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PROLOGO

El tratamiento fonoaudiolégico es el pilar angular de la
rehabilitacion de las personas con afasias secundarias a
lesiones focales y a procesos neurodegenerativos. Es por ello
que es un motivo de satisfaccién escribir el prélogo de un
libro totalmente dedicado a distintos aspectos de las afasias,
especialmente a las estrategias terapéuticas actuales. Los
Profesores Lilian Toledo Rodriguez y Rodrigo Tobar Fredes,
ambos del Departamento de Fonoaudiologia de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile, han realizado un
esfuerzo encomiable en la primera edicién del libro titulado
Manejo Fonoaudioldgico de la Persona con Afasia y para
tal fin han invitado a profesionales con un profundo interés
por el estudio de las afasias, su evaluacién, diagnéstico y
tratamiento.

Ellibro contiene 17 capitulos (119 paginas) y esta légicamente
organizado en tres partes. Parte 1: Generalidades. En esta
primera parte se analiza la epidemiologia y clasificacion
de las afasias (fluentes y no-fluentes), otros tipos de afasias
y los trastornos asociados. La Parte 2: Evaluacién aporta
importantes recomendaciones generales para la evaluacion
de las afasias, los diferentes abordajes y escalas mas utilizadas
para la evaluacion de la estructura y funcién del lenguaje, asi
como también la evaluacién de la actividad y participacién

de la persona con afasia medida con métodos cualitativos.
Por ultimo, en esta parte se indica el papel perjudicial de las
alteraciones en los dominios no-linglisticos en las afasias
y la metodologia y escalas que se pueden utilizar para su
identificacién. La Parte 3: Tratamiento es la mas extensa del
libro y aborda multiples temas que incluyen consideraciones
generales, tratamientos basados en estructuras y funcién
(lenguaje) y en actividad y participacion (comunicacién), el
papel de los compaineros de comunicacién, modalidades
alternativas y aumentativas de comunicacién para personas
con afasias graves, utilizacion de sistemas computacionales y
telerehabilitacién.

Una aportacion muy util de este libro es el apartado
de Conceptos Clave que inicia cada capitulo y describe
sucintamente los aspectos mas relevantes que se analizan a
continuacién. Los capitulos son de una longitud adecuada,
muy bien redactados e informativos. Se ha citado la
bibliografia mas importante.

Loseditoresyautoresdeben sercongratulados porlamagnifica
labor realizada. Este libro estd dirigido principalmente a
estudiantes de fonoaudiologia y graduados, aunque también
contribuye a ahondar en el conocimiento a cualquier persona
interesada en el estado del arte actual de las afasias.

Profesor Marcelo L. Berthier Torres

Catedratico de Neurologia
Director, Unidad de Neurologia Cognitiva y Afasia (UNCA)
Centro de Investigaciones Médico-Sanitarias (CIMES)
Universidad de Malaga
Malaga, Espana
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PRESENTACION

El proceso de intervencion de una persona con afasia
plantea importantes desafios. Obliga al clinico a tener un
acabado conocimiento del lenguaje, la comunicacién y sus
trastornos, el cual debe ser analizado en concordancia con
las caracteristicas personales del individuo y tomando en
consideracién su contexto y quienes son parte de este. Es una
tarea compleja, que supone la constante actualizacion de los
profesionales en las mejores y mas adecuadas estrategias de
evaluacién y tratamiento. Lo anterior, reconociendo que el
estudio de la afasia ha experimentado importantes avances en
los ultimos afos, particularmente en los aspectos relacionados
con el proceso de intervencién, desde donde surgen nuevas
estrategias de tratamiento que cuentan con evidencia mas
sélida para recomendar su uso. Esto en concordancia con el
mayor conocimiento que se tiene sobre el trastorno afasico,
permitiendo complementar estas estrategias con otras
generadas por los clinicos, las cuales aportan a la intervencion
la suficiente flexibilidad para adecuarse a las caracteristicas
particulares de cada persona. Por otro lado, los avances que
derivan de la incorporacién de la tecnologia al servicio de la
comunicacién hacen necesario incorporar nuevas miradas en
la atencién de estos usuarios.

