con diagnéstico de afasia de broca como secuela de un EVC. La
discusion y resultados muestran diversos puntos, uno de ellos es que el tratamiento de
rehabilitacion cognitiva debe ser hecho acorde a las necesidades del sujeto, mediante
esta premisa se pudo obtener una mejora en la comunicacion del sujeto, asi como
también un aumento en la autonomia del mismo; segundo, se pudo identificar que
factores emocionales como la ansiedad, el animo decaido, y problemas familiares
limitaron el proceso de rehabilitacion, debido a que generalmente en sujeto con
alteraciones en el estado de animo la recuperacion suele ser menor en comparacion con
sujetos con afasia pero sin situaciones animicas. En cuanto a la duracion del programa,
se encontrdé que una duracion de largo plazo (un afo) seria recomendable en este tipo de
padecimientos, sin embargo, en cuanto a los tratamientos intensivos, se encontré que una
mayor frecuencia en la rehabilitacion es mas prometedora. Finalmente el autor concluye
que se ha notado una mejoria notable en el sujeto, sin embargo se considera insuficiente

la duracion del programa de rehabilitacion(15 semanas) (101).

Por ultimo, en un proyecto de rehabilitacion neuropsicolégica en un sujeto con afasia
motora transcortical se plante6 como objetivo realizar una rehabilitaciéon con dicho sujeto
mencionado. Se llevd a cabo un plan de intervencion de 19 sesiones para mejorar el
desempefio en la denominacion mediante pistas semanticas y fonoldgicas, también se
realizaron sesiones enfocadas en la comprensién de 6rdenes orales. El autor menciona
que un proceso de rehabilitacién no solo puede incluir trabajar en los procesos afectados,
sino que también debe trabajar en la mejora de la calidad de vida, autonomia y
funcionalidad de la persona, asi mismo, se ha demostrado con diversos autores, que los
sujetos con afasia mejoran cuando se implementan actividades de integracién social,
como grupos de ayuda, los cuales generan empatia e interés para el mismo. Finalmente,
los resultados del proyecto de investigacidon muestran que el sujeto obtuvo una mejoria
notable en el area de dominacion y comprension, y ademas se ha beneficiado de tecnicas
de presentacion de imagenes para recuperar palabras que le son de uso cotidiano, de
esta forma se logra identificar que el uso de recursos como imagenes, ayudas fonoldgicas

y el seguimiento, permite mejorar los procesos afectados por un EVC (102).
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Capitulo 2: Metodologia

2.1. Tipo y clasificacion del estudio

La presente investigacion es un estudio de caso unico, de tipo descriptivo.

El tipo de estudio descriptivo busca especificar las caracteristicas mas importantes del
fendbmeno que se esta analizando, en este caso el fenbmeno a analizar son las
alteraciones de lenguaje secundarias a un evento vascular cerebral. Dentro de este tipo
de estudio se buscé medir y evaluar las alteraciones en el lenguaje derivadas del EVC, de

manera que los resultados permitieran describir el grado y dafo de dichas alteraciones

Se llevo a cabo un estudio de caso unico debido a que la intervencién neuropsicolégica se
disefia de acuerdo a las alteraciones de cada sujeto, esto nos permitira observar los

cambios en nuestro sujeto, debidos a la implementacidn del programa de rehabilitacion.

2.2. Universo, poblaciéon, muestra.

2.2.1. Universo o poblacién

Paciente con alteraciones de lenguaje secundarias a EVC, sexo indistinto, de edad entre

18 y 65 afios de edad, residente de Michoacan.

2.2.2. Muestra

Elegido intencionalmente o por juicio.

Al ser un estudio de caso unico, solamente se conté con un sujeto de estudio, elegido

intencionalmente con las caracteristicas mencionadas anteriormente.

2.2.3. Participante

Debido a cuestiones éticas, se decidié dejar en anonimato el nombre del sujeto de

estudio.

Participante de sexo femenino de 52 afios de edad, originaria y residente de Chucandiro

Michoacan, casada, con licenciatura en educacion preescolar, y que actualmente se
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dedica al hogar y atender el negocio familiar, tambien se desempefa como integrante de

un grupo de debate politico.

El sujeto ingresa al hospital para valoracion médica debido a la presencia de los

siguientes sintomas: cuadros de cefalea, desorientacion, disminucion de la fuerza en la

extremidad inferior derecha, imposibilidad de marcha, y presencia de una posible

alteracion en la expresion verbal; posterior a la evaluacién se diagnostica al sujeto con un

Evento Vascular Cerebral en estado hiperagudo.

2.2.4.

Criterios de inclusion

Sera necesario que el sujeto de estudio cumpla con las siguientes caracteristicas:

2.2.5.

2.2.6.

Haber sufrido y cumplir con los criterios diagndsticos del evento vascular cerebral.
Tener una edad minima de 18 afios y un maximo de 65 afos.

Ser paciente del Hospital General Doctor Miguel Silva, de cualquier area
perteneciente a la institucion.

Ser residente de Michoacan.

Criterios de exclusion

Persona con uso y abuso de sustancias psicoactivas

Tener un diagndstico de algun trastorno mental previo al EVC

Tener cualquier otro diagndstico neuroldgico previo al EVC (epilepsia, traumatismo
craneoencefalico).

Antecedentes de retrasos significativos en el desarrollo del lenguaje.

Estado vegetativo.

Criterios de eliminacion

Complicaciones neurolégicas posteriores al EVC que puedan afectar el
funcionamiento cognitivo.
Negativa del sujeto para continuar con la participacién.

Muerte del sujeto.
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2.3. Instrumentos de recoleccion

Entrevista clinica inicial:

En primer momento durante la investigacion se utilizé la entrevista clinica inicial, la cual
permitié obtener datos generales como la edad, residencia actual, estado civil, integrantes
de la familia, ocupacion, escolaridad, entre otras, por otra parte se pudo obtener datos
clinicos como la descripcién del padecimiento actual, antecedentes heredofamiliares,
antecedentes personales no patoldgicos, antecedentes del area cognoscitiva, area
afectiva y social, historial educativo y laboral, historia del nacimiento, situacion actual,
observacion de la conducta, y finalmente impresién diagndstica. Esta herramienta fue
utilizada en primer momento, para poder identificar si el sujeto cumplia con los criterios de

inclusion para formar parte de la investigacion.

