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RESUMEN

La investigacion “perfil del lenguaje de pacientes con afasia causado por accidente
cerebro vascular (ACV), evaluados con la prueba de Boston en la ciudad de
Sincelejo; se enmarco dentro de un estudio descriptivo, observacional y
transversal, el cual fue realizado en una poblacién total de 14 pacientes, con
edades comprendidas entre los 20 y 70 afios.

Inicialmente se realizo una visita a los pacientes, con el fin de que firmaran los
consentimientos informados y asi poder iniciar nuestro estudio.

Para la recoleccion de la informacion, se utilizo como instrumentos, protocolos de
evaluacion, con las variables correspondientes para este estudio.

Los resultados de esta investigacion muestran mayor predominio del sexo
masculino (71.4 %) y del grupo etareo de 51 a 60 anos (57.1 %) etapa de adultez
mayor y tardia.

Los estratos que representan la mayor poblacion son el 2y 3 (71.4 %) y en el
nivel educativo se encuentra primaria y bachillerato (35.71 %) respectivamente,
dedicandose el 50 % de la poblacion a actividades operativas.

En cuanto a las afasia se pudieron agrupar en cuatro tipos, siendo de mayor
predominio la afasia global (78.5 %) presentando severas alteraciones en todos
los aspectos del lenguaje; seguida de la afasia mixta (21.4 %) y por ultimo la de
Wernicke, Broca y transcortical motora con un 71.1 % respectivamente.

Los resultados revelan las caracteristicas de cada tipo de afasia, las cuales nos
permiten adquirir un conocimiento mas amplio, para encaminar las intervenciones
terapéuticas a este tipo de poblacion patologica en el futuro desempeio
profesional como fonoaudidlogos.

Palabras claves: afasia global, afasia mixta, afasia de Wernicke, afasia

transcortical motora, afasia de Broca, prueba de Boston, accidente cerebro
vascular (ACV).
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ABSTRACT

The investigation "profile of the language of patient with aphasia caused by
accident vascular brain (ACV), evaluated with the test of Boston in the city of
Sincelejo; you frames inside a descriptive, observational and traverse study, which
was carried out in a total population of 14 patients, with ages understood between
the 20 and 70 years.

Initially one carries out a visit to the patients with the purpose of that you/they
signed the informed consents and this way to be able to our iniuciar study.

For the gathering of the information, you uses as instrumenbtos, evaluation
protocols, with the corresponding variables for this study.

The results of this investigation show bigger prevalence of the masculine sex
(71.4%) and of the group etareo of 51 to 60 years (57.1%) stage of more and later
adulthood.

The strata that represent the biggest population are 2 3 (71.4%) and in the
educational level it is primary and high school (35.71%) respectively, being
devoted 50% from the population to operative activities.

As for the aphasia they could group in four types, being of more prevalence the
global aphasia (78.5%) presenting severe alterations in all the aspects of the
language; followed by the mixed aphasia (21.4%) and for | finish that of Wernicke,
Drill and trascortical motorboat respectively with 71.1%.

The results reveal the characteristics of each type of aphasia, which allow us to
acquire a knowledge but wide, to guide the therapeutic interventions to
pathological population's type in the future acting professional as fonoaudiologos.

Key words: global aphasia, mixed aphasia, aphasia of Wernicke, aphasia

trascortical motorboat, aphasia of Dirill, test of Boston, accident vascular brain
(ACV).
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INTRODUCCION

El test de Boston como una prueba disefiada para definir la presencia y el tipo de
sindrome afasico, contribuye a una mejor comprension de la naturaleza del
trastorno determinando la forma mas adecuada de tratamiento, centrada en los

factores alterados y no alterados de la funcion verbal.

El manejo del paciente afasico con un modelo de evaluacién estructurado,
adaptado y armonizado culturalmente, como lo es el test de Boston, va a ser de
gran utilidad en el analisis de las caracteristicas del lenguaje en todas sus
dimensiones, como también en la comprension integral del cuadro afasico en
diversos pacientes, y en la comprension integral del cuadro clinico, atendiendo no
solo la etiologia y localizacion de la lesidon sino a las variables socioculturales.
Aproximandonos hacia una vision mas objetiva de la recuperacion de estos
pacientes, neutralizando optimismos fundados, perspectivas sombrias negativas
sobre la evolucion de los mismos y lograr una mayor participacion social y familiar
de su recuperacion. También permite enriquecer el conocimiento de los distintos
profesionales interesados en el estudio, manejo de estos pacientes, asi como
también va a permitir ampliar y continuar la linea de investigacion del programa

de Fonoaudiologia.

En el estudio realizado, los porcentajes arrojados evidencian demograficamente
que en la muestra el trastorno afasico por ACV predomina en el sexo masculino en
un porcentaje del 71.4 %; se resalta |la afasia que mayor muestra presenta, la
afasia global con 8 pacientes que equivale al 57.1%. Finalmente se concluye que

el Test de Boston permite el diagnostico de la s distintas afasia y su clasificacion.
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JUSTIFICACION

Un gran numero de personas en Colombia padecen afecciones causadas por
accidentes cerebro vascular, patologia que constituye alguna lesion estatica a
nivel de encéfalo, estas alteraciones provocan disfunciones cerebrales cuya
sintomatologia depende de las zonas dafiadas y su extension, constituyendo asi
un problema de salud publica. “Estos pacientes sufren frecuentemente
alteraciones neurolinguisticas como lo es la afasia, término que se define como un
estado patolégico que consiste en la pérdida completa o incompleta de la facultad
de la palabra, con conservacion de la inteligencia y de la integridad de los 6rganos

fonatorios.!”

Durante el proceso de intervencion en nuestra practica clinica, hemos identificado
individuos, con un cuadro clinico que nos indica la presencia de algun tipo de
afasia, lo cual ha creado una inquietud en el conocimiento de las conductas o
perfil del lenguaje de pacientes que han sufrido un accidente cerebro vascular. No
obstante al revisar la teoria existente del este trastorno afasico, encontramos que
en el municipio de Sincelejo (sucre) no se ha realizado ningun tipo de estudio
investigativo relacionado con las caracteristicas del lenguaje del paciente con
afasia, lo cual es un pilar fundamental en nuestro desempefio profesional, debido
al incremento de este tipo de patologia neurolinguistica en la comunidad
sincelejana. La falta de conocimiento de la naturaleza y las manifestaciones del
trastorno afasico en nuestra comunidad, continuamente produce limitaciones en el
profesional de la salud, en lo concerniente a la comprension integral del paciente,
en la unificacion de criterios diagnosticos y en la orientacion conveniente para su
intervencion terapéutica, por lo tanto es aqui donde radica la importancia de este

trabajo investigativo, ya que su ejercicio permitira realizar un aporte cientifico

' Armand Trousseau. 1864
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importante e indispensable a los profesionales del sector salud (fonoaudiologos,
neurdlogos, psicologos, entre otros) en lo concerniente a la evaluacion,
diagnostico y tratamiento del paciente afasico, permitiendo asi mejorar la calidad
comunicativa y de vida de estos individuos, convirtiéndolos en seres competitivos
para la sociedad. Ademas favorecera a la ampliacion de la linea de investigacion

manejada por el programa de Fonoaudiologia de la Universidad de Sucre.

El presente trabajo investigativo tendra como base la evaluacion y diagnostico del
paciente afasico que ha sufrido algun tipo de accidente cerebro vascular y para
efectos de diagnosticar correctamente el alcance del dafio cerebral producido y la
gravedad de la afasia, es necesario tomar en cuenta diversas caracteristicas de la
produccion del habla, y evaluar la comunicacion verbal del paciente en aspectos
tales como la linea melddica, la modalidad de entonacion, el volumen, la
expresion, la longitud de la frase, la forma gramatical en cuanto a la conformacion
de oraciones, la cantidad de palabras, su coordinacion, la repeticion, la capacidad
para encontrar palabras, la comprension auditiva, entre otras. Para lo cual existen
diversos tipos de pruebas a nivel mundial aplicadas en este tipo de trastornos
neurolinguisticos y una de ellas es el test de Boston, “la cual es una prueba
disefiada para definir la presencia y el tipo de sindrome afasico; determinar la
forma mas adecuada de tratamiento, centrada en los factores alterados y no
alterados de la funcion verbal y para el seguimiento longitudinal cuantitativo

"2 Afortunadamente existe una validacion de la

durante el proceso de rehabilitacion
version colombiana del test de Boston, la cual mediante varios estudios realizados
en grupos de sujetos sanos y en pacientes con diagnostico de afasia, a los cuales
les fue aplicada dicha prueba, arrojé resultados que la validan como una
herramienta fiable para el diagnostico y la clasificacion de las afasias en nuestro

medio.

2 Goodglasss y Kaplan.
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2. PROBLEMA

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son las caracteristicas del lenguaje, de paciente con afasia causada por
accidente cerebro vascular, evaluados con la prueba de Boston (BDAE) en la

ciudad de Sincelejo?.

2.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En la practica clinica del paciente afasico, por la naturaleza y las manifestaciones
del trastorno, continuamente el profesional se encuentra con limitaciones en
cuanto a la comprension integral del paciente, para unificar criterios diagnosticos y
orientar convenientemente el plan de intervencion terapéutico. Igualmente desde
el campo fonoaudiologico para estos mismos fines no hay estudios realizados
sobre un analisis detallado de estos pacientes que permita determinar sus
debilidades o porque no sus fortalezas para utilizarlas en el proceso recuperativo.

Las afasias son alteraciones secundarias al dafio cerebral. Este, generalmente, es
causado por accidentes cerebro vascular (ACV), que en la actualidad constituyen
el 75% de los casos, y en Colombia son la tercera causa de muerte después de
los homicidios la violencia y las cardiopatias®. La prevalecia de accidentes cerebro
vasculares se estima que es de 559.3 por cada 100.000 habitantes (Estudio
realizado en Sabaneta, Colombia, y se incrementa con el aumento de la edad en

ambos sexos*

® Ministerio de Salud Publica, 1990
* Uribe, et. Al. 1993
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No obstante cabe anotar que después del accidente cerebro vascular (A.C.V), la
lesion cerebral postraumatica es la segunda causa mas comun de la aparicion
repentina de afasia. Se calcula que por afio se presentan mas de 450.000 casos
de lesion cerebral postraumatica que requieren hospitalizacion; y por lo menos,
una tercera parte de estos pacientes tienen algun tipo de trastorno del habla o del
lenguaje relacionado con afasia’. Estos estudios concuerdan con los realizados
por Kurtzke (1985) y en general en estudios mundiales. Ahora bien, la incidencia
de la afasia secundaria a este episodio agudo oscila entre el 21 y 38%°. A pesar
de que estos datos explican, que cerca de la mitad de los eventos cerebro
vasculares llevan a un cuadro de “afasia”, el conocimiento publico del término es
considerablemente inferior del que pueden disfrutar otros trastornos neurologicos
con menor incidencia y prevalecia, como por ejemplo: la enfermedad de Parkinson
y la esclerosis multiple. Desde esta perspectiva la afasia es una alteracion del
lenguaje que requiere mayor atencion e interés por el grupo interdisciplinario de
la salud. La prevalecia, por la misma sintomatologia del trastorno puede ser
también muy alta y los presentes datos estadisticos muestran que hay una franja
poblacional de afasia que requiere de los servicios especializados de salud,

como también la implementacion de programas que faciliten enfrentar su manejo.

Los estudios se limitan a trabajos exploratorios y descriptivos para corroborar las
observaciones encontradas en la literatura sobre afasia, mientras que desde el
punto de vista cultural, se asegura que los pacientes afasicos de una determinada
comunidad son diferentes a las de cualquier otra, esto estaria determinado por las
estructuras sociales y las condiciones geo-histéricas’. Es por esto que se han
vinculado variables socioculturales para la descripcion de esta patologia
dependiendo de las manifestaciones afasicas, del nivel sociocultural del paciente,
pero también de la severidad, extension de la lesion y naturaleza de los sintomas,

muchos de estos, formulados recientemente tienden a realizar una medicién de la

® Estabrooks & Albert. 1994
® Drugs, Agin. (2003)
7 Lecours, 1995
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capacidad primaria de lenguaje desenfatizando la inteligencia y el nivel
educacional. Si bien en general estos instrumentos de evaluacion pueden separar
la ejecucion del lenguaje normal del anormal, y la mayoria de ellos permiten
determinar si la alteracion del lenguaje es de naturaleza afasica realmente y si no
cabe la posibilidad de que se trate de un trastorno no afasico, de igual forma es
importante conocer el perfil cognitivo del paciente, su nivel educacional y
ocupacional, asi que las oportunidades culturales que tiene, pueden constituirse
en una fuente de informacion valida y significativa para el conocimiento integral de

este paciente.