La primera edicién del libro “Manejo Fonoaudiolégico de la
Persona con Afasia” busca ser un aporte para la formacién de
fonoaudidlogas y fonoaudidlogos del pais, sirviendo ademds
de apoyo a los profesionales que se inician o desean actualizar
sus conocimientos en el area, como también para estudiantes
y profesionales de otras areas vinculadas a los trastornos de la
comunicacion de tipo afasico.

Esta edicién contiene 17 capitulos organizados en 3 apartados.
La parte 1 se organiza en seis capitulos donde se revisan
aspectos tedricos de las afasias, tales como una revisién sobre
su epidemiologia, diferentes formas de clasificar las afasias,
caracteristicas de las afasias fluentes y no fluentes, otros tipos
de afasia y trastornos asociados.

En la parte 2 contiene cuatro capitulos donde se aborda los
aspectos relacionados con la evaluacién de las personas
con afasia, presentandose primero los marcos conceptuales,
descripciéon del proceso clinico y las caracteristicas que
poseen las herramientas posibles de utilizar. Luego, se
hace una descripcién del proceso de evaluacion bajo el
modelo biopsicosocial y los componentes propuestos por
la Clasificacion Internacional de Funcionamiento (CIF), se
incluye ademas un capitulo de evaluacion de los trastornos
asociados.

Finalmente en la parte 3, se presentan 7 capitulos que
abordan el proceso de intervencion terapéutica. Se presentan
los diferentes modelos de intervencion, seguido de
propuestas de tratamiento basados en la CIF, considerando
ademds capitulos que abordan temadticas tan relevantes
como los comparieros de comunicacion, el uso de sistemas
computacionales y la telerehabilitacion en personas con
afasia.

Este libro puede ser utilizado en la formacién de pregrado de
estudiantes de fonoaudiologia o bien por profesionales que
busquen actualizar sus conocimientos para la atencién de sus
usuarios. Por tanto, los diferentes capitulos pueden ser leidos
en cualquier orden de acuerdo a las necesidades del lector.
Para guiar la comprensién de los aspectos esenciales de cada
capitulo, éstos se inician con un listado de conceptos clave y
finalizan con cuatro preguntas de alternativas que permitan
dar cuenta de los aprendizajes esperados por el lector.

Queremos agradecer a todos los autores, quienes participaron
de manera desinteresada en la redaccion de cada uno de los
capitulos, por su excelentes aportes y el honesto deseo de
contribuir con la divulgacién del conocimiento. Finalmente
esperamos que este libro sea de gran ayuda, cumpliendo con

ello los propdsitos establecidos por los editores.

Lilian Toledo Rodriguez + Rodrigo Tobar Fredes
Editores
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EPIDEMIOLOGIAY ETIOLOGIA DE LAS

AFASIAS

Rodrigo Tobar Fredes ¢ Francisca Gonzalez McCawley ¢ Maria Bernardita
Portales Velasco ¢ Lilian Toledo Rodriguez

CONCEPTOS CLAVE

«+ La epidemiologia es aquella disciplina que estudia los
diversos fendmenos de salud desde una perspectiva
colectiva, lo cual es fundamental para contribuir a la
prevencion y rehabilitacién de una patologia.

« Laincidenciay prevalencia corresponden a medidas de
frecuencia de la enfermedad; la incidencia es el nimero
de casos nuevos en una poblacién en un periodo de-
terminado de tiempo y la prevalencia se define como
el nimero de casos en una poblacién en un momento

y lugar.

- La afasia se puede presentar por diversas etiologias ta-
les como ACV, TEC, TU, enfermedades neurodegenerati-
vas, entre otros; no obstante, es el ACV la etiologia mas
frecuente. Su incidencia varia aproximadamente entre
el 19%y el 38%.

« Los déficit linglisticos y comunicativos que se presen-
tan en el caso de TEC, TU y enfermedades neurodege-
nerativas dependeran de las regiones cerebrales com-
prometidas.

INTRODUCCION

¢Como citar este capitulo?
APA

Tobar-Fredes, R., Gonzalez, F,, Portales, M. & Toledo-Rodri-
guez, L. (2021). Epidemiologia y Etiologia de las Afasias.
En Toledo-Rodriguez, L. & Tobar-Fredes, R. (Eds.), Manejo
Fonoaudioldgico de la Persona con Afasia (pp. 9-13). Uni-
versidad de Chile.