Test de Boston para el diagnéstico de la afasia:

Posteriormente como segundo y principal instrumento de recoleccion de informacion, se
utilizé la prueba neuropsicoldgica “Test de Boston para el diagndstico de la afasia (formato
abreviado)”, el cual tiene los siguientes objetivos: 1) Diagnosticar la presencia y el tipo de
sindrome afasico que padece el evaluado, asi como también la localizacion cerebral del
dafo; 2) Permite evaluar el nivel del rendimiento tanto para la determinacién inicial como
para la deteccion del cambio en el tiempo; 3) Permite realizar una evaluacion global de las
dificultades y posibilidades del sujeto en todas las areas del lenguaje, lo cual sirve como

guia para el tratamiento de la afasia.
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Capitulo 3: Procedimiento

3.1. Cronograma
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3.2. Procedimiento

La investigacion se realizé en las siguientes fases:

1. Sometimiento a comites de etica
El presente estudio de caso unico, se llevé a cabo en el Hospital General Doctor Miguel
Silva en la ciudad de Morelia, Michoacan, como primer momento se elaboré un protocolo
de investigacion el cual se diseid con la finalidad de presentar un esquema del proyecto a
realizar, en donde se presentd la problematica, tipo de investigacién, metodologia,

caracteristicas del paciente y la finalidad del proyecto; una vez realizado dicho protocolo,
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se tuvo que someter el mismo a los comités de ética del Hospital, con la finalidad de que
dichos comités, determinaran si el estudio era valido o no. Una vez obtenida la notificacién
de aceptacion del proyecto por parte del comité de ética, se procede a realizar la

investigacion, dando pauta al inicio de la siguiente fase, la busqueda del sujeto.

2. Busqueda del sujeto
Posterior al sometimiento y aprobacién del proyecto por parte del comité de ética, se
procedid a dar inicio con la busqueda del paciente en las areas de hospitalizacion del
Hospital General Dr. Miguel Silva, como parte de la busqueda se utilizaron expedientes
meédicos, los cuales permitieron identificar al sujeto. Una vez identificado el sujeto, se
realizé el primer acercamiento, en donde se llevd a cabo una pequefa entrevista inicial
para identificar si el sujeto cumplia con los requisitos de la investigacion, dado que el
sujeto cumplio con los criterios de inclusion para participar en el proyecto, se programo

una cita en el area de neuropsicologia para dar inicio con la siguiente fase.

3. Atencion neuropsicologica

El presente apartado se encuentra conformado por los siguientes apartados:

- Entrevista inicial
Una vez seleccionado el sujeto de estudio se agendo cita en el area de neuropsicologia
del hospital, con la finalidad de poder recabar datos clinicos importantes, se pidié que el
sujeto fuera acomparado de un familiar debido a que el sujeto presentaba complicaciones
importantes en el lenguaje, de esta forma, el familiar era quien principalmente brindaba la
informacion necesaria. Durante la presente sesidén se dio a conocer el consentimiento
informado al participante y al familiar, con la finalidad de informar sobre los aspectos
éticos de la investigacion, posterior a la explicacion, se procedid a firmar dicho

documento.

- Evaluacion del lenguaje (pre-tratamiento)
Posteriormente se dio inicio a la evaluacion del lenguaje, debido a que el sujeto
presentaba déficits en el lenguaje, se optd por utilizar la bateria neuropsicolégica “Test de
Boston para el diagndstico de la Afasia”, este instrumento permite evaluar al sujeto en
todas las areas del lenguaje (Fluidez, habla de conversacion/exposicién, comprension

auditiva, articulacién, recitado, repeticion, denominacion, parafasia, lectura, escritura) y
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obtener un perfil del evaluado, el cual brinda los elementos para determinar si el sujeto
evaluado presenta una afasia. Las puntuaciones de los subtest permitieron identificar el

tipo de afasia del sujeto.

Para determinar el tipo de afasia del evaluado, se utilizaron los tipos de afasia propuestos
por Helm-Estabrooks y Albert en el “Manual de la afasia y terapia de la afasia”, debido a
las puntuaciones y caracteristicas de los déficits en el lenguaje, se terminé que el sujeto

de estudio presenta una “Afasia Motora transcortical”.

- Disefio y aplicacion del programa de rehabilitacion neuropsicologica
Se dio inicio al disefio del programa de rehabilitacion partiendo de las areas del lenguaje
que resultaron afectadas (fluidez, comprension auditiva, articulacién, denominacion,
lectura y escritura). A partir de esta funciones se propuso trabajar con el sujeto una vez a
la semana hasta cumplir un total de 12 sesiones (3 meses), y asignando tareas para que
el sujeto realizara ejercicios todos los dias en casa. Es importante mencionar que cada
sesion fue especialmente disefiada acorde a las caracteristicas del sujeto. Para el
programa de rehabilitacion se implementdé el uso de material impreso y el uso de la
aplicacidn movil Lexikia, disefiada especificamente para trabajar con personas con alguna

alteracién o dafio en el lenguaje.

Se trabajaron con dos funciones por sesién (se muestra en anexo 2) estableciendo
ejercicios impresos sencillos, los cuales aumentaron gradualmente la dificultad y
complejidad, sin embargo, es importante mencionar, que cuando se optd por aumentar la
dificultad de los ejercicios, el sujeto mostré un desempefio bajo, en donde hubo presencia
de muchos errores y un alta demora en la realizacion de los ejercicios, de esta forma,
siguiendo los principios de la rehabilitacion neuropsicoldgica, se reviso y se volvieron a
adaptar las tareas a un grado de dificultad en el que el sujeto tuviera un mejor desempefio
y que le fuera de mayor provecho lo trabajado en la sesion, se optd por usar nuevas y
diversas estrategias para trabajar cada sesién, se hizo uso de material impreso, recortes,

imagenes, y alfabeto movil.

Se llevaron a cabo charlas constantes con el sujeto y los familiares, para identificar la

presencia de cambios tanto positivos como negativos durante el tratamiento, una vez que
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se observaron gran cantidad de cambios positivos durante la mayor parte de las sesiones,

se optd por no extender el programa y culminar al cumplir las 12 sesiones.

- Evaluacion del lenguaje post tratamiento
Al culminar la rehabilitacion neuropsicolégica, se aplico en un segundo momento el “Test
de Boston para el diagnostico de la afasia”, con la finalidad de identificar si hubo una
mejoria en las funciones alteradas en el lenguaje del sujeto, y a la par, identificar la

efectividad de la intervencion.
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Capitulo 4: Resultados

A continuacién se muestran los resultados de las evaluacion pre y post tratamiento, como
se ha mencionado en apartados previos, para realizar las evaluaciones, se utilizo el Test
de Boston para el diagnostico de la afasia en su formato abreviado. Es importante
mencionar que los resultados del test se vacian en un apartado llamado perfil resumen de
los subtest del formato abreviado, este apartado permite identificar de forma grafica las
puntuaciones de cada elemento del lenguaje evaluado en el test, y asi mismo, mediante el
uso de percentiles, permite identificar si alguna de las funciones evaluada se encuentra

intacta o si presenta algun déficit.