2.3 DELIMITACION

El proyecto a desarrollar, sobre perfil del lenguaje de pacientes, con afasia
causada por accidentes cerebro vasculares (ACV), evaluados con la prueba de
Boston, se llevara a cabo con 15 pacientes afasicos detectados en la ciudad de

Sincelejo — Colombia.
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3. OBJETIVOS

3.1. GENERAL

Identificar las habilidades del lenguaje en pacientes que ha sufrido accidente
cerebro vascular. A través de la aplicacion del test de Boston BDAE (version
colombiana) con el fin de determinar el tipo de afasia que presenta y su relacion

con la extension y tipo de lesion.

3.2. ESPECIFICOS

» Reconocer las caracteristicas del lenguaje en pacientes con afasia.

» Evaluar las habilidades del lenguaje en pacientes que han sufrido accidente

cerebro vascular, con el Test de Boston BDAE (version colombiana).

» Determinar los perfiles del lenguaje de los pacientes que han sufrido
accidente cerebro vascular, evaluados con el test de Boston (BDAE) y su

relacion con la extension y tipo de lesion, para el diagnostico de la afasia.



4. MARCO TEORICO

4.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Radanovic, M. y Mansur, L.L. (2002) En el siguiente estudio, describieron la
realizacion de la prueba de Boston (BDAE), adaptada y traducida a la poblacion
Brasilefia. La poblacion la conformaron 60 sujetos (21 hombre y 39 mujeres) todos
nativos y hablantes del portugués, con edades comprendidas entre los 15 a 78
afios (promedio 43,7) y con un nivel de educacion entre los 2 y 16 anos (término
medio 9.9) Se les aplico la prueba BDAE version Portuguesa, traducida y
adaptada. Las puntuaciones establecidas son sugeridas para la poblaciéon
Brasilefia, y los resultados obtenidos son comparados con los de poblaciones
Colombianas y Americanas; encontrando resultados muy parecidos en todas las
tareas. También se llevd a cabo un analisis de correlacion entre edad, sexo y nivel
educacional, y la influencia de estas variables en el desempeio de las personas.
No encontrandose estadisticamente ninguna diferencia significativa entre los dos
sexos. El nivel educacional correlaciond positivamente con el desemperio,
especialmente en las subpruebas que tenian que ver con lectura y escritura. Hubo
correlacion negativa entre la edad y el desarrollo de dos subpruebas
(confrontacién visual y oraciones al dictado)®. Analizaron el desempefio de 162
personas normales, subdivididas en grupos de acuerdo a la edad y grado de
escolaridad en tareas de comprension oral de la BDAE traducida y adaptadas a
los Brasilefios, para obtener un perfil de desempefio de la poblacién Brasilefia, lo
mismo que puntajes convenidos para cada tarea y para determinar la mejor
combinacion de tareas que distingan a las personas normales de las afasicas,

como también una guia para los clinicos. Los sujetos normales fueron comparados

& Mansur, Radanovic, Taquemori, Greco & Araujo (2005)



con 69 afasicos; la edad solo influencid en el desempefio en la designacion de
acciones (personas por encima de 70 anos mostraron el peor desempefio; la
escolaridad solo influencidé en la comprension de formas, colores y numeros;
personas con menos de 4 anos de educacidon mostraron un desempeno de baja
calidad). Tanto la edad como la escolaridad influenciaron el desempefio en la
identificacion de partes del cuerpo (BPI) y CIM con valores inferiores a 70.5 +/- 3.3
(discriminacion de la palabra, WD), 17,5 (BPI), 14 (ordenes), y 9.5 (CIM) para la
muestra completa. El analisis estadistico mostré que la combinacion de la
identificacion de las partes del cuerpo + ordenes + CIM fue mas eficiente en las
personas normales que en las afasicas, con un 72,5% en sensibilidad y una
especificidad de 97,6%; sin embargo, para las personas, con poca educacion la
identificacion de partes del cuerpo y ordenes fueron suficientes para esta
diferenciacion (sensibilidad de 75.7% y especificidad de 84.7%). La principal
contribucion de este estudio fue la de proveer valores de referencia que son muy
representativos de nuestra poblacion, que pueden ser usados por los

profesionales de salud en Brasil, teniendo en cuenta las diferencias culturales'®.

Otro estudio realizado en Brasil por Radanovic, Mansur & Scaff (2002), cuyo
objetivo, era identificar la influencia de la educacion en el desempefio de los
Brasilefios normales a través del BDAE, con el fin de obtener un estimativo
referente a la poblacion Brasilefia. Se estudiaron 107 sujetos normales con
edades comprendidas entre 15 a 84 afios (significa +/- SD = 47.2 +/- 17.6 afos),
con un nivel educacional entre 1 y 24 aios (9.9 +/- 4.8 afos). Los resultados
obtenidos en los 28 subtest de la BDAE aplicados a los sujetos, fueron
comparados, después de dividirlos de acuerdo a la edad (15 a 30; N=24, 31 a 50;
N= 33 y de 51 o mas, N=50) y a la educacion (de 1 a 4, N=26; de 5 a 8, N=17; y
de 9 o mas, N= 61): Las personas con 4 afios de educacion o menos demostraron
presentar baja calidad en la discriminacion de palabras, ordenes de confrontacion

visual, lectura de oraciones y parrafos, y dictado de primer nivel (p<0.05). Cuando

10 Manzur, Rodanovic, Taquemori, 2005
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el nivel de educacion es de 8 aflos 0 menos, las personas mostraron mejor calidad
en todos los subtest (p < 0.05), exceptuando en el reconocimiento de palabras,
relacion de palabras e imagenes. Los sujetos de mayor edad presentaron baja
calidad en confrontacion visual, comprension del lenguaje oral, confrontacion

escrita, oraciones al dictado (p< 0.05)"".

En otro estudio realizado por Rosselli y Ardila (1991) en la ciudad de Bogota
donde aplicaron la version hispana del Boston, un test de tamizaje neuroldgico, la
prueba Anova 2x3x3; encontrandose una correlacion significativa entre edad y
ejecucion de la prueba, excepto en longitud de frases, ordenes, respuestas
nominativas, denominacion de partes del cuerpo, lectura y repeticion de palabras y
secuencias automatizadas. También se observa una correlacion significativa entre
nivel de educacion con la ejecucion de subpruebas, excepto en ordenes,
repeticion de palabras y recitado. En los subtest de lectura de palabras y
discriminacion de simbolos se notan diferencias significativas bajas (p<0.10). Se
concluye que 17 de los 28 subtest mostraron ser sensibles a la variable edad, con
tres de estos, no presentan diferencias significativas entre los tres niveles de

escolaridad.’?

Pineda, et al., (1997) aplicaron el test de Boston y una bateria neuropsicologica de
baja exigencia verbal a una poblacion normal, encontrandose que en las pruebas
de denominacion por confrontacion visual, lectura oral de palabras y frases y
+lectura mediante apareamiento de palabras y dibujos, el grupo mas joven obtuvo
una puntuacion superior (p<0.01) en comparacion con el grupo de edad media,
también se evidencid que el grupo de jovenes puntud significativamente mejor
(p<0.05) con respecto a los sujetos mayores, en las subpruebas de escritura
seriada y frases al dictado; Sin embargo, los sujetos de edad media, en

las subpruebas de escritura seriada y frases al dictado, fue significativamente

! Manzur, Rodanovic, Taguemoriy Scaff 2002
? Rosselli y Ardila
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superior (p< 0.05) en comparaciéon con la de los sujetos mayores. El estudio
muestra ademas que el grupo de menor escolaridad, se diferencia
significativamente de los grupos intermedio y alto, como también pone de
manifiesto que los grupos de educacion intermedia y superior no presentan

diferencias significativas en la ejecucion de las subpruebas.

En los estudios en los que la aplicacion de la prueba de Boston se ha realizado a
una poblacion de sujetos normales, encontrandose diferencias significativas
relacionadas con los niveles educacionales, el sexo y la edad, aspectos que deben
tenerse en cuenta para un mejor proceso diagnostico a la hora de utilizarlo en

poblaciones afasicas'>.

En un estudio realizado en Copenhague (Pederson, et al., 1995) con 881
pacientes afasicos por accidente cerebro vascular, de los cuales el 55.5% (451)
fueron hombres y 44.5% (398) mujeres, con una edad media de 74,5 anos (DS de
10.9). La afasia fue evaluada con la escala del SSS Scandinavian Stroke Scale

[Pl

(SSS); que la clasifica en: severa (pacientes que solo pueden decir “si” y “no” o

[Pt}

menos), moderada (pacientes que pueden decir mas que “si” y “no”, pero no
oraciones largas), leve (pacientes que tienen vocabulario limitado o habla
incoherente) y no afasico. A los cuatro niveles se les asignaron puntajes de 0
(severo) a 3 (no afasias). El tipo, tamafo y localizacion de la lesion fue
determinada por la inspeccion visual del TAC. La afasia fue ampliamente
correlacionada con lesiones del hemisferio izquierdo y con la severidad del
accidente cerebro vascular, pero no con la lateralidad ni con la comorbilidad. Con
un analisis de regresion multivariado se realizé entre afasia y edad (r= -14, p<
0.001), accidente cerebro vascular previo (= -0.18, p < 0.001), Accidente cerebro
vascular en hemisferio derecho (r= 0.43, p< 0.001) y severidad neurolégica
(r= 0.35, p< 0.001). Esto representoé el 37% del total de la varianza en la muestra

de afasicos. El lugar y tamafio de la lesion y la implicacion cortical explico el 35%

" Pineda et Al 1997
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de la varianza total. En cuanto al género y a la localizacion hemisférica de la lesion
por ACV, se encontro que los puntajes de afasia en hombres por lesion frontal fue
de 1.75 (DS. 1.24) y con lesidon posterior fue de 1.16 (DS 1.19) para las mujeres
los puntajes fueron de 1.46 (DS 1.2) y 1.50 (DS 1.09). Las diferencias entre estos
puntajes no son significativas (f= 1.0 p= 0.39) con relacion a la localizacion
hemisférica de la lesidbn de los 333 pacientes con lesidn del hemisferio derecho,
34 pacientes (8 hombres — 6% y 26 mujeres — 14%) tuvieron afasia. 3 tuvieron
previamente lesion en el hemisferio izquierdo y 1 bilateral. La afasia fue severa en
el 62% de la muestra, moderada en el 18% y leve en el 21%, datos poco
significativos si se relacionan con los de los pacientes que tuvieron lesiones
izquierdas, 50%, 17% y 33% respectivamente. En pacientes con lesiones
izquierdas no hubo diferencias significativas en la incidencia de afasia entre

hombres y mujeres (59.3% hombres y 64.7% mujeres)'.

El anterior estudio describe los accidentes cerebro vasculares como una de las
etiologias mas frecuentes de las afasias como también se confirma el correlato
neuropatoldégico que identifica la relacidon existente entre las afasias con la
localizacion y severidad del accidente cerebro vascular; lo cual confirma la
prevalecia e incidencia de los accidentes cerebro vasculares como causa principal
de un cuadro afasico y la necesidad de implementar recursos de evaluacion para

atender las necesidades asistenciales de éste grupo poblacional.