Vancouver

Tobar-Fredes R, Gonzalez F, Portales M, Toledo-Rodriguez
L. Epidemiologia y Etiologia de las Afasias. En: Toledo-Ro-
driguez L & Tobar-Fredes R, editores. Manejo Fonoaudio-
I6gico de la Persona con Afasia. Santiago: Universidad de
Chile; 2021. p. 9-13.

La afasia es un trastorno adquirido de la comunicacién
causado por dano cerebral caracterizado por alteraciones
en la expresion y comprension del lenguaje oral y escrito
que no se explica por déficit sensorial, motor, intelectual
o psiquiatrico (Chapey, 2001). En este contexto, y si bien la
afasia es una patologia frecuente de observar en la clinica
fonoaudioldgica, auin es un sindrome poco conocido por la
poblacién general.

Este trastorno tiene un alto impacto en la calidad de vida
de las personas que la presentan, ya que a esta se le aso-
cian afecciones como mayores niveles de depresion, aisla-
miento social y dificultades para participar activamente en
sus roles sociales (Lanyon et al., 2018; Lee et al., 2015), cues-
tién que afecta profundamente el bienestar psicosocial. Asi
mismo, se puede afirmar que, en personas que presentan
un trastorno severo, incluso es posible encontrar una mar-
cada dificultad para comunicar sus necesidades basicas y
deseos (Darrigrand et al., 2011; Lanyon et al., 2018).

Una forma de aproximarse al estudios de las afasias y co-
nocer las caracteristicas de esta condicién es, a través de
la epidemiologia, la cual corresponde a una disciplina que
estudia los fenémenos de salud desde una perspectiva po-
blacional y colectiva (L6pez-Moreno et al., 2000), es decir,
analiza las enfermedades desde lo grupal y en un deter-
minado contexto, con el fin de aplicar los hallazgos en la
practica clinica, entro otros objetivos. Esta disciplina, tiene
como eje central conocer la historia natural de una enfer-
medad, estudiando sus formas de presentacion, caracteris-
ticas y factores de riesgo, incidencia —entendida como el
numero de casos nuevos en una poblacién en un periodo
de tiempo determinado y la prevalencia —definida como el
numero de casos en una poblacién en un momento y lu-
gar- (Gordis, 2015).

La afasia esta asociada a una diversidad de dafos neurol6-
gicos, siendo su incidencia mayor cuando esta asociado a
un ataque cerebrovascular (ACV) (Berthier, 2005; Donoso
& Gonzalez, 2003). Otras lesiones cerebrales adquiridas,
como el traumatismo craneoencefdlico (TEC) y los tumo-
res (TU), se han asociado igualmente a afasia, pero con
incidencias marcadamente menores (Helm- Estabrooks &
Albert, 2005; Perkins & Liu, 2016; Togher et al., 2014). En el
caso de enfermedades neurodegenerativas, su presencia
es diversa y dependiente del tipo de cuadro, siendo mas
prevalente en algunos tipos de demencia (Weekes, 2020).

Tomando en consideracion los antecedentes expuestos,
este capitulo realiza una revisién general sobre aspectos

INDICE



CAPITULO 1/EPIDEMIOLOGIA DE LA AFASIA

epidemioldgicos para aquellas etiologias que mas frecuen-
temente se encuentran asociadas a afasia, entregando ade-
mas caracteristicas generales sobre su presentacion clinica,
siendo una util introduccién a los siguientes capitulos de
este libro.

Ataque Cerebrovascular

El ataque cerebrovascular (ACV) —junto al resto de las enfer-
medades del sistema circulatorio— corresponde a la principal
causa de muerte en Chile durante el afio 2016, representando
el 27.06% de las personas fallecidas a nivel pais, presente en
todos los niveles territoriales y con una alta congruencia en-
tre los niveles pais, region y ciudades capitales (Diaz Gonzélez,
2019). Se describen dos tipos de ACV: el primero, es producto
de una interrupcién del suministro de sangre en el cerebro
(isquemia), mientras que, el segundo, da cuenta de un sangra-
do en sus estructuras (hemorragia). Entre estos dos tipos, la
afasia se observa principalmente en el ACV de tipo isquémico
agudo, el cual representa el 65% del total de enfermedades
cerebrovasculares (Ministerio de salud [MINSA], 2014).