Continuando con lo anteriormente mencionado, el test de Boston permite interpretar las
puntuaciones obtenidas mediante percentiles, los cuales van de 0 a 100, entendendo que
puntuaciones de 60 a 100 percentiles son puntuaciones normales o con un déficit leve,
puntuaciones ubicadas en el percentil 50 o por debajo permiten identificar la presencia de
una alteracién, de forma que entre mas bajo sea el percentil mas grave se considera la

alteracion.

En cuanto a los resultados de la evaluacién pre-tratamiento se pudieron identificar
diversas alteraciones en las siguientes funciones: en la fluidez se identificaron déficits en
la longitud de las frases (Percentil 0), en donde predomind la presencia de un habla
perseverante acompanada del uso de monosilabos y ausencia de nexos entre palabras
los cuales permiten darle mayor estructura gramatical y sentido a las oraciones. En la
comprension auditiva (discriminacion de palabras percentil 20, érdenes percentil 20) se
encontraron fallas en el proceso de seguimiento de 6érdenes complejas (percentil 10), las
cuales involucran realizar mas de una accion simultaneamente. Relacionado con la
articulacion (percentil 30) se identificd un importante déficit en el proceso de la formacion
y produccion de palabras, se pudo observar dificultad en el aparato bucofonador en el
cual el sujeto menciond tener dificultad para articular el movimiento de lengua y labios al

momento de evocar determinadas palabras.
En la denominacion (percentil 0, 50 y 20) se pudo identificar una marcada presencia de

anomia, lo cual daba como resultado la necesidad de brindar claves fonéticas vy

semanticas al evaluado, asi mismo, hubo presencia de parafasias fonémicas. En lectura
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se presentaron déficits en el proceso de reconocimiento y relaciéon de dibujos con
palabras (percentil 20), asi mismo, también hubo presencia de alteraciones en la lectura

en voz alta (percentil 20), acompafiada de omision e intrusién de palabras.

En la escritura y sus componentes (percentiles 0, 40, 0, 20) hubo mayor cantidad de
alteraciones, donde se presentaron errores, omisiones e intrusiones principalmente en las
vocales, se identificaron constantes fallos en la formacion de palabras y oraciones

sencillas, trayendo consigo una escritura irrelevante y con carencia de significado.
Finalmente es importante mencionar los resultados obtenidos en la repeticidon, en los
cuales se identifican dificultades en la repeticién de palabras (percentil 70) y oraciones

(percentil 70), presentando déficits leves.

En la siguiente figura se muestra el perfil de lenguaje pre-tratamiento.
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Percentiles:

ESCALA
DE SEVERIDAD

FLUIDEZ

HABLA DE
CONVERSACION
J/EXPOSICION

COMPRENSION
AUDITIVA

ARTICULACION

RECITADO
REPETICION

DENOMINACION

PARAFASIA

LECTURA

ESCRITURA

Longitud de la frase
(Caracteristicas del habla)
Linea melédica
(Caracteristicas del habla)
Forma gramatical
(Caracteristicas del habla)

Respuestas sociales sencillas

Discriminacion de palabras
Ordenes
Material ideativo complejo

Agilidad articulatoria
(Caracteristicas del habla)

Secuencias automatizadas

Palabras
Oraciones

Respuesta de denominacion
Test de Vocabulario de Boston
Denominacién por categorias

Evaluacion del perfil del habla
Fonémica

Verbal

Neologistica

De multiples palabras

Emparejar tipos de escritura
Emparejar niameros

Emparejar dibujo-palabra
Lectura de palabras en voz alta
Lectura de oraciones en voz alta
Comprensién de oraciones

en voz alta

Comprension de oraciones

y parrafos

Forma

Eleccion de letras

Facilidad motora

Vocabulario basico

Fonética regular

Palabras irregulares comunes
Denominacién escrita de dibujos
Escritura narrativa

grafica las puntuaciones pre tratamiento.
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muestra de manera

Acorde con los déficits y las caracteristicas de las alteraciones, se logré diagnosticar al
sujeto con una “Afasia motora transcortical”’, a partir de dicho diagnostico se disefio el
programa de rehabilitacion neuropsicologica, el cual estuvo enfocado en las areas

afectadas, asi mismo, se optd por hacer uso adicional de la aplicacidén mévil “Lexikia”, la



cual se utiliz6 como herramienta en casa. Es importante mencionar que el otorgar tareas
para realizar en casa, ayudo a involucrar a la familia en el proceso. El programa de
rehabilitacion estuvo conformado por un total de 12 sesiones (12 semanas), es decir, una
sesion de una hora y media por semana en consultorio, y dejando ejercicios para realizar

en casa.

Posterior al proceso de rehabilitacion, se llevo a cabo una evaluacion post-tratamiento con
la finalidad de identificar el desempefio del lenguaje de manera global, el cual hizo posible
conocer la presencia de mejoras de los componentes del lenguaje, asi como también
cuales areas continuaban presentando algun deficit, y finalmente conocer la efectividad

del programa de rehabilitacién neuropsicoldgica.

Los resultados obtenidos muestran una notable mejoria en todas las areas del lenguaje,
cuantitativa y cualitativamente se pudo identificar una mejoria global, sin embargo se
encontré presencia de déficits en las siguientes areas: En relacion con la comprension
auditiva se presenta un deficit en la discriminacion (perceentil 40), asi como tambien
dificultad en el proceso de comprension-expresion (percentil 20) en el cual la comprension

se encuentra preservada y la expresion presenta alteracion.

Respecto a la lectura, se encontré6 presencia de déficits en el proceso de relacidon
especificamente de objetos y palabras (percentil 40), otro déficit sobresaliente es la
lectura en voz alta (percentil 40) en el que persisten las omisiones, intrusiones y

preservacion de letras y palabras.