En un estudio descriptivo comparativo Arboleda, Pineda, Lopera, Villa y Sanchez
(2001) aplicaron la version del BSAD, previamente adaptada en un estudio
anterior. Se evaluaron los pacientes afasicos y se hizo un analisis descriptivo
atendiendo también a las variables socioculturales, la localizacion de la lesion y las
alteraciones mas prototipicas segun el cuadro de afasia. En este estudio se
encontré una mayor incidencia de cuadros de afasia global, la muestra no incluyo

afasia de conduccién ni de Wermnike. Las manifestaciones sintomaticas mas

" Pederson et al 1995
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prototipicas de este grupo de pacientes respondieron a la denominacion de partes
del cuerpo, deletreo oral y escritura. El 75% de la muestra estuvo representado
por pacientes con un nivel de escolaridad de uno a 9 afos. Se observo
coincidencia en la afasia global con un correlato extenso de lesion en la region
frontotemporoparietal. En contraste la afasia anomica se relaciono con una lesion
parietal. En la afasia de Broca se constatd lesiones a nivel opercular frontal en
tanto que en la afasia sensorial transcortical la lesidon fue mas especifica en la
region localizada alrededor del giro supramarginal la investigacion corrobora la
sintomatologia mas prototipica de los diferentes grupos de afasia, y confirma la
utilidad del test de Boston para el Diagnostico de la Afasia. Es un estudio que tuvo
en cuenta las diferencias socioculturales, una debilidad probablemente este
representada en que solo se abordo las habilidades en las categorias evaluadas
en el test. Los resultados encontrados confirman los referentes tedricos en el tema
de la afasia, posiblemente la limitacion del tamafo muestral limitan las

posibilidades de andlisis de resultados™.

Lopera, et al., (1985), en la ciudad de Medellin realizaron un estudio
neuroanatdmico, clinico y neuropsicologico, utilizando como pruebas el test de
Boston, el test linguistico para valorar niveles y funciones del lenguaje , examenes
neurologicos, paraclinicos y TAC, como también entrevista a familiares;
encontrandose que el promedio de edades del grupo evaluado oscila entre 16 y 70
afios de edad, ademas se pudo observar que mas de la mitad de la poblacién, con
edades entre 21 y 40 afos, hacian parte del subgrupo econémicamente mas
activo, como también se observo que mas de la mitad de la poblacion (27.54%)
presentan un bajo rendimiento escolar (educacién primaria); 15 (30% de la
poblacion) han realizado estudios secundarios y solo el 4% de la poblacion (2)
habian alcanzado un grado universitario. En este estudio se encontréo ademas, que
el 52% (26) de la poblacion presentan afeccidn por etiologia traumatica; 18% (9)

por etiologia vascular; el 28% (10) por trauma y el otro 10% (5) por cualquier otro

'® Arboleda, Pineda, Villa'y Sanchez 2001
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tipo de afeccion; ademas, con el siguiente estudio se logrd observar el perfil del
paciente afasico durante la fase aguda de su evolucion y se pudo comparar con la
fase mas avanzada. Considerandose como una de las limitantes del estudio el
valorar a pacientes antes de los tres meses de ocurrida la lesion cerebral, por lo

que no garantiza la estabilizacion del tipo de afasia'®.

4.2 MARCO CONCEPTUAL

Afasia: Existen varios autores que han definido esta alteracion. La afasia es una
alteracion en la capacidad para utilizar el lenguaje’’, un déficit en la comunicacién

verbal resultante del dafo cerebral™

, una pérdida adquirida del lenguaje como
resultado de algun dano cerebral y caracterizada por errores en la produccion
(parafasias), fallas en la compresién, y dificultades para hallar palabras, anomia'®
o simplemente una pérdida o alteracion en el lenguaje causada por un dafio

cerebral®®

. Afasia se refiere en consecuencia, a una alteracion adquirida en el
lenguaje oral que puede presentarse durante o después de la adquisicion del

lenguaje?’.

Para el grupo de Boston la afasia significa alteracion de alguna o todas las
habilidades, asociaciones o habitos del lenguaje hablado o escrito, producida por
una lesidn en ciertas areas cerebrales especializadas en tales funciones. Los
trastornos del uso del lenguaje que se deben a paralisis o descoordinacion de la
musculatura del habla o la escritura, o a una visidén o audicion defectuosas, o a un
deterioro intelectual grave no son, en si mismas, trastornos afasicos. Tales

trastornos pueden acompafiar a una afasia®.

'® | opera et Al 1985

7 Bien y Ovcharova, 1970
"® Hécaen, 1977

'° Kertasz, 1985

2 (Benson, 1979)

! Ardila y Rosselli, 1992
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Diferentes estudios han permitido la aglomeracion de los déficit en componentes
identificables, algunos de los cuales pueden aparecer en ciertos casos en forma
casi pura y, en otros distinguirse por su severidad sobre un fondo de deterioro mas
leve de las capacidades linglisticas restantes. Asi, puede encontrarse trastornos
selectivos extremos en la comprension auditiva, la denominacion de objetos, la

articulacion, la lectura o la repeticion por ejemplo®.

De esta manera se determina una variedad de areas deficitarias en el trastorno de

la afasia:

& Articulacion

Peérdida de fluidez verbal
Dificultad para encontrar palabras
Repeticion

Habla seriada

Pérdida de la gramatica y sintaxis
Parafasias

Comprension auditiva

Lectura

55 %5 % 858 % %Y

Escritura

Test de Boston: La evolucidon de las afasias (Test de Boston). Los psicologos H.
Goodglass y E. Kaplan construyeron en 1970 un test estandarizado para
comportamientos verbales en el paciente afasico, mediante el uso de un analisis

cuantitativo del repertorio (produccion) del paciente.

El test de se fundamenta en los siguientes principios generales: 1) La organizacion

del lenguaje a nivel de las diferentes estructuras cerebrales, 2) El analisis de los

% (Goodglass, H.; Kaplan, E. 1983, Luria, A., 1979)
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componentes aislados del lenguaje, 3) Las interacciones funcionales entre los
diversos componentes del lenguaje. El test tiene las caracteristicas de poseer un
amplio rango de dificultades, una extension y flexibilidad que le permiten una
buena confiabilidad y se ha estandarizado para permitir puntos de referencia

unificados.

Los objetivos de la evaluacidon son: 1) Diagnostico y tipificacion del sindrome
afasico. 2) Localizacion de la lesion cerebral. 3) Evaluacion de la evolucion de los
sintomas afasicos. 4) Evaluacion de las limitaciones y posibilidades con miras a la
rehabilitacion. El examen obtiene una muestra detallada de todas las variables del
repertorio verbal, explorando el habla espontanea, el habla narrativa, la repeticion,
la produccion de palabras, la identificacion, la comprension de ordenes simples y
complejas, la prosodia o linea melddica, la lectura, la escritura y las praxias

construccionales.

El material usado consiste en una serie de 16 tarjetas que se van mostrando al
paciente durante la ejecucion de cada tarea. Los puntajes obtenidos son
registrados en una tabla de puntuacion general y severidad, que da un perfil global

para el diagnostico del sindrome afasico.

Enfermedad Cerebro Vascular: Un accidente cerebro vascular es la aparicion
repentina de un déficit neuroldgico debido a la interrupcion subita del flujo en los
vasos sanguineos del cerebro, causado generalmente por oclusién o ruptura de
estos. La ruptura de los vasos sanguineos del cerebro produce hemorragia con

acumulacion de sangre dentro o alrededor del cerebro.

Por otra parte le enfermedad cerebro vascular puede presentarse de diversas
formas una de ellas es la isquemia; la cual es una disminucion del aporte
sanguineo cerebral en forma total (isquemia global o difusa) o parcial (isquemia

focal) donde el dano puede ser funcional, esto es, que soélo se altera el
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metabolismo neuronal sin llegar a la destruccion, como los accidentes isquémicos
transitorios, pero lo mas frecuente es que la lesion tisular llega al infarto cerebral
(IC). La isquemia puede causar tambien un déficit permanente debido a infarto
(destrucciodn) de tejido cerebral. El infartd isquémico normalmente se produce por
oclusion de un vaso sanguineo debido a trombosis lo cual es; el progresivo
estrechamiento que conduce a la oclusidon de un vaso sanguineo en una region
localizada, debido comunmente a arterosclerosis 0 embolia con coagulo de
sangre desprendido de un vaso sanguineo en una parte del sistema arterial, viaja
a otra mas estrecha de este mismo, donde se aloja temporal 0 permanentemente.
Otra causa de oclusion son las vasculitis (Inflamacion de los vasos sanguineos) o

la invasion de un vaso sanguineo por un tumor.

Se estima que la enfermedad cerebro vascular puede causar alrededor de la mitad
de los casos de afasia. Aproximadamente el 20 % de las personas que padecen
cualquier tipo de ACV presentan afasia. Teniendo en cuenta que cada afo en los
estados unidos se producen 400.000 nuevos accidentes cerebro vasculares , cada

afio hay 80.0000 casos de afasia producidos Unicamente por ACV?*.
4.3 CLASIFICACIONES

4.3.1 Afasia. La literatura sobre afasia se caracteriza por la proliferacion de
esquemas de clasificacion clinica que en sus inicios estaba determinada por
tendencias cien por cien personales: nombres similares de dos sistemas de
clasificacion diferentes podrian utilizarse para describir a sindromes del lenguaje
totalmente diferentes, y con ubicacién de las lesiones totalmente distintas®®. En

este trabajo se mencionan las clasificaciones mas relevantes de afasia siendo

2 Nancy Helm — Estabrooks. Manual de terapia de la afasia

» Love & Webb, 1988
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todavia mas descriptivos en la propuesta por el grupo de Boston ya que la
naturaleza del test las valida asi.

En orden a la clasificacion y por su importancia en el desarrollo de la
fonoaudiologia nos referimos a Luria (1978 — 1980) quien, presentando modelos

taxondmicos mas desarrollados, describe los tipos de afasia siguientes:

» Afasia motora: Que aglutina las afasias aferente, eferente y dinamica.

* Afasia receptiva: Que abarca las afasias acustica, acustica — amnésica vy la

semantica.

Junto a estos modelos surgen otros que con nomenclaturas distintas vienen a
reflejar cuadros afasicos comunes. Son los descritos por Tsvetkova (1977),
Leischner (1982), Pefia y Barraquer (1983), Pefa y Pérez (1984) y Seron y

Feyereisen (1988) que son referidas a un mismo cuadro afasico.

Otra tipologia de trastornos que aparece ultimamente no se ajusta a la de los
sindromes clasicos (Broc
tipos de trastornos determinados por los componentes del sistema linguistico

basados en la nueva teoria cognitiva®.

% Agnosias auditivas: Son los trastornos en la percepcion del habla.
% Anomias: Son los de denominacion.

% Dislexias: Son los de lectura.

% Disgrafias: Son los trastornos de escritura.

% Comprension asintactica: Trastornos de compresion de oraciones.

% Agramatismos: Son los de produccién de oraciones.

% Cuetos Vega, 1998.
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Los procesos que componen el sistema linglistico tienen una base organica y
cuando se produce una lesidbn se dana alguno de estos componentes.
Dependiendo de cual sea el componente dafiado se produciran diferentes
alteraciones en el lenguaje; de manera que a través del tipo de déficit que muestre
el paciente se puede inferir que mdédulo o modulos del sistema de procesamiento

del lenguaje han sido dafiados y cuales permanecen intactos.

Los sistemas de clasificacion de la afasia mas usados por los afasidlogos: (Helm —
Estabrooks & Albert, 1994) incluyen los siguientes sindromes, agrupados de una
forma general como “corticales” y “subcorticales”; segun la localizaciéon principal de
la lesion cerebral responsable. Esta es la clasificacion propuesta por el grupo de

Boston (Goodglass y Kaplan, 1996):

Sindromes Corticales:

Afasia de Broca
Wernicke

Conduccioén

Andmica

Trascortical motora
Transcortical sensorial
Afasia mixta

Global

S N T T

Sindromes Subcorticales:

# Afasia anterior capsular/putaminal
" Posterior capsular/putaminal
% Global capsular/putaminal

& Talamica
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Las caracteristicas fundamentales de cada sindrome afasico y su correspondiente

perfil de caracteristicas del habla se desarrollan a continuacion:

Afasia de Broca: Es una lesion grande que afecta de region suprasilviana
prerolandica frontal lateral (area de Broca) y se extiende a la sustancia blanca

periventricular, por debajo del area de Broca®’.

Esta lesion se situa en el territorio de la rama superior de la arteria cerebral media
y con frecuencia, se extiende posteriormente, afectando al I6bulo parietal. Durante
algunos anos ha existido el debate sobre si la region motora prerolandica inferior
(regibn motora cortical responsable del control de los musculos del aparato

glosofaringeo) debe incluirse en la region que produce la afasia de Broca.

Parte de este debate se basa en la evidencia de que una lesion limitada a esta
regidén puede ser responsable del sindrome de afemia (mutismo puro de palabras)
que no es verdaderamente un sindrome afasico sino mas bien una pérdida aislada
de la capacidad para articular palabras sin pérdida de la capacidad de escribir o de

comprender el lenguaje oral o escrito®.