Considerando lo anterior, un estudio realizado en Chile analiz6
atodas las personas con ACV isquémico que participaron en el
estudio poblacional PISCIS (Lavados et al., 2005), evidencian-
dose que mas del 60% de los participantes con el diagnéstico
de afasia contaba con un diagndstico etiol6gico indetermina-
do (Gonzélez et al., 2017), no siendo posible determinar con
precisiéon la causa especifica del ACV. Cerca del 30% de los
participantes restante presentaban una causa cardioembdli-
ca, debido a la presencia de codgulos que obstruyen los va-
sos cerebrales, siendo el corazén su origen mas frecuente. En
el mismo estudio, Gonzélez et al. (2017), identificaron que el
60.7% de las personas con afasia (PcA) presentaban un ACV de
circulacién anterior parcial, correspondiente a la porcién su-
perior e inferior de la arteria cerebral media. Mientras, el 35%
evidenciaba las secuelas de un ACV de circulacién anterior to-
tal, vinculado al territorio superficial y profundo de la arteria
cerebral media y arteria cerebral anterior. Este estudio indicé
que el 19,7% de los sujetos presenté afasia con una tasa de
incidencia total de afasia post primer ACV isquémico de 7,06
por 100.000 habitantes, con una mayor incidencia en el grupo
de edad de 75 a 84 afios, con una tasa de 125,67 por 100.000
habitantes.

Los datos obtenidos en nuestro pais son coincidentes con es-
tudios realizados en el extranjero, estableciéndose que la afa-
sia estd presente entre 21-38% de las personas con ACV agudo
(Berthier, 2005; Croquelois & Bogousslavky, 2011; Engelter et
al., 2006), siendo mas frecuente en aquellas lesiones de tipo
isquémico. También existe coincidencia en la zona de la lesién
cerebral, evidencidandose que la afasia es frecuentemente re-
sultado de infartos que involucran las zonas arteriales entre la
arteria cerebral media, mientras que aquellas en las arterias
cerebral anterior o posterior son menos frecuentes (Berthier,
2005). En estas el 80% corresponde a una lesidn de tipo is-
quémica, estando muy por sobre de aquellos dafios de origen
hemorragico, los cuales son menos frecuentes y poseen una
localizacion que no esta restringida a disposiciones vascula-

res especificas (Berthier, 2005; Laska et al.,, 2001). Respecto
a la expresion clinica del trastorno afasico, los antecedentes
dan cuenta que el 50% de los casos admitidos a unidades de
ataque cerebrovascular corresponden a afasias globales y no
clasificables, especialmente en aquellas personas con ACV
previos (Berthier, 2005; Godefroy et al., 2002). Mientras que
aquellas afasias con perfiles clinicos mas definidos (ej. Broca,
Wernicke, de conduccién y transcorticales) son mas frecuen-
tes en personas que son ingresadas a consecuencia su primer
ACV (Berthier, 2005; Pedersen et al., 2004).

Traumatismo Encéfalocraneal

El traumatismo encéfalocraneal (TEC) corresponde a un tipo
de lesion cerebral adquirida que potencialmente puede com-
prometer la funcién y/o estructura cerebral como consecuen-
cia de recibir un impacto a alta energia desde el exterior, o
bien, como consecuencia de las laceraciones que ocurren en
el parénquima cerebral producto de su roce y golpes contra
las estructuras 6seas del craneo. Estos mecanismos de lesién
cerebral derivan en secuelas primarias (el propio golpe) y se-
cundarias, las cuales corresponden a una cascada de efectos
moleculares, quimicos e inflamatorios responsables de mayo-
res daios cerebrales (Galgano et al., 2017).

En nuestro pais, se ha identificado que la mayor causa de TEC
corresponden a las caidas, principalmente en edades extre-
mas de la vida —nifios y adultos mayores-, y en el caso de las
personas de 20 a 39 afos la principal causa son los accidentes
de transito (Ministerio de Salud [MINSA], 2013).