Finalmente en la escritura se identificd la presencia de anomia, la cual se relaciona con
dificultades en la capacidad de escritura narrativa (percentil 30) y manejo de vocabulario
basico (percentil 20), de igual manera se mantiene errores como la omision, intrusién y
preservacion de letras y palabras, en el desempefio de la funcién es necesaria la ayuda
de un externo debido a los constantes errores. Debido a las puntuaciones y
caracteristicas del perfil del lenguaje, se pudo identificar que el sujeto evolucioné de una
afasia motora transcortical, a una “Afasia anomica” con un pronostico de la funcién

favorable. A continuacion se muestra el perfil post-tratamiento.
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Percentiles:

ESCALA
DE SEVERIDAD

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

o o1 1 1 2 3 3 3 4 5

FLUIDEZ Longitud de la frase 1 2 4 6 7 7 7 7 7 17
(Caracteristicas del habla)
Linea melédica 1 2 3 5 5 7 7 7 7
(Caracteristicas del habla)
Forma gramatical 1T 2 3 4 5 6 6 7 7 7
(Caracteristicas del habla)

HABLA DE Respuestas sociales sencillas 0 3 56 6 6 7 7 7 7~

CONVERSACION

/EXPOSICION

COMPRENSION Discriminacion de palabras 3 10 12 13 14 5 16 16 16 16

AUDITIVA Ordenes 0 3 5 7 8 9 9 9 T0t8=0
Material ideativo complejo 0 1 =32 4 5 5 6 & 6

ARTICULACION Agilidad articulatoria T 2 3 3 4 5 & W7 7 7
(Caracteristicas del habla)

RECITADO Secuencias automatizadas 01 2 3 4 4 4 4 4 4

REPETICION Palabras 0 1 3 3 4 4 4 5 55
Oraciones D6 6o 1 14 1 2 2 2

DENOMINACION Respuesta de denominacion 0 0 2 4 6 8 8 9 10 10W
Test de Vocabulario de Boston 0 01 4 5 7 9.8 14 15
Denominacion por categorias 0o 2 7 10 11 12 12 12 12 12

PARAFASIA Evaluacion del perfil del habla 1 2 2 3 4 b 6 7 7 7
Fonémica 2712 7 4 2 1 1 1 O0—f==p
Verbal 1910 6 4~—2 2 1 0 0 O
Neologistica 1M 6 2 1 0 0 0 0 00O q
De multiples palabras % 5 1 0 0 0 0 0 O O @

LECTURA Emparejar tipos de escritura 0 2 3 4 4 4 4 4 4 4 4
Emparejar nUmeros 0 3 4 4 4 4 4 4 4 4 :
Emparejar dibujo-palabra 0 1 2 3 p—7& 4 4 4 4 4
Lectura de palabras en voz alta 0 0 6 9 12734 15 15 15 15 15
Lectura de oracionesenvozalta 0 0 0 0 1 1 3 4 5 5
Comprension de oraciones B0 1 2 2 8 83 83 8 B
en voz alta
Comprension de oraciones o 1 2 2 2 3 3 3 4 4 4
y parrafos

ESCRITURA Forma 5 8 10 12 12 14 14 14 14 14 {
Eleccion de letras 6 15 18 18 19 19 20 21 21 21 2
Facilidad motora 5 7 7 912 13 14 14 14 14—
Vocabulario basico 0o 2 T 4 4 4 4 4 4
Fonética regular 0 0 0 O 2. 2 2 2
Palabras irregulares comunes 0 00 1 1 2 2 3 3 ==
Denominacion escrita de dibujos 0 0 1 1 2 4 4
Escritura narrativa 0 1 4 6 7 7 7 911 1

FIGURA 8: Perfil resumen de los subtests del formato abreviado, muestra de manera

grafica las puntuaciones post tratamiento.

Finalmente, se muestran de manera grafica los resultados pre y post tratamiento

explicados anteriormente.
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FIGURA 9: Grafica de las puntuaciones obtenidas en la escala de severidad pre y post

tratamiento.
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FIGURA 10: Gréfica de las puntuaciones obtenidas pre y post tratamiento en los subtests

de fluidez .
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HABLA DE CONVERSACION / EXPOSICION
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FIGURA 11: Grafica de las puntuaciones obtenidas pre y post tratamiento en los subtests

de habla de conversacion/exposicion.
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FIGURA 12: Gréfica de las puntuaciones obtenidas pre y post tratamiento en los subtests

de comprensién auditiva.
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ARTICULACION
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FIGURA 13: Grafica de las puntuaciones obtenidas pre y post tratamiento en los subtests
de articulacion.
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FIGURA 14: Gréfica de las puntuaciones obtenidas pre y post tratamiento en los subtests

de recitado.
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DENOMINACION
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FIGURA 15: Gréfica de las puntuaciones obtenidas pre y post tratamiento en los subtests

de denominacion.
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FIGURA 16: Gréfica de las puntuaciones obtenidas pre y post tratamiento en los subtests

de parafasia.
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FIGURA 17: Grafica de las puntuaciones obtenidas pre y post tratamiento en los subtests

de lectura.
ESCRITURA
25 29
19
20
14 14 14 14
15
10 5
3 4
5 2 2 51 1 . 2
0 - | = N I
2 & > o 3 o s >
'z- & o A @ & 3
Qoé“ z\# @‘5’9 & &@ %@ & fé‘*‘@
N > N &0 & o ol
° N S & & & o
< < ﬁ@g q%& &) &
QQJ

B Pre-tratamiento M Post-tratamiento

FIGURA 18: Gréfica de las puntuaciones obtenidas pre y post tratamiento en los subtests

de escritura.
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Percentiles:

ESCALA
DE SEVERIDAD

FLUIDEZ

HABLA DE
CONVERSACION
/EXPOSICION

COMPRENSION
AUDITIVA

ARTICULACION

RECITADO
REPETICION

DENOMINACION

PARAFASIA

LECTURA

ESCRITURA

Longitud de la frase
(Caracteristicas del habla)
Linea melddica
(Caracteristicas del habla)
Forma gramatical
(Caracteristicas del habla)

Respuestas sociales sencillas

Discriminacion de palabras
Ordenes
Material ideativo complejo

Agilidad articulatoria
(Caracteristicas del habla)

Secuencias automatizadas

Palabras
Oraciones

Respuesta de denominacion
Test de Vocabulario de Boston
Denominacién por categorias

Evaluacion del perfil del habla
Fonémica

Verbal

Neologistica

De multiples palabras

Emparejar tipos de escritura
Emparejar numeros

Emparejar dibujo-palabra
Lectura de palabras en voz alta
Lectura de oraciones en voz alta
Comprension de oraciones

en voz alta

Comprensién de oraciones

y parrafos

Forma

Eleccion de letras

Facilidad motora

Vocabulario basico

Fonética regular

Palabras irregulares comunes
Denominacién escrita de dibujos
Escritura narrativa

(19)

grafica las puntuaciones pre y post tratamiento.