Sus caracteristicas esenciales son torpeza articulatoria, restriccion del vocabulario,
restriccion gramatical a lo mas simple, mayoria de formas sobre aprendidas y
preservacion relativa de la comprension auditiva. En los niveles severos al
principio, el paciente puede haber perdido incluso las palabras <<si>> 0 <<no>>,
siendo incapaz de iniciar los movimientos articulatorios o de repetir palabra
alguna. Los movimientos orales no verbales estan afectados a menudo, si bien no
siempre. La variabilidad de esta asociacion indica que el fracaso articulatorio no
esta causado por dificultad en los movimientos orales propiamente dichos. La

comprension de palabras aisladas es rapida, pero el paciente puede ser

“ |bid
® Helm — Estabrooks & Albert, 1994



confundido por mensajes hablados mas complejos. Cuando comienza a

recuperarse es prominente la cualidad esforzada de su habla, con frases breves.

Aunqgue el paciente puede simplificar algunos sonidos dificiles (por ejemplo, <<t>>
por <<ch>> <<p>> por <<pl>>), la dificultad articulatoria puede paliarse con la

imitacion y puede desaparecer en el recitado de series memorizadas.

Asi pues, la mejor forma de juzgar la articulacion es hacerlo durante la
conversacion libre, donde ademas de la torpeza y la distorsion de los fonemas,
escuchamos con frecuencia algunas parafasias literales, sustituciones o

transposiciones de fonemas, como <<napiz>> por <<lapiz>>.

Asi mismo, al comienzo de la recuperacion la denominacion de objetos vuelve a
menudo a niveles funcionales, en tanto que la sintaxis permanece primitiva. El
paciente puede construir solo oraciones de una o dos palabras, manifestando una
gran dificultad en la combinacion de sujeto y verbo, de manera que los sintagmas
nominales y los verbales se producen como expresiones separadas. Aunque
puede intentar formar oraciones completas, pierde usualmente la capacidad para
evocar patrones sintacticos, pudiendo ser imposible desde el punto de vista
gramatical, incluso, la repeticion de una oracion)®

Perfil de las caracteristicas del habla: Debido a la pobreza del habla y al
esfuerzo que tiene que realizar, el paciente con afasia de Broca se puntua
usualmente como <<severo>>, es decir, en el nivel 1 6 2 de la escala de
severidad. Sin embargo, no es infrecuente que el paciente se situe en el nivel 3 a
medida que avanza la recuperacion. Aquellos pacientes con afasia de Broca que
pasan a ser solo leves o residuales (niveles 4 6 5) pierden las caracteristicas

distintivas de la afasia de Broca.

2 bid
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Su articulacidn se aproxima a los niveles normales, mostrando solo cierta
dificultad para encontrar palabras, lo cual los hace apenas distinguibles de los
afasicos anomicos leves. Los primeros, sin embargo, nunca muestran la presion
del habla rapida a los circunloquios exagerados y la ausencia de sustantivos que

caracterizan al afasico andémico tipico®.

El Perfil de Resumen de los Subtests de la afasia mostrara que las puntuaciones
de fluidez y severidad son inferiores a las de comprension auditiva y
denominacion. La lectura en voz alta y la repeticion tenderan a estar a la par con
la severidad. El patron parafasico podra incluir ciertas parafasias literales, pero
menos que en otros tipos de afasia. La comprension de lo leido se encuentra
tipicamente entre las puntuaciones mas elevadas, en tanto que la escritura se

halla entre los menores®' (Gloodglass & Kaplan, 1996).

Afasia de Wernicke: Se produce por lesiones en el tercio posterior de la
circunvolucién temporal superior en el territorio de la rama inferior de la arteria
cerebral media. Se han definido por lo menos dos formas de esta afasia en funcion
de la localizacion anatdmica de la lesidn. Una lesion principalmente temporal
produce una variante de sordera de palabras en la cual la lectura puede estar
relativamente menos afectada; los pacientes tienen gran dificultad en la
comprension de palabras aisladas, pero pueden entender mas facilmente las
palabras en un contexto. Si la lesion se extiende posteriormente, se rompen las
conexiones visuales y el paciente presenta mayor dificultad para la comprension
del lenguaje escrito y del lenguaje en un contexto, pero tiene relativamente menos

dificultad para las palabras aisladas®.

Este sindrome constituye la mas comun de las afasias <<fluidas>>. Los rasgos

caracteristicos de este sindrome son la comprension auditiva alterada y habla

0 bid
" bid
%2 Helm — estabroochs & Albert 1994
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articulada fluida pero parafasica. El trastorno de la comprension auditiva es
evidente incluso en el nivel de palabras aisladas. El paciente puede repetir las
palabras del examinador sin entenderlas o buen repetirlas con distorsiones
parafasicas. En niveles severos, la comprension auditiva puede ser nula, en tanto
que la parafasia es tan constante que se produce una jerga sin significado. La
parafasia puede incluir tanto transposiciones de sonidos (parafasia literal) como
sustituciones de palabras (parafasia verbal). Por otra parte, la dificultad para
encontrar palabras es una caracteristica casi constante del trastorno, estando por

lo general también severamente afectadas la lectura y la escritura®.

Aun cuando la gramatica de estos pacientes es a menudo incorrecta, suele existir
un uso libre de los tiempos verbales complejos de las clausulas subordinadas
incrustadas y de otras desviaciones respecto al orden de las palabras en las
oraciones enunciativas simples. Su sintaxis por consiguiente, se describe como

paragramatica, mas que como agramatica.

Por lo comun, la repeticion da cdmo resultado la distorsion parafasica de las
palabras del examinador, con la aparicion de neologismos e inserciones
relevantes. A menudo, estos pacientes afiaden una palabra o una frase o utilizar
una forma mas compleja que la dada (ampliacién). Un paciente con afasia de
Wernicke puede sonar desde lejos como un hablante normal, debido a su fluidez y
al entorno melddico moral de su habla. En niveles moderados, la dificultad en la
comprension auditiva mejora hasta tal punto que solo se entienden errbneamente
las afirmaciones complejas. También la parafasia puede transformarse en una
caracteristica ocasional, comenzando el paciente a demostrar conciencia de sus

propios errores mediante autocorreccion e inhibicion®.

* bid
* bid
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Debido a que la localizacion posterior de la lesion deja usualmente indemne el
area motora, estos pacientes pueden continuar utilizando su mano derecha para
escribir y, en muchos casos, preservan su estructura natural, aunque el contenido
de su produccion escrita sea ininteligible. Algunos enfermos con afasia de
Wernicke producen una escritura fluida pero parafasica similar a su habla en
cuanto al estilo desorganizado y divagador, en el que existe un uso repetitivo de

ciertas palabras o frases y una falta de sustantivos y palabras de accion concreta.

El modelo tedrico propuesto respecto a este defecto es que el area de Wernicke
constituye la zona de cruce de todas las asociaciones del significado con patrones
de sonido y con rendimientos (tales como la lectura y la escritura) que han sido
aprendidos en combinacion con el componente auditivo de las palabras. Su
localizacion sugiere que desempefia el papel de area asociativa para la audicion,
de modo analogo a otras areas asociativas, visuales y motoras, que son contiguas

a los puntos terminales corticales primarios de ciertas modalidades®.

Es facilmente comprensible que la lesibn de un centro asi reduzca los
rendimientos que dependen de la experiencia auditiva pasada y actual, sin
embargo, solo es posible hacer conjeturas sobre el mecanismo por el cual la
lesion puede producir también parafasia, un habla excesivamente rapida vy
anomia, dejando relativamente intactos los automatismos sintacticos. Wernicke y
otros autores han sugerido que la parafasia es el resultado de un control auditivo
defectuoso del output del habla. Esta explicacion se adecua bien a la
inconsciencia de los errores que presenta el paciente, pero no explica de donde
proviene el habla inapropiada. La presion verbal y la resistencia a la interrupcion
impresionan a veces el oyente, como resultado del fracaso del paciente por
experimentar el <<cierre>> que surge con la conciencia de haber terminado la

expresion de una idea. Segun el temperamento del paciente y su esfuerzo por

* bid
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expresarse, es posible que siga hablando ciegamente, aspirando a lograr el

evasivo sentido de haber dicho lo que intentaba®.

Perfil de las caracteristicas del habla: El grado de severidad de la afasia de
Wernicke puede presentar cualquier nivel, desde <<0>> (sin comunicacion posible
en cualquier direccion) hasta <<4>> se aplicaria a un paciente que, después de
una conversacion extensa practicamente normal, cometa parafasias
ocasionalmente. Al igual que los pacientes con afasia de Broca, éstos no pueden
distinguirse facilmente de los andmicos leves en los niveles de severidad <<4>>y

<<56>> en los cuales las distinciones diagndsticas tienden a borrarse.

El Perfil de Resumen de los Subtest muestra puntuaciones de comprension
auditiva y de severidades menores que la de fluidez. También la denominacion se
encuentra usualmente por debajo del nivel de fluidez. Todos los indicadores de
parafasia son elevados, la repeticion esta al mismo nivel que la severidad,
encontrandose en un nivel inferior los agrupamientos tanto de lectura como de

escritura®®.

Afasia de Conduccidn: Es una lesion en las vias que conectan el area de
Wernicke y de Broca. Esta lesion generalmente esta localizada en la region
supramarginal o en la regién inferior del I6bulo parietal®.

Raras veces las lesiones limitadas al area de Wernicke provocan una verdadera
afasia de conduccion, sin trastornos de la comprension auditiva. Algunos autores
(por ejemplo, Gerchwind, 1965) atribuyen la afasia de conduccién a una lesion del
fasciculo arqueado, una via de la que se cree que transporta informacion desde el

area de Wernicke hasta el area de Broca®'. Dicha via es afectada por una lesion

% Ibid
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profunda del giro supramarginal, si bien también pueden hallarse lesiones en la

circunvolucion temporal superior o en la insula®.

Este es el nombre que se aplica al sindrome en el que la repeticion esta
severamente alterada en relacion con el nivel de fluidez en el habla espontanea y
con el nivel casi normal de comprension auditiva. Si bien se considera como una
de las afasias <<fluidas>>, la fluidez puede estar restringida a serie breves de
palabras. En tales casos, los pacientes se diferencian de aquellos que presentan
afasia de Broca porque usualmente producen secuencias de fonemas bien
articuladas con entonacion normal que inician una diversidad de patrones
sintacticos. La notoria dificultad en el habla radica en la eleccion y secuenciacion
apropiadas de los fonemas, de modo que la parafasia literal interfiere
repetidamente en la produccion. En ocasiones, el esfuerzo del paciente respecto
de su parafasia literal da como resultado un output parecido al que presenta una
afasia de Broca, pudiendo ser dificil diferenciar ambos tipos de afasias a partir de

la escala de articulacion®®.

En el paciente con afasia de conduccion mas fluida, el componente andmico es
muy prominente, y el paciente pude hablar en forma fluida hasta que encuentra un
sustantivo o un verbo principal, en cuyo momento empieza a cometer parafasias
con aproximaciones repetidas para ordenar los sonidos de la palabra. Esta
conduce a <<centrar la punteria>>, se conoce en la literatura francesa como
<<conducta de aproximacion>>. A diferencia del paciente con afasia de Wernicke,
el paciente con afasia de conduccion es consciente de su inexactitud y rechaza

sus esfuerzos incorrectos.

En la repeticion observamos interferencias de parafasia literal con el output
intentado. Aunque las palabras familiares y las expresiones breves rara vez

presentan dificultades para su repeticion, el paciente con afasia de conduccion se

*2 Damasio y Damasio, 1980
“ Ibid
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desconcierta con palabras polisilabas, presentando particular dificultad con las
oraciones compuestas, sobre todo con los pronombres y conjunciones. En tanto
que la articulacion de un paciente con afasia de Broca puede ayudarse si se
presenta un modelo, en la afasia de conduccién la repeticion de la conducta del

modelo no sirve para mejorar la articulacion.