Respecto a su rol como posible causa de afasia, si bien su par-
ticipacion es considerablemente menor en comparacién a
los ACV, constituye la segunda causa mas frecuente entre las
lesiones cerebrales de tipo adquirido, siendo la afasia anomi-
ca la mas frecuente (Helm-Estabrooks & Albert, 2005). Es im-
portante reforzar que, si bien una afasia puede ser resultado
de un TEC, las caracteristicas particulares de las lesiones que
generan afasia (focalizadas en el hemisferio izquierdo y en es-
tructuras cértico-subcorticales relevantes para el lenguaje), la
hacen muy poco probable como secuela de un TEC, siendo su
incidencia tan baja como un 2-7% en la poblacién general que
ha sufrido este tipo de lesion traumética (Togher et al., 2013,
2014). En grupos especificos, como aquellos que cursan con
las secuelas de un TEC severo, se ha reportado una incidencia
mas alta, que alcanza hasta un 11,1% (Gil et al., 1996), mante-
niendo la mayor prevalencia de afasia andémica (56%), por so-
bre otras como las afasias expresivas (10,3%) y las afasias com-
prensivas (10,5%) (Gil et al., 1996). Respecto al perfil clinico de
las afasias producto de un TEC, el uso de una categorizacion
especifica (ej. Broca, Wernicke, etc.) resulta poco util dadas sus
caracteristicas, las que generalmente no concuerdan con una
clasificacion creada a partir de lesiones vasculares, siendo fre-
cuentemente descrita solo como afasia traumatica, sumado a
su predominio (expresivo o0 comprensivo).

Considerando lo expuesto, se puede pensar que las perso-
nas con TEC presentan una baja prevalencia de alteraciones
comunicativas producto de su lesién, sin embargo, son al-
tamente frecuentes. Asi, los TEC se caracterizan por generar
afectaciones difusas que comprometen funciones como la
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atencién, memoria, velocidad de procesamiento y funciones
ejecutivas, las cuales, en su conjunto, se expresan en la clinica
de los trastornos de la comunicacién como un trastorno cog-
nitivo-comunicativo. Dicho trastorno corresponde a una con-
dicién clinica completamente diferente a la afasia, destacando
por la conservacién de funciones lingtiisticas basicas como la
sintaxis y semantica, pero con una marcada alteracién de fun-
ciones cognitivas verbales y no verbales que transforman el
discurso de la persona en uno poco eficiente, tangencial, de
baja adecuacién social, entre otras caracteristicas (Copley et
al., 2020; Togher et al., 2014). Finalmente, y en concordancia a
los antecedentes descritos, es importante recalcar que ante la
presencia de una afasia producto de un TEC, existe una muy
alta probabilidad de que esta coexista con un trastorno cogni-
tivo-comunicativo (Togher et al., 2014).

Tumores Cerebrales

Entre las lesiones cerebrales adquiridas que pueden derivar
en afasia, los TU son los de menor frecuencia. Este tipo de le-
sion corresponde a una masa neoplasica que crece en el cere-
bro, pudiendo ser benignas (no cancerosas) o malignas (can-
cerosas). La afasia debido a este tipo de condicién es conocida
como afasia neoplasica. A pesar de que los TU no son tan fre-
cuentes como los ACV, su relevancia reside en que entre un
30-50% de las personas con este tipo de lesién cursa con una
afasia (Davie et al., 2009), siendo una frecuencia incluso mas
alta que de aquellas personas que experiencia este trastorno
de la comunicacion subsecuente a un ACV (Shafi & Carozza,
2012).

La afasia neoplasica es una entidad patoldgica distintiva con
importantes diferencias en relacién con aquellas afasias de
tipo vascular. Una de sus principales diferencias es debido al
perfil temporal que posee el TU, en donde la progresion gra-
dual del TU permite una reorganizacién cerebral a medida
que este crece, enlenteciendo, en algunos casos, la aparicién
de los sintomas linglisticos (Paratz, 2011; Rosenberg et al.,
2008). Otra importante diferencia reside en que -a diferencia
de las lesiones vasculares- las alteraciones no solo ocurren
en el lugar de la lesién, demostrandose que el estado de hi-
potematobolismo inducido por el TU afecta no solo aquellas
zonas peri-tumorales, sino que también a regiones que se en-
cuentran distantes del cancer (Cole et al., 1994). Esta condicion
permite explicar lo poco relevante que resulta la localizacion
exacta del TU, dada su capacidad para generar una alteracién
neuronal funcional generalizada (Paratz, 2011).