Capitulo 5: Conclusiones y discusion
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FIGURA 19: Perfil resumen de los subtests del formato abreviado, muestra de manera

Tomando en cuenta lo realizado en el presente trabajo de investigaciéon se concluye lo
siguiente, el evento vascular cerebral es una patologia la cual puede traer consigo una

infinidad de secuelas, las cuales varian acorde al area cerebral en la que se presento el




evento, asi mismo, partiendo de la premisa de la gran cantidad de secuelas
neuropsicolégicas que se pueden presentar posterior a sufrir un EVC, se resalta la
importancia y necesidad de realizar una evaluacion neuropsicologica para determinar qué

alteracion y el tipo de la misma.

En el caso particular de las alteraciones de lenguaje posteriores a un EVC, es importante
realizar una evaluacion correspondiente, es decir utilizar un instrumento especializado en
dichas alteraciones, esto con la finalidad de determinar el tipo de alteracion de la que se
trata. Hablando especificamente de las afasias, es conveniente que al tener claro el
diagndstico de la presencia de esta, se tome como punto de partida alguna clasificacion
especifica para tener claro el panorama. En cuanto al tratamiento de las afasias un punto
crucial a tomar en cuenta es que ademas de tener un tratamiento médico, es de gran
valor acudir a un proceso de rehabilitacion de lenguaje, asi como también, el beneficio de

trabajar de manera multidisciplinaria con otros profesionales de la salud.

En cuanto a los objetivos de la investigacion se cumplié con lo siguiente: se pudo conocer
el tipo de afasia presente en el evaluado, se realiz6 un a evaluacién del lenguaje y sus
componentes, lo que permitid identificar cuales se encontraban preservados y cuales
presentaban algun déficit, se identificé el nivel de gravedad de los componentes
involucrados en la afasia del sujeto, se logré disenar y aplicar un programa de
rehabilitacion neuropsicolédgica especificamente para el tipo de afasia y las caracteristicas
del participante, finalmente se logro identificar la mejoria del sujeto en los diferentes
componentes del lenguaje evaluados. Para el cumplimiento de dichos objetivos fue
sumamente importante tener constancia y regularidad en las sesiones, es decir, cumplir

con lo estipulado en las planeaciones, en cuanto a fechas, y duracion de las sesiones.

Durante el proceso de rehabilitacion neuropsicoldgica se pudieron identificar diversos
puntos, uno de ellos es la importancia de contar con el conocimiento tedrico del
padecimiento, y ademas estar familiarizado con el uso y estrategias de la rehabilitacion de
lenguaje, asi como también la importancia de contar con supervision y apoyo de un
profesional con mayor experiencia en ese campo. Al momento de iniciar con el disefio del
programa de rehabilitacion es crucial plantearse un objetivo general, al igual que también
se debe considerar la duracion, tener una planeacion ordenada y anticipada de cada

sesidn, asi como también de las actividades para trabajar en casa.
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En el proceso de la aplicacion del programa de rehabilitacion de lenguaje se necesita
prestar atencion a cada detalle, uno de ellos es el desempefio del sujeto, el cual permite
identificar la presencia de dificultades en algunas actividades, en este punto, es
importante mencionar que se debe contar con flexibilidad para quitar y/o modificar
actividades del programa, debido a que algunas de estas pueden llegar a no ser
favorables para el sujeto. Ademas, se considera benéfico y de gran apoyo, el uso

herramientas de tecnologia durante el programa de rehabilitacion.

Uno de los factores importantes e incluso determinantes de la efectividad del programa,
es el apoyo constante de la familia en el proceso de rehabilitaciéon, dicho apoyo es
fundamental para que se pueda lograr el objetivo y que se obtengan buenos resultados
tanto para el aplicador del programa, como para el sujeto que participa, asi mismo, la
motivacion del participante es un factor que complementa lo mencionado anteriormente.

Posterior a llevar a cabo un programa de rehabilitacion es importante volver a evaluar al
sujeto, con la finalidad de identificar la presencia de mejoras o déficits en el lenguaje y sus
componentes, asi como también poder realizar una comparacion de perfiles pre y post
tratamiento que ademas favorecen a identificar la efectividad del programa de
rehabilitacion. Finalmente, se considera importante que al término del programa de
rehabilitacion, se siga asistiendo de manera mas espaciada a sesiones de trabajo
neuropsicolégico, debido a que a pesar de que exista una notable mejoria de la afasia
estd generalmente evoluciona a otro tipo de afasia, pero generalmente de menor

gravedad.

A manera de discusion:

El presente trabajo de investigacion permitié identificar mediante la evaluacion del
lenguaje las alteraciones posteriores al EVC, en este caso correspondiente a una afasia,
en el cual acorde con las puntuaciones obtenidas en el perfil del Test de Boston se pudo

conocer los componentes especificos del lenguaje que presentaban alguna alteracion.

Tal y como lo menciona Cruz (34) en su investigacion, posterior a sufrir un EVC, surgen
distintas secuelas, dentro de las cuales se pudieron encontrar secuelas emocionales,

fisicas y del lenguaje.
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La evaluacién e intervencion neuropsicolédgica ha tenido éxito en sujetos con secuelas de
lesiones cerebrales como resultados un evento vascular cerebral, esta intervencion surge
debido a las limitantes que sufren las personas con secuelas de EVC, quienes se ven
imposibilitados para realizar actividades de la vida diaria, lo que también trae consigo

aislamiento social y pérdida de la funcionalidad (12).

En cuanto a la evaluacion e intervencidén neuropsicoldgica, se pudo identificar que es de
vital importancia en sujetos que han padecido un EVC, ademas, se confirma lo
mencionado por Ocampo (12), los individuos que se involucran en un proceso de

rehabilitacion neuropsicoldgica, tienen mayor éxito en la recuperacion de las secuelas.

Ademas de lo mencionado anteriormente, la evaluacion neuropsicologica pre-tratamiento
se llevé a cabo con la finalidad de establecer limites y pautas para el desarrollo de
programas de rehabilitacién neuropsicoldgica, acorde a las necesidades del sujeto tal y
como lo menciona Delgado y Sanchez (61). Partiendo de esto, es importante mencionar
que para poder desarrollar un adecuado programa de rehabilitacién, es necesario tener un

diagndstico claro del sujeto, en este caso, tener claro el tipo de afasia presente.

Como lo menciona Cruz (75), fue de suma importancia realizar una evaluacion
neuropsicolégica, especificamente del lenguaje, con la finalidad de confirmar la presencia
de un cuadro afasico, y a la par, descartar algun otro sindrome que pudiera presentar
sintomatologia similar a la causada por la afasia. Los resultados de la evaluacion de
lenguaje, permitieron comprobar que en el cuadro afasico, generalmente hay presencia de
déficit en modalidades como la expresidén, comprension auditiva, lectura y escritura, tal y

como lo menciona Lopez y colaboradores (50).