Uno de los fenomenos mas marcado que se observa en las dificultades para
repetir es la diferencia entre numeros y otras formas verbales, estos pacientes
responden a menudo de modo perfectamente normal cuando se trata de repetir
numeros, en marcado contraste con sus vacilantes intentos con otras palabras.
Por otra parte, los errores en la repeticidon de numeros toman la forma de parafasia
verbal (sustitucion de palabras) mas que la de parafasia literal. Cuando los
numeros se combinan con palabras (por ejemplo, <<84 divido por 7 es igual a
12>>), el contraste entre numeros y palabras puede surgir dramaticamente. La
comprension auditiva de estos pacientes puede estar completamente intacta. Se
ha visto que presentan una puntuacion media normal en el vocabulario de

comprension auditiva superior al de los anémicos™.

Perfil de las caracteristicas del habla: Los pacientes con afasia de conduccion
no son de facil diagnéstico en los niveles mas severos (0 a 1), dado que si su
habla es muy escasa pueden parecer pacientes con una afasia de Broca o, si son
mas fluidos, pueden presentar la comprension alterada y las parafasias verbales y

neoldgica propias de la afasia de Wernicke®.

Los casos no ambiguos de este sindrome pueden variar en su nivel de severidad
de <<2>> a <<4>> Sus perfiles en la escala de caracteristicas del habla varian en
diversos puntos, especialmente en lo que respecta a longitud de la frase vy

articulacion, si bien muestran un claro déficit en la escala de repeticion). La

*“bid
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parafasia del habla puede producirse en algunos pacientes que no se preocupan
por auto corregirse. Otros interrumpiran siempre ante un error, cesando el flujo de

palabras.

La escala de comprension auditiva varia entre la alteracion moderada y la
normalidad. En el Perfil de Resumen de los Subtests, el rendimiento en
comprension auditiva coincide con los niveles de severidad y fluidez o es superior
a ellos. La repeticion es baja, en especial a nivel de oraciones. El grupo de las
parafasias muestra una elevacion de la parafasia literal y, a veces, de la parafasia
neologica. Usualmente, las puntuaciones de comprension de lo leido y escritura

coinciden con el grado de severidad.*.

Afasia Andmica: Es la lesion en la circunvolucién angular o puede también estar
producida por lesién en la segunda circulacion temporal*’. La afasia de Wernicke y
la afasia andmica no presentan una delimitacidén estricta, aun cuando las formas
clasicas de cada una de estas afasias fluidas sean evidentemente distintas. La
principal caracteristica de la afasia andmica es la prominencia de la dificultad para
encontrar palabras en el contexto de un habla fluida y gramaticalmente bien
formada. Se diferencia de la afasia de Wernicke en la ausencia de parafasia literal

y verbal y en que la comprension auditiva esta relativamente intacta®.

El paciente anomico tipico habla libremente, pero con una ausencia llamativa de
sustantivos en su discurso. Algunos pacientes con afasia anomica tienen una gran
facilidad para producir circunloquios en la conversacion espontanea alli donde les
faltan palabras. Estos circunloquios pueden sonar extrafios debido a su vaguedad,
asi, por ejemplo, en lugar de <<tuve una operacidén en la cabeza>> podra oirse
<<tuve una de esas alla arriba>> o bien, con términos mas especificos, <<me

hicieron una cosa donde usted tiene el pelo>>.

% bid
7 Helm — Estabrooks & Albert, 1994,
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La exploracion de la capacidad para la denominacion de objetos por confrontacion
producira dramaticos fracasos en los casos externos. A menudo, sin embargo, el
paciente cuya conversacion esta notoriamente vacia de contenido nombre la
mayor parte de los objetos con bastante rapidez, y el déficit de denominacion se
desencadena soélo ante palabras menos frecuentes y nombres de partes de
objetos (por ejemplo, la <<punta>> del lapiz, las <<puas> del peine o la

<<pulsera> del reloj)®.

Aungue la comprension auditiva es relativamente buena, el paciente falla en
ocasiones al reconocer o escuchar una palabra que €l no ha podido evocar por si
mismo. Asi, por ejemplo, al mostrarsele una billetera, puede decir <<es una
cartera<<. Cuando se le pregunta si <<billetera>> no seria un término mejor,
puede rechazarlo, diciendo, por ejemplo, que él no hace diferencia entre las dos,
sefalando evasivamente: <<Usted puede llamarlo como quiera>>. Un estudio de
Goodglass, Gleason y Hyde (1970) pone de manifiesto que estos pacientes
poseen una comprension significativamente pero de sustantivos y verbos aislados,
teniendo en cuenta su nivel de comprension global, que otros tipos de pacientes.
La lectura y la escritura pueden variar de paciente a paciente a lo largo de una

amplio rango.

La anomia se debe con frecuencia a una lesion temporo — parietal que puede
extenderse al giro angular, mas sensible a las alteraciones del lenguaje escrito. En
tales casos, la alexia y la grafia severa son partes del cuadro. Otros pacientes, no
obstante, leen a escala funcional y escriben como hablan. En otras ocasiones, un
paciente de este tipo deletreara oralmente o escribira una palabra que no puede
producir, sugiriendo que la version deletreada de la palabra se aprende u
almacena junto con el modelo auditivo, pero independientemente de éste. El
examen riguroso de estos casos muestra que tales actos de deletreo son

esporadicos y que la escritura de nombres de objetos no es mucho mejor que su

0 pig
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verbalizacion. Pese a su frecuente asociacion con las lesiones del giro angular, la
anomia constituye el sindrome afasico cuya localizacion es menos segura.
Habitualmente se trata de la primera alteracion del lenguaje ante el crecimiento de
tumores encefalicos que ejercen presion, aun cuando estén alejados de las areas

reconocidas del lenguaje®.

Perfil de las caracteristicas del habla: Los pacientes con afasia anémica de
grado severo son bastante raros, ya que el grado de severidad de estos pacientes
oscila entre <<3> y <<4>>_ E| perfil del habla tipico de este trastorno se distingue
del perfil normal solo por la escala de encontrar palabras, que se desplaza hacia
los extremos de <<fluida sin informacion>>. El Perfil de Resumen de los Subtests
muestra puntuaciones elevadas en fluidez y comprension auditiva, asi como un

grado de severidad por encima del punto medio de las escalas.

La puntuacion de Denominacion por Confrontacién Visual es usualmente menor a
la de las pruebas anteriores, pero soOlo en casos extremos cae por debajo del
percentil 50. Las puntuaciones de parafasia son bajas, excepto en <<otras>>
parafasias <<extensa>>, lo cual puede reflejar circunloquios durante el examen.
La puntuacidn de repeticion es elevada, mientras que las de lectura y escritura son

impredecibles.>.

Afasia Transcortical Motora: Es una lesiéon localizada en el cerebro anterior
(frontal) que interrumpe la conexidn entre la corteza motora suplementaria y el

area de broca.

Dicha lesion puede tener mas de una localizacion: en la corteza motora
suplementaria, en las vias de sustancia blanca situadas por debajo del area

motora suplementaria o en el |6bulo frontal izquierdo, o ir por delante y arriba del

* bid
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area de Broca. Estas lesiones son causadas por la interrupcion del flujo en la
arteria cerebral anterior o en las ramificaciones anteriores mas internas de la

arteria cerebral media>>.

El término <<transcortical>> implica que la repeticidn esta particularmente intacta,

en una estructura de lenguaje verbal por lo demas limitada.

El paciente presenta una gran dificultad para iniciar y organizar respuestas en la
conversacion, a menos que la pregunta esté tan estructurada que pueda ser
respondida con una respuesta factica de una palabra. Asi, por ejemplo, cuando se
le preguntaba: <<;Qué le pasd para que lo trajeran al hospital?>>, el paciente
aparecia bloqueado, esforzandose con fragmentos tales como <<bien, yo...
sucedi6... no puedo>>. Por el contrario, si se le pedia que dijera el dia de la
semana o el pueblo en el que habia nacido respondia con rapidez. La
denominacion por confrontacién esta comunmente bien preservada. Cuando estos
pacientes fracasan al recordar el nombre que se les pide, responden notoriamente

bien si se les ayuda con el primer sonido™.

Es habitual que los pacientes con afasia motora transcortical presenten
ocasionalmente una oracion por completo gramatical y bien articulada. De modo
similar, su capacidad para efectuar tareas repetitivas es generalmente normal en
cuanto a la articulacion y la gramatica. Si bien son tratados con la mayor
frecuencia como afasicos <<no fluidos>>, la dimension <<fluidez/falta de fluidez>>

no es operativa en este sindrome.

Cuando el output del paciente parece cabalgar entre ambas categorias, tiene
bastante poco sentido de averiguar si se trata realmente de un afasico fluido o no

fluido, la lesion que produce afasia motora transcortical es tipicamente de menor

% Helm — Estabrooks & Albert, 1994
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tamano que la de la afasia de Broca, ocupando una zona inmediatamente anterior
0 superior respecto al area de Broca tradicional (al pié de la tercera circunvolucion
frontal) o de la region subcortical profunda respecto al area de Broca. En algunos
casos aparecen variantes del sindrome afasico motor transcortical, caracterizadas
principalmente por una relativa superioridad de la repeticion en relacion con el
habla espontanea, si bien con una mayor deterioro de la denominacion, la
compresion auditiva y la articulacion que lo que se observa en casos prototipicos

de este trastorno™.

Perfil de las caracteristicas del habla: En el Perfil de Caracteristicas del Habla,
los rasgos mas constantes son una articulacion de suficiencia a buena, parafasia
pobre o nula, elevada frecuencia de repeticion y comprension auditiva buena a
excelente. Las puntuaciones de linea melddica, longitud de la frase, encontrar
palabras y formas gramatical pueden variar en grado considerable dependiendo
de la frecuencia con que el paciente tenga éxito en la produccion de frases y
oraciones bien formadas en su conversacion. En aquellos afasicos transcorticales
que rara vez presentan estas caracteristicas, las puntuaciones serian bajas, en los

otros serian elevadas.*®

Afasia Transcortical Sensorial: Son lesiones posteriores dentro del territorio
limitrofe entre las arterias cerebrales media y posterior, en las regiones parieto —
temporales, que dejan intacta el area de Wermnicke. Es una de las afasias mas
comunes en la enfermedad de Alzaheimer, una enfermedad con lesiones

bilaterales posteriores de la corteza asociativa®’.

Este sindrome, poco frecuente, se caracteriza por la marcada preservacion de la

repeticion en el contexto de las caracteristicas de una afasia de Wernicke severa.

% Ibid
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La fisiopatologia que se ha postulado para este sindrome®® es que el mecanismo
auditivo — vocal del area del habla, representado por el area compleja Wernicke —
Broca, esta intacto, si bien posteriormente separado del resto del cerebro por una
banda de tejido encefalico infartado. Las lesiones de este tipo (conocidas como
lesiones <<divisorias>>) pueden ser producidas por insuficiencia vascular. El
fundamento de este grupo de sintomas es que el area de Wermnicke puede efectuar
sus operaciones de analisis y clasificacion auditiva y pasar su informacion a un
area de Broca intacta para permitir la repeticion. El aislamiento de esta parte del
sistema linguistico, sin embargo, impide toda interaccion entre, el conocimiento, la
intencidn y las percepciones del resto del cerebro y el mecanismo aislado del

habla®.

El paciente tipico con este trastorno conversa con una parafasia bien articulada
pero irrelevante que puede incluir tanto palabras reales como neologismos.
Usualmente es incapaz de efectuar denominacion por confrontacién, pudiendo
ofrecer respuestas muy irrelevantes cuando se le pide que lleve a cabo la tarea en
cuestion. Estos pacientes producen a menudo el eco de las palabras del
examinador, en lugar de contestar. Sin embargo, su capacidad para repetir no se
limita a la produccidén de un eco, ya que si se les pide pueden escuchar y repetir

correctamente oraciones de considerable longitud y complejidad.

Ademas de la marcada normalidad de la repeticion, existe una preservacion
inusual del material memorizado. Los pacientes de este grupo pueden recitar
perfectamente el Padrenuestro u otros pasajes familiares. También cantan,
visualizando las palabras, todas las canciones que conocian antes de enfermarse
cuando ase les proporciona el comienzo de la cancion. El lenguaje escrito esta

severamente alterado tanto para lectura como la escritura®.

% Geschwind, Segarra y Quedfasel, 1978
59 .
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Perfil de las caracteristicas del habla: La gradacion de severidad de los
pacientes con afasia sensorial transcortical se encontrara con gran probabilidad en
los niveles <<1>> 0 <<2>>. El aspecto de su Perfil de Caracteristicas del habla no
difiere del de la afasia de Wernicke, a excepcion de su repeticion intacta. El Perfil
del Resumen e los Subtests, sin embargo, mostrara elevadas todas las
puntuaciones de repeticion respecto a la severidad y la comprension auditiva,

siendo el resto del perfil similar al de la afasia de Wernicke®'.