Respecto a sus caracteristicas clinicas, los TU primarios que se
ubican en el hemisferio dominante para el lenguaje causan
afasia en aproximadamente el 53% de las personas afectada
(Recht et al., 1989). Mientras, la afectacion linguistica de las
afasias asociadas a TU generalmente es leve, siendo la afasia
andmica el tipo mas frecuente, independiente de la localiza-
cion exacta o grado del tumor (Davie et al., 2009). Esta con-
diciones tiende a empeorar producto de terapias con efecto
iatrogénico, que muchas veces son necesarias para el trata-
miento del TU, como son la quimioterapia o la radioterapia
(Calvio et al., 2009), mientras que la cirugia puede tener efec-
tos alin mas devastadores llevando a la persona incluso al mu-

tismo (Paratz, 2011).

Enfermedades Neurodegenerativas

Las enfermedades neurodegenerativas han sido definidas
por Custodio et al. (2020) como un “sindrome clinico adquiri-
do, causado por una disfuncién cerebral reversible o irrever-
sible” (p. 17). Este se caracteriza por presentar una alteracion
en las funciones neurocognitivas que dificulta la realizacion
de las actividades cotidianas en la persona que lo padece. En
aquellos sujetos con sindrome irreversible, las dificultades en
el lenguaje se presentan por lo general en forma insidiosa y
progresiva a lo largo de los afios y mientras la enfermedad
progresa, avanza desde una pequefa dificultad en la evoca-
cién de palabras hasta llegar muchas veces a un trastorno del
lenguaje severo que compromete tanto aspectos expresivos
como receptivos (Helm-Estabrooks & Albert, 2005).

Dentro de los cuadros degenerativos que cursan con tras-
tornos del lenguaje los mas frecuentes son la demencia tipo
Alzheimer y demencia frontotemporal. Tal como ocurre con
las secuelas del TEC, las alteraciones cognitivas son las causas
de las alteraciones comunicativas en esta poblacién, siendo
mas frecuente pesquisar la presencia de un trastorno cogniti-
vo-comunicativo que una afasia. Dicho trastorno cuenta con
caracteristicas que son diferentes a las generadas por un TEC,
toda vez que la afectacién cognitiva por demencia se expresa
de manera diferente en funciones como la atencién, memoria,
orientacion, praxias, gnosias y funciones ejecutivas.

Sin embargo, existe un tipo especifico de afasia que es cau-
sado por una demencia, la afasia progresiva primeria (APP),
la cual corresponde a un sindrome clinico de inicio insidioso
que se caracteriza por un deterioro progresivo del lenguaje
(Gorno-Tempini et al., 2011). Su desarrollo se encuentra estre-
chamente relacionado a la demencia frontotemporal, afectan-
dose los I6bulos frontal y temporal. La incidencia de APP no se
ha estudiado de manera especifica, existiendo solo reportes
que dan cuenta de su presencia en asociacién a una demencia
frontotemporal, con una prevalencia que va desde 1,3 a 15,1
afectados por cada 100.000 personas (Onyike & Diehl-Schmid,
2013).

CONCLUSIONES

Los trastornos de la comunicacién de tipo afasico correspon-
den a uno de los mas frecuentes en poblacién adulta, siendo
los ACV la causa mas frecuente y estudiada a la fecha. Se des-
criben también otras causas como los TEC, TU y enfermedades
neurodegenerativas, de prevalencia mucho menor y que dan
cuenta de perfiles clinicos diversos y diferentes a los de las afa-
sias de origen vascular.