Durante el proceso de clasificacion de la afasia se pudieron observar determinadas
caracteristicas que acorde con Helm-Estabrook y Albert (15) son propias de una afasia
motora transcortical, se identificO especificamente una emision de palabras pobre,
capacidad de comprension auditiva relativamente preservada, y capacidad de repeticion

preservada.
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Las caracteristicas de la afasia motora transcortical presentada en el sujeto evaluado
coinciden ampliamente con lo mencionado por Feijéo (77) y Hernandez (80), quienes
mencionan que el sujeto con afasia motora transcortical presenta alteracion en la
produccion verbal espontanea, anomia, comprension auditiva preservada, expresion
verbal no fluida con cierta dificultad para producir respuestas de forma espontanea, y
ademas, una repeticién preservada, siendo este ultimo, una caracteristica fundamental

para el diagndstico de dicho tipo de afasia.

En cuanto al tratamiento de la afasia, se pudo comprobar lo mencionado por Forero y
colaboradores (88), que para obtener mejoria en un sujeto con afasia, se debe tener en
cuenta lo siguiente: las necesidades, preferencias y entorno del sujeto. De lo contrario el
no tomar en cuenta dichos factores, el tratamiento puede no ser benéfico o exitoso para el

sujeto.

Durante la rehabilitacion neuropsicoldgica realizada en el proyecto de investigacién se
optd por hacer uso de herramientas tradicionales y virtuales, permitiendo realizar un
trabajo que involucrara la restitucién y la compensacion de funciones cognitivas. Calderén
y colaboradores (93) mencionan que para que se consideren confiables y con validez las
herramientas neuropsicoldgicas tradicionales y virtuales, deben estar basadas en las

estrategias basicas que son la restitucién y la compensacion.

El tiempo o duracion del programa de rehabilitacion es un factor importante, en el caso del
sujeto de estudio, se aplicé un programa de rehabilitacion corto e intensivo, el cual fue
adecuado a las necesidades y evoluciones del participante. Al término del programa de
rehabilitacion, se pudo identificar una notable mejoria en el sujeto de estudio, de manera
que lo anterior coincide con lo mencionado por Calderdn y colaboradores (93) en relacion
a que los programas de rehabilitacion intensivos permiten obtener mejores resultados.
Ademas, coincide con la investigacion realizada por Martin (94) donde menciona que la

rehabilitacion neuropsicoldgica es eficaz para mejorar las funciones cognitivas afectadas.

En cuanto al uso de herramientas tecnoldgicas, se pudo identificar que son de gran
utilidad en el proceso de rehabilitacion neuropsicolégica, en el presente trabajo de
investigacion, se utilizé la app lexikia, que sirvié para trabajar de una manera novedosa,

didactica, y la cual el sujeto pudo usar a manera de tarea en casa. Asi como lo menciona
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Calderén y colaboradores (93), el implementar dicha herramienta trajo consigo un gran
avance en la rehabilitacién del sujeto, lo cual hace viable su uso complementario en la

rehabilitacion neuropsicoldgica.

Dentro de la investigacion se pudo conocer que tal como lo mencionan Villegas, Ruiz y
Bonilla (100), la rehabilitacion neuropsicolégica debe contar con sustento teorico,
creatividad e ingenio para obtener un buen resultado. En este trabajo fue fundamental
tomar en cuenta la parte creativa, ya que algunas tareas de escritura, denominacion y
articulacion, causaban gran dificultad al sujeto, dicho suceso pudo estancar el proceso de
rehabilitacion, sin embargo, con el conocimiento tedrico y creatividad, se disefiaron
ejercicios con una dificultad especifica, ademas de que se adecuaron al sujeto y su
contexto, de esta manera se pudo lograr un gran avance y se pudo observar una notable

mejoria en el desempeiio del sujeto.

La motivacion y apertura del sujeto para participar en el programa de rehabilitaciéon tuvo
un papel fundamental para la mejoria del mismo, y para el notable aumento en las
puntuaciones post-tratamiento, esto coincide con lo encontrado en la investigacion
realizada por Ostetrico (99), quien menciona que la motivacion y el apoyo familiar

favorece los resultados del tratamiento neuropsicoldgico.

Durante la aplicacion del programa de rehabilitacion se pudo identificar la presencia de
comorbilidades como la ansiedad, depresion, ademas de temor al relacionarse o
involucrarse en la sociedad. Dichos factores llegaron a limitar el trabajo con el sujeto, tal y
como lo menciona Pefa (101), quien ademas agrega que la recuperacion suele ser menor

en sujetos con alteraciones en el estado de animo.

Es importante mencionar que al culminar el programa de rehabilitaciéon se llevd a cabo
una segunda evaluacién neuropsicoldgica, utilizando el Test de Boston con la finalidad de
comparar el perfil neuropsicolégico pre y post tratamiento, dicho proceso permitio
identificar la mejoria del sujeto, la efectividad del tratamiento, y la evolucion del
padecimiento, el cual pasdé de ser una afasia motora transcortical, a ser una afasia
anomica, la cual coincide con las caracteristicas mencionadas por Cevallos (78) y Castillo
(87), las cuales son la dificultad en la expresion verbal (anomia), y comprension auditiva

preservada.
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Limitaciones y sugerencias

A continuacién se mencionan algunas de las limitaciones y sugerencias del presente

proyecto de investigacion.

Una de las principales limitaciones fue la duracion del programa de rehabilitacion, a pesar
de haber mostrado efectividad, se considera que realizar un programa con mayor numero

de sesiones permitiria incrementar el nivel de mejoria del sujeto.

En relacion al tamafo de la muestra, una muestra mas grande hubiera podido permitir
realizar una comparacién entre sujetos con el mismo diagndstico, para identificar las

diferencias individuales y no generalizar.

Se sugiere que después de finalizar el programa de rehabilitacion neuropsicolégica, se
continue asistiendo a sesiones de rehabilitacion mas espaciadas en tiempo, con la

finalidad de continuar mejorando areas con algun déficit.

De igual forma, se sugiere realizar una evaluacion neuropsicologica en meses posteriores

a manera de seguimiento.

Se recomienda considerar el uso de herramientas tecnolégicas para complementar el

programa de rehabilitacion.

Finalmente, se sugiere tomar en cuenta el contexto social en el que se desenvuelve el
sujeto, debido a que esto puede influir en el desarrollo de actividades durante las sesiones
del programa, es necesario contar con apertura para modificar actividades. Otro aspecto
fundamental a tomar en cuenta, es la presencia de cambios en el estado de animo, ya
que como se ha mencionado en apartados anteriores, estos pueden influir en el

desempefo y mejoria del sujeto.
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Anexos

1. Consentimiento informado

Lugar Fecha

Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigacién con el
siguiente titulo: “Evaluacion y rehabilitacion neuropsicolégica en paciente con afasia
derivado a un evento vascular cerebral (estudio de caso unico)” realizado por el pasante

de psicologia Abner Albarran Gémez.