Afasia Global: Causada por el infarto en el territorio de ambas ramas de la arteria
cerebral media. La destruccion del tejido cerebral afecta grandes porciones de la
zona del lenguaje o region fronto - Parieto - temporal izquierda, que se extiendes
desde el area de Broca hasta la de Wermnicke, la circunvolucion angular y la
sustancia blanca subyacente. Implica un defecto grande del lenguaje en todas sus

modalidades®.

En la afasia global, todos los aspectos del lenguaje estan tan severamente
alterados que no existe ya un patrdén distintivo de componentes preservados y
alterados. Solo la articulacion esta algunas veces preservada en las pocas
palabras o en las expresiones esteriotipadas que se mantienen. Otros pacientes
con afasia global pueden ser totalmente incapaces de producir voluntariamente
sonidos verbales, aun cuando puedan pronunciar una palabra o una frase breve
ocasionales, en forma de comentarios espontaneo. Puede ser imposible completar
el Perfil de Caracteristicas del habla, ya que no producen una cantidad suficiente
de lenguaje como para computar linea melddica, forma gramatical o encontrar

palabras®.

A veces, los afasicos globales producen expresiones estereotipadas que pueden

consistir en palabras reales o sin sentido. Algunos pacientes producen una output

" bid
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continuo de silabas empleando una cantidad limitada de combinaciones de
vocales y consonantes sin sentido, aunque se digan con entonacion expresiva.

Este tipo de output no constituye una parafasia.

Algunas observaciones especiales acerca de la afasia global resultan importantes.
La comprension auditiva del paciente durante la conversacion en aquellos temas
que se refieren a él puede parecer bastante buena en comparacién con su mal
rendimiento en todos los subtests formales del area de comprension auditiva. Es
decir, el paciente puede indicar <<si>< 0 <<no>< de modo correcto y con
seguridad en respuesta o preguntas acerca de los miembros de su familia,
problemas médicos actuales o acontecimientos personales recientes en el hospital
0 en su hogar. Hemos encontrado, asi mismo, que muchos de estos pacientes
poseen una capacidad notoriamente bien preservada para entender nombres de
lugares geograficos y localizarlos en un mapa. La lesion asociada con la afasia
global es usualmente grande, abarcando las zonas del lenguaje, tanto pre

Rolandicas como post Rolandicas®.

Afasias Subcorticales: No se han definido aun correlatos clinico patolégicos para
estas afasias. Es un tema todavia poco explorado y aun se esta desarrollando una
sistematizacion completa del sindrome clinico y de la localizacion anatomica de la

lesién.

Se ha atribuido a lesiones en las regiones de los ganglios basales (caudado y
putamen especialmente y/o regiones adyacentes de la capsula interna
(especialmente la limbico anterior), lesiones en el talamo izquierdo (dominante) y
en el nicleo pulvinar®,

Las lesiones que produce una afasia subcortical pura pueden ser causadas tanto

por oclusion vascular como por hemorragias intracerebral. Las trombosis que

*Ibid
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afectan a la regibn de la capsula interna y al putamen pueden variar
considerablemente en cuanto a tamano y a extension posterior y superior. Las
variaciones correspondientes de la sintomatologia no se han establecido aun

claramente®.

Las afasias subcorticales anteriores que afectan a la extremidad anterior de la
capsula interna y al putamen se caracterizan por una expresion escasa con
articulacion severamente alterada y hablada hipofonica. A diferencia de los
pacientes con afasia de Broca, aquellos con lesiones subcorticales no son
notablemente agramaticos. Las lesiones subcorticales extensas que no soélo
afectan al putamen vy la capsula anterior, sino que se extienden posteriormente

hacia las proximidades del talamo, produciran una afasia global duradera.

Por el contrario, se han observado diversas variaciones de afasia fluida en el caso
de lesiones subcorticales posteriores que comprenden el tdlamo y la sustancia
blanca vecina. Estas afasias pueden recordar estrechamente a la afasia de
Wernicke, aun cuando en algunos casos la repeticion y la comprension estan
preservadas, siendo las dificultades mayores el encontrar palabras y la parafasia.
Inusualmente, pueden introducirse errores parafasicos con relacion muy lejana,
tanto en la conversacion libre como en las tareas de dominacion. En concreto,
este ultimo patron se ha observado en combinacion con hemorragias talamicas o

de areas vecinas®’.

Afasia Mixta: Este tipo de afasia se produce por lesiones que apuntan hacia
zonas cerebrales distales de los territorios vasculares, entre territorios de la silvina
o arteria cerebral anterior y la posterior. Algunos autores refieren este tipo de
afasia cuando la lesion invade el I6bulo precuneus anterior y la cara interna de

I6bulo temporal. En este caso las alteraciones neuroldgicas integran dos cuadros

®® Ibid
7 Alexander y Lo Verne, 1980.
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afasicos (motora trascortical y sensorial trascortical) se denomina también como
sindrome de aislamiento. por lo tanto el termindé de la afasia mixta remite a un
cuadro complejo que aglutina los modelos semioldgicos de la afasia comprensiva
y expresiva. Por otra parte la etiqueta de afasia mixta habria, por tanto, de
reservarse para aquellos trastornos en los que predominan las alteraciones
comprensivas y expresivas, con repeticion conservada o lo que es lo mismo para

un cuadro afasico no fluente, no comprensivo y con repeticion®.

Caracteristicas del habla: Goodglass y Kaplan (1996) afirman que existe una
zona limitrofe entre la afasia de broca y la afasia global, para la cual se ha
acunado el termino de “afasia no fluida mixta”. Esta expresion se aplica a
pacientes que poseen manifestaciones de la afasia de broca, pero cuya
comprension auditiva esta demasiado alterada para designarlos comodamente a

la categoria de afasia de broca.

Si bien la designacion de un término limitrofe es una designacion arbitraria, se ha
utilizado el percentil 50 en comprension auditiva como el punto por debajo del
cual podria explicarse el termino afasia (afasia no fluida mixta) a los paciente que
de otro modo serian clasificados como afasia de Broca. Puesto que el grado de
comprension auditiva medias de nuestros afasicos globales, se encuentra en el
percentil 50 con una desviacion tipica de aproximadamente 10 percentiles, los
afasicos no fluidos severos cuyo grado de comprension auditiva media se

encuentra por debajo del percentil 25 son clasificados como afasicos globales.

Los pacientes que caen dentro de esta categoria incluyen pacientes afasicos
globales parcialmente recuperados, en los que se ha restaurado cierto grado de
comprension auditiva, asi como cierta capacidad para producir unas cuantas

palabras.

®Ro rregdn Sanz y Gonzélez Calvo 1995
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1. TIPO DE INVESTIGACION

Observacional

5.2. NIVEL DE LA INVESTIGACION

Descriptiva

5.3. DISENO DE INVESTIGACION

Trasversal

5.4. POBLACION

Pacientes con afasia como consecuencia del dafio cerebral por accidente cerebro
vascular de cualquier naturaleza en edades comprendidas entre 20y 70 afios, de

la ciudad de Sincelejo.

5.5. MUESTRA

Para obtener la poblacion a evaluar se visitaron las siguientes entidades
prestadoras de salud: Hospital Regional de Sincelejo y la clinica santa Maria, con
el fin de revisar las estadisticas del ultimo trimestre del afilo 2006 de los pacientes

que ingresan a la institucién por accidente cerebro vascular.
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En estos datos recopilados pudimos obtener la siguiente informacion:

En la clinica santa Maria del 100% de los pacientes que ingresaron en el primer
trimestre el 19% fallecid, mientras que el 81% se encuentra en rehabilitacion, Para
un total de la poblacion del 1.3% de la estadistica general de la clinica Por otra
parte en el hospital regional de Sincelejo, se hallé6 que en el primer trimestre del
afio en curso la mortalidad fue del 15% y un 85% de la poblacion se encuentra en

rehabilitacion. Esta informacion equivale al 0.75% del total de la poblacion.

Se visitaron otros centros de salud , pero en estos no existen datos estadisticos
reportados, por esta razon no se hall6 una informacibn mas amplia de la

poblacion para la muestra.

CRITERIOS DE INCLUSION

Etiologia: Dario cerebral secundario a un accidente cerebro vascular (ACV).
Pacientes con un cuadro afasico de tres meses de evolucion en adelante.
No haber presentado alguna alteracion del lenguaje antes del dano cerebral

Los pacientes en su totalidad deberan ser diestros.
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5.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NOMBRE | N\aTURALEZA | NIVEL DE VALORES | OPERACIONALIZACION
MEDICION
Edad Cuantitativa Razén 20-70 afios
Sexo Cualitativa Nominal 1 mascul_mo
2 femenino
Escolaridad| Cuantitativa Razén Pr|mar|_a a
superior
Nivel socio- Bajo
L Cuantitativa Razén Medio
econdémico
Alto
1. VARIABLES DE ANALISIS
Discriminacién Cuantitativa Razén 0-72 Reconoc.|m’|ento verbal de
de palabras imagenes
Identificacion de Cuantitativa ; Reconocimiento verbal de
partes del cuerpo Razén 0-18
partes del cuerpo
Discriminacién 5 Reconocimiento correcto del
derecha Cuantitativa Razén 0-20 lado
izquierda
Ejecucion de Cuantitativa Razén 0—15 LIeva’r a cabo ordenes
ordenes después de escucharlas.
Material ideativo Razén Responder con si —no,
. Cuantitativa 0-12 contestar preguntas a partir
complejo
de lecturas
Agilidad oral no Repetir movimientos, lo mas
verbal Cuantitativa 0-12 petr. L
. rapidamente posible
Razén
Agilidad oral o i Repetir palabras lo mas
verbal Cuantitativa Razén 0-14 rapidamente posible
Secuencias 3 Decir los dias de la semana,
. Cuantitativa Razén 0-8 meses del afio, conteo hasta
Automatizadas
el 21, alfabeto,
Recitado, Canto Razén Terminar refranes, Cantar
y ritmo Cuantitativa 0-6 una melodia, repetir ritmos
de manera continua
Repetir cada una de las
Repeticién de Cuantitativa ) 0—10 palabras exp_uestas por el
palabras Razén examinador
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Repeticiéon de

frases y Razén
oraciones : Cuantitativa 1-8 Repeticién de Frases
Articulacién y
parafasias
Lectura de
p_alabre.1’3: Cuantitativa Razén 0-130 Lectura una a una de
Articulacién — palabras
Paralexias
Respuesta de Respuesta a preguntas, con
den_omlng(’:lon Cuantitativa Razén 0-130 cont.rol del tlempo de
(Articulacién — latencia y exactitud de la
Parafasias) respuesta
Denominacion Sefialar dibujos, letras
por confrontacién Cuantitativa Razén 0-96 . 10S, ’
. figuras, nimeros y colores
visual
Denominacién de Cuantitativa 0—30 Denominacién de 10 partes
partes del cuerpo Raz6 del cuerpo
azén
qubrar Cuantitativa ) 0-15 Nombrar amm_ales distintos
animales Razé6n por minuto
Lectura de
oraciones en voz Cuantitativa Razén 0-10 Leer en voz alta oraciones
alta
Discriminacion Mostrar la letra o palabra
de letras y Cuantitativa Razén 1-10 . P
igual
palabras
Reconocimiento Cuantitativa . 1-8 Reconocer palabras escritas
de palabras Razé6n
Comprensién de Cuantitativa ) 1-8 Encontrar palabras a partir
deletreo oral Razén del deletreo
Emparejar dibujo Cuantitativa . 1-10 Parear dibujos con palabras
palabra Razé6n
Lectura de Terminar frases arrafos a
oraciones y Cuantitativa Razén 1-10 . yp
. partir de palabras claves
parrafos
Mecanica de la . Escribir el nombre,
. Cuantitativa 1-5 . o .
escritura Razén direccion; copiar frases

5.7 INSTRUMENTOS

Los instrumentos a utilizar en el estudio son:

Test de Boston version Colombiana (Goodglass & Kaplan, 1983).
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5.8 PROCEDIMIENTOS

©

©

Presentacion del protocolo de evaluacion BDAE.

Presentacion del material.

Aplicacion completa del BDAE por parte de los investigadores a sujetos con
afasia, la aplicacion del test se realizara en 2 sesiones de 60 minutos cada
una.

Elaboracion de una base de datos.

Revision y correccion de puntajes y perfiles de los pacientes afasicos.

Control de la base de datos, teniendo en cuenta variables de edad, sexo,
escolaridad y nivel socio- econdmico

Analisis descriptivo y correlacional de la informacion
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6. RECURSOS

6.1. FINANCIEROS

El presupuesto del proyecto contendra un costo aproximado de $ 700.000

distribuidos de la siguiente manera.

Egresos:

Gastos personales: $ 300.000
Papeleria $ 80.000
Fotocopia $ 60.000
Transporte $ 50.000
Materiales varios $ 120.000
Material bibliografico $ 50.000
Imprevistos $ 40.000
Total....coociie e, $ 700.000
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES TRABAJO DE INVESTIGACION

“PERFIL DEL LENGUAJE DE PACIENTES CON AFASIA CAUSADA POR
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR (ACV), EVALUADOS CON LA PRUEBA
DE BOSTON EN LA CIUDAD DE SINCELEJO

Fechas

Actividades

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo
Abril

Mayo

observaciones

Identificacion del problema.

™ Noviembre

problema

Formulacion y descripcion del

Delimitacion del problema

29

Objetivos y justificacion

30

Revision bibliografica

Marco tedrico

Disefo plan de unidad

Elaboracion cronograma

proyecto

del

Iniciacién desarrollo

proyecto

del

24

Etapa de sensibilizacion

Aplicacion de pruebas

16

Evaluacion de la propuesta

10

Elaboracion informe final

15
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8. RESULTADO Y DISCUSION

La informacion obtenida permito describir los perfiles del lenguaje en pacientes
con afasia causada por accidente cerebro vascular (ACV) organizado de la

siguiente manera:

8.1 DESCRIPCION SOCIODEMOGRAFICA

De los 14 pacientes afasicos (diestros) evaluados con la prueba de Boston, con
edades comprendidas entre 20 y 70 afios, en su mayoria, pertenecieron al genero
masculino (71,4%) y al femenino el 28.6% restante. Estos datos coinciden con
un estudio realizado en Copenhague (1995) donde se evaluaron 881 pacientes
afasicos por ACV de los cuales 451 eran hombres mientras que los 398 restantes

eran mujeres.

Figura 1. Distribucion del sexo de los pacientes con afasia por accidentes cerebro

vascular, evaluados con la prueba de Boston en la ciudad de Sincelejo.

Sexo del paciente

B Femenino
@ Masculino

Fuente: Prueba de Boston, et al.2006

59



La edad de mayor predominio fue la de 51 a 60 anos, (57,1%) seguido por las
edades de 41 a 50 anos (28.6%) y 61 a 70 anos (14.3%). La anterior distribucion,
le atribuyo, la mayor participacion a la etapa de adultez mayor y adultez tardia (ver

figura 2, tabla 1).

En cuanto a los estratos socioecondmico encontramos el 2 y 3 con un 71,4%,
seguido por los estratos 1 y 4 con un 28.6% que corresponde a la parte restante;

sin haber participacion de los estratos 5 y 6 en el estudio (ver figura 3, tabla 1).

En lo referente al nivel educativo el mayor numero de sujetos (71,4%) se
encontraron en la primaria y bachillerato; seguido por el nivel profesional con un
21.4% y el 7.1% restante al nivel técnico. Dedicandose el 50% de la poblacién a
actividades operativas, mientras que el 42.85% (6) al hogar y el desempeio

profesional. EI 7.1 (1) a una labor calificada. ( Ver figura 4 y 5, tabla 1)

Figura 2. Distribucion de grupos etareos de pacientes con afasia por accidentes

cerebro vascular, evaluados con la prueba de Boston en la ciudad de Sincelejo.

Grupos etareos

[ Entre 41 y 50 afios
[ Entre 51y 60 afios
[ Entre 61y 70 afios

Fuente: Prueba de Boston, et al.2006
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Figura 3. Distribucidn del nivel socioeconémico de pacientes

con afasia por

accidentes cerebro vascular, evaluados con la prueba de Boston en la ciudad de

Sincelgjo.

Estrato Socio Econémico

M Estrato 1
@ Estrato 2
O Estrato 3
M Estrato 4

Fuente: Prueba de Boston, et al.2006

Figura 4. Distribucidon del nivel educativo de pacientes con afasia por accidentes

cerebro vascular, evaluados con la prueba de Boston en la ciudad de Sincelejo.

Nivel educativo

21.43%

B Primaria
[ Bachillerato
[ Técnico
B Profesional

Fuente: Prueba de Boston, et al.2006
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Figura 5. Distribucion del nivel ocupacional de pacientes con afasia por
accidentes cerebro vascular, evaluados con la prueba de Boston en la ciudad de

Sincelgjo.

Ocupacion

7.14%)

@ Hogar

[ Operativo
[ cCalificado
W Profesional

Fuente: Prueba de Boston, et al.2006
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Tabla 1. Distribucion de las caracteristicas sociodemograficas de pacientes con
afasia por accidentes cerebro vascular, evaluados con la prueba de Boston en la

ciudad de Sincelejo

Sexo del paciente
Femenino | Masculino Total

Menores de 30 afios | 0 0%| 0 0%] 0 0%

Entre 31 y40 afios |0 0%] O 0% O 0%

Grupos etéreos Entre 41y 50afios |1| 7.1%| 3|214%| 4| 28.6%

Entre 51y 60 afios | 3| 21.4%| 5| 35.7%| 8| 57.1%

Entre 61y 70 afios |0 0% 2| 143%| 2| 14.3%

Total | 4| 28.6%| 10| 71.4%|14]|100.0%

Diest 4] 28.6%| 10| 71.4%|14]100.0%

Lateralidad 1estro ° ° °

Zurdo 0 0%]| O 0%| O 0%

Total | 4| 28.6%| 10| 71.4%|14]|100.0%

Estrato 1 0 0%]| 21 143%| 2| 14.3%

Estrato 2 2| 143%| 3| 214%| 5| 35.7%

0, 0, 0,

Estrato Socio Econémico Estrato 3 2| 143%| 3| 214%| 5| 35.7%

Estrato 4 0 0%]| 21 143%| 2| 14.3%

Estrato 5 0 0%| 0 0%] 0 0%

Estrato 6 0 0%| 0 0%] 0 0%

Total | 4| 28.6%| 10| 71.4%|14]|100.0%

Primaria 1 71%| 4| 286%| 5| 35.7%

. . Bachillerato 3| 21.4%| 2| 14.3%| 5| 35.7%
Nivel educativo

Técnico 0 0% 1] 7.1%]| 1 71%

Profesional 0 0%]| 3|214%| 3| 21.4%

Total | 4| 28.6%| 10| 71.4%|14]|100.0%

Hogar 3| 214%| O 0%| 3] 21.4%

L Operativo 1 71%| 6| 429%| 7| 50.0%

Ocupacién

Calificado 0 0% 1] 7.1%]| 1 71%

Profesional 0 0% 31214%| 3| 21.4%

Total | 4| 28.6%| 10| 71.4%|14]|100.0%

Fuente: Prueba de Boston, et al.2006
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Al aplicar la prueba Boston los resultados se pudieron agrupar en cuatro tipos
afasias siendo de mayor predominio la afasia global (78,5%) con un sitio de la
lesion anteroposterior (8 pacientes), estando acorde con la teoria planteada por
los autores Borregon Sanz y Gonzalez Calvo, los cuales afirman que la afasia
global se presenta con mayor frecuencia en adultos mayores y ancianos, con
lesiones muy amplias en el I6bulo temporal y frontal (lesion anteroposterior),
originada por procesos tromboticos, aneurisma, entre otros, los cuales

corresponden a un tipo de enfermedad cerebro vascular.

En segundo rengldn se encontrd la afasia mixta con 21.4 %, pertenecientes a tres
pacientes con un tipo de lesidon posterior. Seguidamente encontramos la afasia de
Wernicke (tipo de lesidn subcortical), las motoras conformadas por la afasia de
broca y la trascortical motora (tipo de lesion anterior) con un 7,1 % (1 paciente)

respectivamente. (Ver tabla 2)

Tabla 2. Distribucion de las caracteristicas sociodemograficas de pacientes con
afasia por accidentes cerebro vascular, evaluados con la prueba de Boston en la

ciudad de Sincelejo

Sexo del paciente
Femenino |Masculino Total

Broca 0 Q0% 1] 71%]| 1 71%

Transcortical Motora| 0 0% 1] 71%]| 1 7.1%

Tipo de Afasia  |Wernicke of 0% 1| 71%| 1| 71%
Mixta 1 71%| 2] 14.3%| 3| 21.4%

Global 3| 21.4% | 5| 35.7%| 8| 57.1%

Total| 4| 286% | 10| 71.4%|14|100.0%

Anterior 0 0%]| 2| 143%| 2| 14.3%

Lugar de la lesion Posterior 1 71%| 3]21.4%| 4| 28.6%
Anteroposterior 3] 214% | 4] 28.6%| 7| 50.0%

Subcortical 0 0% 1] 71%]| 1 7.1%

Total| 4| 286% | 10| 71.4%|14|100.0%

Fuente: prueba de Boston, et al.2006
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En los datos obtenidos de los pacientes evaluados (14) con la prueba de Boston,
se observo que el aspecto de la comprension en la afasia global estuvo
mayormente alterada, seguida por la afasia de Wernicke (donde se presentaron
mayores dificultades a nivel de comprension auditiva) y la afasia mixta estando
relativamente alterada; mientras que en las afasias motoras (broca y trascortical)

la comprension se encontré conservada.

Los datos obtenidos anteriormente enunciados, estan acordes con la teoria
planteada por los autores Borregon Sanz y Gonzalez Calvo quienes afirman que
en las afasias motoras la comprension se encuentra relativamente bien
conservada, mientras que en el grupo restante de afasias objeto de estudio (mixta,

global y Wernicke) se aprecia una incapacidad comprensiva (Ver tabla 3).

En el aspecto de la expresion oral, la afasia de Wermnicke se encontré por debajo
de las puntuaciones esperadas en la evaluacion, al igual que las afasias global y
mixta, mientras que las afasias broca y trascortical se encontraron relativamente
conservadas. Los anteriores datos sustentan los planteamientos propuestos por
los autores Borregon Sanz y Gonzales Calvo, quienes afirman que en las afasias
global y mixta la expresion oral es reducida con tendencia al mutismo, ecolalia y
perseveracion, por tal motivo, la repeticion también se ve comprometida. De igual
forma este fenomeno ocurre en la afasia de Wernicke, aunque haya fluidez o flujo
de elocucion casi normal, abundaran las parafasias verbales, jergafasias y

neologismo; cuyo resultado sera una expresion oral pobre.

Por otra parte las afasias motoras (Broca y trascortical) se caracterizan por la falta
de fluidez en el lenguaje espontaneo; mientras que en el ambito linguistico la
aparicion de la ecolalia y la perseveracion constituyen el principal problema,
impidiendo el paso fluido de una articulacion a otra, mientras que la repeticion se
haya conservada (repiten oraciones de forma intacta, pero no hay lenguaje

espontaneo) Ver tabla 3.
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En cuanto a la lectura y la escritura, las afasias global y de Wernicke se
encontraron alteradas, seguida de la mixta donde se observo una disminucion
marcada, contrario a las afasias motoras, donde permanecieron relativamente

conservadas .

Los datos obtenidos en las subpruebas de lectura y escritura concuerdan con los
planteamientos de los autores Borregon Sanz y Gonzales Calvo, los cuales
afirman que en las afasias motoras (Broca y trascortical) la lecto escritura no se
encuentra alterada en sus formas mas elementales, si bien, no hay lenguaje
predictivo ni oraciones vinculadas por un sujeto comun, las cuales son
caracteristicas semejantes del propio cuadro afasico. De igual forma en las
afasias global, mixta y Wermnicke la expresion lectora y escrita son inviables,
presentando connotaciones, dificultades y rasgos semejantes a los que caracteriza

Su expresion oral.
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Tabla 3. Perfil de las caracteristicas del lenguaje, segun el tipo de afasia de los

pacientes evaluados con la prueba de Boston.