Este proyecto de investigacién se realizara bajo las normas que rige la investigacion
clinica en el Estado con base a la Ley General de Salud, las buenas practicas clinicas, la
Declaracion de Helsinki en la cual se establece que “cuando un médico proporcione una
asistencia médica que pudiera tener un efecto de debilitamiento del estado fisico y mental
del paciente el médico debera actuar unicamente en interés del paciente”, entre otros, con
la aprobacién del Comité de Investigacion y de Etica de esta institucion. DECLARO que
he comprendido adecuadamente la informacién que contiene este documento, que firmo

el consentimiento para la realizacién del procedimiento que se describe en el mismo.

Y se me ha explicado que se me realizara una serie de evaluaciones neuropsicologicas
antes y después del programa de rehabilitacion, asi como también se me ha explicado en
qué consiste el programa. Ademas, se me ha informado de las ventajas que tiene llevar a
cabo el programa de rehabilitacion neuropsicoldgica, ya que mejorara el desempefio de
mi lenguaje y sus componentes. También, se me ha informado que esta investigacion
representa un riesgo minimo de acuerdo con lo estipulado en el articulo 17 de la Ley
general de salud. El investigador principal se ha comprometido a darme la informacion
oportuna sobre cualquier estrategia de rehabilitacion alternativa cuando sea beneficioso
para mi tratamiento, asi como, responder a cualquier pregunta y duda que le plantee
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier

otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que

lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo de este
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hospital. También se me ha asegurado que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad
seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme
informacion actualizada que se obtenga del estudio, aunque esta pueda hacerme cambiar

de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Testigo Testigo

P.P. Abner Albarran Gémez, investigador principal, teléfono: 4432285066

Firma
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2. Plan de intervencion

PLAN DE INTERVENCION EN CONSULTORIO

No. | Funciones a Objetivos Actividades y desarrollo Tareas FECHA
de trabajar
sesi
on
1 -Fluidez -Rehabilitar la fluidez - Fluidez: Fluidez 11-sep-23
1. unir nimeros y dibujos Expresiones
-Comprensién | -Rehabilitar la 2. completar los dias de la incompletas
auditiva comprension auditiva semana (2
3. actividad que realiza en ejercicios)
cada dia
4. ordenar los meses del Comprensié
afio n auditiva
5. meses del afio ala Completar
inversa canciones
celebraciones Nombrar
recitar una plegaria palabras del
recitar el himno campo
nacional. semantico
(p.182
- Comprension auditiva: inicial)
1. respuestas si/no (3
ejercicios)
2. Comprensiony
ejecucioén de ordenes (2
ejercicios)
2 -Articulacion -Rehabilitar la - Articulacion: Articulacion: | 18-sep-23
articulacion 1. ejercicios de labios ejercicios de
-Denominacién 2. ejercicios de lengua labios
-Rehabilitar la 3. Fonema inicial letra P ejercicios de
denominacién 4. Fonemainicial letra T lengua
5. Fonema inicial letra K Fonema
inicial letra
- Denominacién: B
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Sintesis (2 ejercicios)
complementar un texto
sustantivos especificos
(verbal)

utilidad (verbal)
reconocimiento de
objetos de cocina
reconocimiento de

objetos de oficina

- Denominaci
on:

1. sustantivos
especificos
de forma
escrita

2. utilidad de
forma
escrita

3. reconocimie
nto de
palabras de
hogar

4. reconocimie
nto de
palabras de
medio de

transporte

App lexikia:
actividades de
denominacion de
animales, y ordenar

la palabra de forma

correcta
-Lectura -Trabajar la lectura Escritura: - Escritura: 25-sep-23
ejercicios gramaticales 1. completar
-Escritura -Trabajar la escritura (verbos 3 ejercicios analogias
53-55) (203-205¢€)
articulos y
preposiciones (68) - Lectura:

escribir cinco palabras
del campo semantico
(182e)

escribir cinco palabras
que tengan relacion
(183e)

1. lectura de
textos (la
paloma, mi
mochila, los

animales)
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completar analogias
(202)

Lectura:

comprension y
ejecucioén de ordenes
escritas (129)

lectura de textos (la
semilla, los panecillos

de pasas, estrellas

voladoras)
-Fluidez -Rehabilitar la fluidez fluidez fluidez 2-oct-23
Completar plegaria de Descripcion
-Comprensién | -Rehabilitar la forma escrita visual
auditiva comprension auditiva Completar expresiones Fluidez
incompletas de forma verbal
escrita escrita
Fonema inicial “A, B, C, Fluidez
G, M,P S semantica
completar palabras con (escritay
los fonemas oral)

Descripcién visual (oral

y auditiva)

Comprensién
comprension y
ejecucion de ordenes (2
ejercicios)

identificacion de
absurdos verbales
completar oraciones
(134)

encontrar la definiciéon

(2 ejercicios 135)

Expresiones

incompletas

comprensio
n
Acomodar
las palabras
en el grupo
correspondi
ente (137)

encontrar la
respuesta
correcta
(142)
identificar la
oracion

correcta(143
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-Articulacion -Rehabilitar la - articulacion articulacion | 9-oct-23
articulacion 1. fonema inicial d fonema
-Denominacion 2. fonema intervocalica d intervocalica
-Rehabilitar la 3. fonema inicial g p
denominacién 4. fonema intervocalica g fonema
5. fonema inicial f intervocalica
6. fonema intervocalica f t
fonema
- denominacién intervocalica
1. complementar k
analogias (2 ejercicios) fonema
sustantivos especificos intervocalica
utilidad b
oficios y profesiones
denominaci
on
APP lexikia:
partes del
cuerpo
(delanty
tras),
completar
frases,
acertar
palabras
con
imagenes
(animales,
alimentos y
sustantivos)
-Lectura -Trabajar la lectura - escritura: escritura: 16-oct-23
1. escribir palabras por escribir
-Escritura -Trabajar la escritura campo semantico nivel oraciones
intermedio utilizando 3
2. conjugar verbos (3 palabras
ejercicios) completar
3. pasarde singular a las
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plural

- lectura:

1. formar oraciones

2. lectura de oraciones
(escoger el articulo
adecuado

3. lectura de oraciones
(subraya la opcion
correcta

4. lectura de oraciones
(seleccionar el
pronombre reflexivo
adecuado)