TIPOS DE AFASIA

Motor n =2
= 2 _

o § - 2% Mll(ta Glo_bal Tgtal

oun| agu D c =3 =8 n=14

mc [ c <

=

c| . . | = |E|8| s |E|B| = | E|E

< 2 3 B |8|E| 83 |&8|E| 8| & |&

> > > = = | = = = | = = = =
COMPRENSION AUDITIVA
Discriminacién de palabras 72 68 70 23 547 | 66 | 46 | 25.8 | 55| 6 | 37.9 70 6
Identificacién de partes del cuerpo 20 19 20 7 143 | 17 | 13 74 131 0 | 106 | 20 0
Comprension de érdenes 15 13 14 93 10| 9 36 8 0 6.4 14 0
Material ideatico complejo 12 9 12 0 4.3 8 2 19 5 0 35 12 0
EXPRESION ORAL
Agilidad oral 26 18 19 5 127 | 16 | 9 | 106 | 21 2 | 118 | 21 2
Secuencias automatizadas 8 6 8 2 30 5 2 0.9 2 0 23 0
Recitado 2 2 2 0 17 2 1 06 2 0 1.0 0
Canto 2 2 2 13 2 1 0.9 2 0 1.2 0
Ritmo 1 2 0 0.7 1 0 04 2 0 06 0
Repeticién de palabras 10 10 10 1 30 5 0 23 6 0 34 10 0
Repeticién de frases de alta probabilidad 8 7 8 0 1.0 2 0 05 3 0 1.6 0
Repeticién de freses de baja probabilidad 8 6 8 0 07 2 0 0.1 1 0 1.2 8 0
Lectura de palabras 30 27 30 0 17 5 0 13 8 0 51 30 0
Respuestas de denominacién 30 8 30 0 6.3 9 4 0.0 0 0 4.1 30 0
Denominacién por confrontacién visual 96 85 96 0 93 20 4 35 16| 0 | 169 | 96 0
Denominacién de partes del cuerpo 30 20 30 0 23 5 0 0.1 1 0 4.1 30 0
Denominacién de animales 15 7 15 0 0.0 0 0.0 0 16 15 0
Lectura de oraciones en voz alta 10 10 10 0 0.0 0 06 5 0 1.8 10 0
LECTURA
Discriminacion de letras y palabras 10 10 3 97 10| 9 23 9 0 4.9 10 0
Reconocimiento de palabras 8 8 3 50 8 3 21 6 0 3.6 8 0
Comprension de deletreo oral 8 7 5 0 1.0 2 0 03 1 0 1.2 7 0
Emparejamiento Dibujo — Palabra 10 10 10 0 57 10| 0 13 3 0 3.4 10 0
Lectura de oraciones y parrafos 10 9 9 3 4.3 6 3 1.0 5 0 3.0 9 0
ESCRITURA
Mecanica de la escritura 5 3 4 0 4.0 4 4 0.8 3 0 1.8 4 0
Escritura seriada 47 38 47 0 21.3 | A 3 8.9 24 | 0 | 15.7 | 47 0
Dictado elemental 14 10 14 0 7.7 12| 0 1.1 6 0 4.0 14 0
Deletreo al dictado 10 8 10 0 03 1 0 0.0 0 0 1.4 10 0
Denominacién por confrontacién escrita 10 7 0 0.7 1 0 0.0 0 0 1.3 0
Escritura narrativa 5 1 0 03 1 0 0.0 0 0 04 0
Dictado de oraciones 12 1 0 17 5 0 0.0 0 0 1.1 0
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Para realizar el analisis de la muestra de habla de los 14 pacientes con afasia, se
inicid con la grabacion del habla del paciente en dialogo, conversacion libre y
lenguaje narrativo; Sobre esta muestra de habla, que segun Saffran et al. (1990)
debe tener al menos 150 palabras, lo cual facilito la tarea de completar el perfil de
las caracteristicas del habla, debido a que cubre aquellos rasgos mas resistentes
a la cuantificacion, y completo las puntuaciones objetivas obtenidas a partir del
resto del examen. Para una mejor comprension, de los datos obtenidos se

promediaron los resultados, permitiendo un mejor analisis de los mismos.

Se evidencié que el 100 % de la poblacion con afasia global, se encuentro en la
escala de severidad de 2 a 4 en la linea melodica, al igual que las afasias de
Broca y mixta, contrario a lo que ocurrid en las afasias de Wernicke y trascortical
motora las cuales estuvieron en la escala de severidad de la linea melodica de 6 a
7; mientras que en la longitud de la frase, el 100 % de los pacientes con afasia
global se ubicaron en la escala 1 a 3; en tanto que la afasia mixta arrojo el 33.3 %
ubicandose enla escala 2, y el 66.7 % en la 4; por ultimo la afasia de Broca con
un 100 % se ubico en la escala de severidad 5 mientras que en la trascortical

motora y Wernicke presentan un 100 % cada una enla escala?7.

En la agilidad articulatoria se encontrd que la poblacion con afasia global estuvo
dividida: un 87.5 % en la escalade 2 a3 y un 12.5 % en la escala 1, al igual que
en la afasia mixta donde un 66.7 % en la escala de 2 a 3 y un 33.2 % en la escala
4, mientras que en las afasias de Wernicke, motora trascortical y Broca se
encontrd el 100 % de su poblacion, en la escala 7 (dos primeras) y la en la escala
4 (ultima) . En la forma gramatical se hallo que en la afasia global el 87.5 % de
poblacion estuvo en la escala de 1 a3y el 12.5 % restante en la escala 5; en la
afasia mixta el 33.3 % se encontrd en la escala 2, mientras que el 66.7 % en la
escala 5; y por ultimo las afasias de Wernicke, trascortical y Broca se encontraron
con el 100 % de la poblacion en las escalas 5, 7 y 4 respectivamente. En el

aspecto cantidad de parafasias, la afasia global se presento con un 100 % en la
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escala de 1 a 3 de igual forma la afasia mixta (100 %) pero en la escala de 2 a 3;
en cuanto a la afasia de Wernicke, trascortical motora y Broca con un 100 % de la

poblacion, en las escalas 3, 6, 5 para cada una.

En la repeticion tanto la afasia global, al igual que la afasia mixta se encontrd en
un 100 % en la misma escala de 0 a 3, mientras Wemnicke, trascortical y broca el
100 % de su poblacion estuvo en las escalas O, 8 y 7 respectivamente. En el
items de encontrar palabras, la afasia global el 50 % estuvo en la escala 1 a 3,
estando el 50 % de su poblacion restante en la escala 4; en la afasia mixta el 66.7
% de2al3 yel 33.3 % en laescala 4, permaneciendo el resto de las afasias

(Wernicke, trascortical y broca) con un 100 % en las escalas 1, 7 y 4. (ver tabla 4).

Tabla 4. Escala de severidad segun el tipo de afasia de los pacientes evaluados

con la prueba de Boston.

Tipo de Afasia

Broca VI, Wernicke | Mixta | Global
Motor

2 0 0 0 0 3
Escal_a\ de 3 0 0 0 2 2
reeridadde [T o o] ]
melédica 6 0 1 0 0 0
7 0 0 1 0 0
Total 1 1 1 3 8
1 0 0 0 0 2
2 0 0 0 1 3
Longitud de |3 0 0 0 0 3
la frase 4 0 0 0 2 0
5 1 0 0 0 0
7 0 1 1 0 0
Total 1 1 1 3 8
Agilidad 1 0 0 0 0 4
articulatoria 2 0 0 0 1 >
3 0 0 0 1 1
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Tipo de Afasia

Broca

Trans.
Motor

Wernicke

Mixta

Global

gramatical

1
2
Forma 3
4
5

~lO|lO|m|J]O|O|O|—~|O| —

|l lJlO|lO|j]lO|O|O|—~|—~] O

0
1
1
0
0
0
0
1
0
1

wlo|lNMV|IOoO|lO|m|O|lW|O | —

| O =|O|IN|—=~|P>|l|O| —

Tipo de Afasia

Broca

Trans.
Motor

Wernicke Mixta

Global

Cantidad de
parafasias

AAIWIN|—

Total

Encontrar
palabras

4

7

0
0
0
1
0
1
0
0
Repeticién |3 0
1
0
1
0
0
0
1
0
1

Total

0
0
0
0
1
1
0
0
0
0
1
1
0
0
0
0
1
1

Ol |CO|O|=|—=|lO|C|CO|O|—=|—=|C|lOCO|—=|C|C

0| O| P~ = |IN|_|O|IO|O|IN|~|lOM||O|O|=|DN|O

Fuente: Prueba de Boston, et al.2006
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en el estudio investigativo del perfil del lenguaje de
pacientes con afasia causada por accidente cerebro vascular (ACV) , evaluados
con la prueba de Boston en la ciudad de Sincelejo Colombia, mostré que este
sindrome se presento con mayor predominio en el grupo etario de 41 a 70 afios
correspondiente a la adultez mayor y adultez tardia con un porcentaje superior en

el sexo masculino

La afasia global se presentd en el 5§7.1% (8 pacientes) de la poblacion evaluada
con la prueba de Boston, ya que este cuadro clinico aparece con mayor frecuencia
en adultos y ancianos con lesiones cerebrales originadas por enfermedad cerebro
vascular (ACV).

Existen marcadas diferencias en los resultados obtenidos al aplicar las sub
pruebas del test de Boston en los pacientes con afasia Mixta y global, ya que en
la primera todos los aspectos del lenguaje se encuentran severamente alterados,

mientras que en la segunda solo estan afectados

En el aspecto de la expresion oral, las habilidades como el canto, el recitado y el
ritmo se encuentran conservadas en los pacientes que presenten cualquier tipo de
afasia, lo cual permite vislumbrar los mecanismos de intervencion terapeutica para

este tipo de poblacidon patoldgica.
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RECOMENDACIONES

Al programa de Fonoaudiologia, que se amplie y continte la presente linea de
investigacion la cual permitira enriquecer el conocimiento de los distintos

profesionales en el estudio y manejo de de estos pacientes.

A los estudiantes de fonoaudiologia, para que se motiven a extender y profundizar

el presente estudio, con el fin de enriquecer esta linea de investigacion
A todas las entidades prestadoras de servicios de salud, para que lleven un control

y renueven sus datos estadisticos en la secretaria de salud de modo que se tenga

un mayor acceso a estos y de esta forma facilitar futuras investigaciones
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ANEXO A.
CONSENTIMIENTO INFORMADO
INVESTIGACION SOBRE AFASIA

INVESTIGADORES PRINCIPALES

YESICA PAOLA BERTEL CARO, EIMIS DEL CARMEN ESCANO RIOS, MARLON
GOMEZ ESQUIVEL, PABLO ERNESTO OSORNO MARTELO, YOHANA
PATRICIA QUIROZ NARVAEZ, investigadores principales, estudiantes de X

semestre de Fonoaudiologia.

Dr. BEATRIZ MIRANDA, directora Fonoauditloga, docente de la Universidad de

Sucre.

He sido informada ampliamente de los objetivos de esta investigacion y acepto
participar en ella para facilitar una mejor comprension cientifica de este trastorno,

lo cual puede beneficiar a los adultos que lo padecen.

Acepto participar en la investigacion de la siguiente manera:

1. Colaborando en el examen fonoaudioldgico.

2. Colaborando en la ejecucion de las pruebas que sean necesaria durante el
desarrollo del proyecto de investigacion.

Nombre y Firma del Paciente:

Nombre y Firmas del Acompariante:

Firma del investigador principal:
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ANEXO B.
ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

Todos los investigadores y auxiliares de la investigacion sobre afasia se
comprometen a usar la informacién proporcionada por ésta solo para fines

academicos y cientificos.

Los participantes en esta investigacion no cobraran ningun tipo de honorarios o de
gastos a los sujetos examinados, ni a las instituciones que salgan seleccionadas

para que sus usuarios sean examinados.

Los investigadores se comprometen a informar a los pacientes afasicos y a su
familia, acerca de cualquier tipo de alteraciones clinicas que se detecte en los
examenes realizados y debera orientarlos acerca de los procedimientos para
lograr una atencion rapida del problema encontrado. Esta asesoria, no implicara el

pago de ningun tipo de honorarios por parte de los pacientes investigados.
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ANEXO C.
PROTOCOLO DE EVALUACION
TEST DE BOSTON
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