5. lectura de oraciones
(corregir errores de

género/cantidades)

oraciones

3. escribir
palabras del
campo
semantico
(intermedio
(mitad de la
tabla)

- lectura:

1. completar
oraciones
(unir)

2. leer
encabezado
Sy
completarlo
s

3. lectura de

historias
breves (el
pan
redondo, el
soldadito de
plomo, los
principes
del afio)
-Fluidez -Rehabilitar la fluidez | Abecedario mévil: app lexikia: 23-oct-23
Formacion de palabras letra por - completar
-Comprensién | -Rehabilitar la letra, se dio inicio a la formacion frases,
auditiva comprensién auditiva | de palabras con 4 letras, acertar
después 5, luego 6 y por ultimo palabras
7. Se empled esta técnica con
debido a la presencia de imagenes
dificultades en la escritura y en (animales,
ejercicios pasados. alimentos y
sustantivos)
-Articulacion -Rehabilitar la - Palabras desordenadas | app lexikia: 6-nov-23
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articulacion la actividad consiste en formar - partes del
-Denominacién palabras las cuales estan cuerpo
-Rehabilitar la divididas y recortadas en (delanty
denominacién silabas, se pondran varias tras),
palabras separadas y el sujeto completar
tiene que formar las palabras frases,
acertar
palabras
con
imagenes
(animales,
alimentos y
sustantivos)
9 -Lectura -Trabajar la lectura - Ordenar palabras app lexikia: 13-nov-23
Actividad consiste en formar - partes del
-Escritura -Trabajar la escritura palabras, las cuales se cuerpo
encuentran divididas en silabas, (delanty
se trabaja con palabras de 2, 3 tras),
y 4 silabas, utilizando objetos de completar
cocina y de casa, los cuales frases,
resultan familiares para el acertar
sujeto. palabras
con
imagenes
(animales,
alimentos y
sustantivos)
10 -Articulacion -Rehabilitar la fluidez “Alfabeto movil” app lexikia: 17-nov-23
Formacion de palabras letra por - partes del
-Denominacién | -Rehabilitar la letra: se da al sujeto la cuerpo
comprension auditiva | descripcion (caracteristicas y (delanty
usos) de objetos (de cocina, tras),
casay trabajo), y completar
posteriormente el sujeto tiene frases,
que formar la palabra con las acertar
letras del alfabeto. palabras
con
imagenes
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(animales,

alimentos y
sustantivos)
11 -Fluidez -Rehabilitar la “Descripcién de objetos y descripcion de 24-nov-23
articulacion verbos” verbos: se brinda
-Comprensién Se hace uso de ilustraciones de | una lista amplia de
auditiva -Rehabilitar la las siguientes cosas: objetos del | verbos impresos
denominacién hogar, muebles, prendas, (verbo e imagen), de
instrumentos de cocina, los cuales el sujeto
instrumentos de trabajo, y tiene que brindar la
verbos. Se muestra el objeto al descripcion del
sujeto y se le pide que diga el verbo.
uso y caracteristicas de lo que
se le indica.
12 -Lectura -Trabajar la lectura “Formacion de palabras por 1-dic-23
silabas”
-Escritura -Trabajar la escritura Para la presente actividad se
hace uso del alfabeto mévil, se
utilizan palabras mas complejas
divididas en silabas (2, 3y 4
silabas), se da la descripcién o
significado de la palabra y el
sujeto tendra que formar la
palabra.
13 Evaluacion Se aplica Test de boston para el diagnéstico de la afasia como una segunda | 8-dic-23
post evaluacion, para comparar resultados de la evaluacién pre y post
tratamiento tratamiento, con la finalidad de identificar la efectividad del tratamiento.
14 Entrega de Se hace entrega de los resultados al sujeto, explicando los resultados de la | 10-ene-24
resultados segunda evaluacion y mostrando la efectividad del tratamiento.

Se hace entrega de manual con ejercicios para seguir trabajando en casa.
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3. Perfil neuropsicologico pre-tratamiento

Percentiles:

ESCALA
DE SEVERIDAD

FLUIDEZ

HABLA DE
CONVERSACION
/EXPOSICION

COMPRENSION
AUDITIVA

ARTICULACION

RECITADO
REPETICION

DENOMINACION

PARAFASIA

LECTURA

ESCRITURA

Longitud de la frase
(Caracteristicas del habla)
Linea melddica
(Caracteristicas del habla)
Forma gramatical
(Caracteristicas del habla)

Respuestas sociales sencillas

Discriminacion de palabras
Ordenes
Material ideativo complejo

Agilidad articulatoria
(Caracteristicas del habla)

Secuencias automatizadas

Palabras
Oraciones

Respuesta de denominacion
Test de Vocabulario de Boston
Denominacion por categorias

Evaluacion del perfil del habla
Fonémica

Verbal

Neologistica

De multiples palabras

Emparejar tipos de escritura
Emparejar numeros

Emparejar dibujo-palabra
Lectura de palabras en voz alta
Lectura de oraciones en voz alta
Comprensién de oraciones

en voz alta

Comprensién de oraciones

y parrafos

Forma

Eleccion de letras

Facilidad motora

Vocabulario béasico

Fonética regular

Palabras irregulares comunes
Denominacion escrita de dibujos
Escritura narrativa
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4. Perfil neuropsicolégico post-tratamiento

PERFIL RESUMEN DE LOS SUBTESTS DEL FORMATO ABREVIADO

NOMBRE:

Percentiles:

ESCALA
DE SEVERIDAD

FLUIDEZ

HABLA DE
CONVERSACION
/EXPOSICION

COMPRENSION
AUDITIVA

ARTICULACION

RECITADO
REPETICION

DENOMINACION

PARAFASIA

LECTURA

ESCRITURA

Longitud de la frase
(Caracteristicas del habla)
Linea melddica
(Caracteristicas del habla)
Forma gramatical
(Caracteristicas del habla)

Respuestas sociales sencillas

Discriminaciéon de palabras
Ordenes
Material ideativo complejo

Agilidad articulatoria
(Caracteristicas del habla)

Secuencias automatizadas

Palabras
Oraciones

Respuesta de denominacion
Test de Vocabulario de Boston
Denominacion por categorias

Evaluacién del perfil del habla
Fonémica

Verbal

Neologistica

De multiples palabras

Emparejar tipos de escritura
Emparejar niumeros

Emparejar dibujo-palabra
Lectura de palabras en voz alta
Lectura de oraciones en voz alta
Comprension de oraciones

en voz alta

Comprension de oraciones

y parrafos

Forma

Eleccion de letras

Facilidad motora

Vocabulario basico

Fonética regular

Palabras irregulares comunes
Denominacién escrita de dibujos
Escritura narrativa
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