En particular, se han revisado los antecedentes epidemiologi-
cos disponibles a la fecha, los cuales permiten orientar sobre
latoma de decisiones requeridas y proyectadas a propdsito de
los diferentes niveles de atencion en salud y poblacién objeti-
vo en las cuales se desempenia el profesional fonoaudioélogo.
La epidemiologia permite conocer el contexto de una enfer-
medad lo cual resulta fundamental para entender el cuadro
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en su globalidad y poder contribuir de mejor manera tanto en
temas relacionados a la prevencién de esta patologia como en
la rehabilitacién. A su vez, el conocer los subgrupos mas pro-
clives a presentarla nos invita a estar atentos segun las patolo-
gias que vamos observando en la practica clinica diaria. Cabe
destacar que, con base en la informacién disponible, se puede
afirmar que existe un amplio sector de territorio inexplorado,
y que abre la necesidad de realizar estudios locales que apor-
ten datos significativos y con mayor profundidad acerca del
tema de la afasia.
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CONCEPTOS CLAVE

« Las clasificaciones mas utilizadas corresponden a las de
Luria y del Grupo de la Escuela de Boston.

« Clasificar las afasias permite contar con un lenguaje
comun para facilitar su comprensién por parte de los
profesionales.

« La clasificacion por fluidez considera la capacidad de
producir secuencias de palabras conectadas que consi-
dera la longitud de la frase, agilidad articulatoria, linea
melddica y forma gramatical. Se distinguen las afasias
fluentes, semifluentes y no fluentes.

« Alrededor del 20% de las personas con afasia no pue-
den ser clasificadas debido a que presentan dominan-
cia cerebral atipica, dafo bilateral, lesiones multiples,
entre otras.
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INTRODUCCION

Desde sus inicios, la humanidad ha buscado formas median-
te las cuales entender tanto el mundo que le rodea, como
los fendmenos que suceden en él. Dentro de las estrategias
mas preponderantes para lograr dicho objetivo, se encuen-
tra aquella que utiliza la capacidad de clasificar como medio
de ordenacién de diversas partes en relacion con un todo.
Esta premisa, que en esencia se propone como un axioma,
se encuentra fuertemente ligada a la tarea emprendida por
la afasiologia, ya que desde los inicios de esta area de es-
tudio, se han generado clasificaciones que tienen como fi-
nalidad aunar criterios para comprender y etiquetar ciertos
desordenes linguisticos, que ocurren dentro del hemisferio
dominante del lenguaje, como secuela de alguna lesién.

En este sentido, se puede afirmar que ya desde 1863 -cuan-
do Paul Broca hizo sus primeros reportes- se generaron mas
de 20 clasificaciones de las afasias, las que intentan ser una
guia para la practica clinica y la investigacién del lenguaje
(Ardila, 2010). Es en este contexto en el que surgen diversas
interrogantes acerca de la necesidad o racionalidad de las
clasificaciones, como por ejemplo, ;jcudles son las mas uti-
lizadas?, jes verdaderamente necesario clasificar?, ;facilita
el entendimiento de las afasias?, jorientan su tratamiento?.

Dicho lo anterior, el objetivo de este capitulo es entregar al
lector una vision general acerca de las clasificaciones mas
utilizadas y un analisis critico de la utilidad clinica de las mis-
mas.

Tipos de clasificacion

Las afasias comienzan a ser estudiadas formalmente hacia
mediados del siglo XIX, desde que Paul Broca y Karl Wernicke
describieron las regiones ubicadas en el hemisferio izquier-
do que tenian una participacién relevante en la expresiéon y
comprension del lenguaje (Martinez, 2011). Desde entonces
y hasta el dia de hoy, se han creado diferentes clasificaciones
de las afasias, las que responden criterios utilizados por los
diversos investigadores clinicos que estudian el fendémeno.
Asi, muchas de estas se han diferenciado principalmente en
el nombre de los sindromes afasicos descritos, mas que en los
signos clinicos observados (Ardila, 2010). Desde la perspectiva
de la neuropsicologia se han desarrollado una serie de clasifi-
caciones, las que se resumen en la Tabla 2-1.

De estas taxonomias, las mas influyentes han sido las propues-
tas por Luria y por el Grupo de la Escuela de Boston. La prime-
ra considera al lenguaje como un sistema funcional, por ello
su clasificacion parte del factor o nivel de lenguaje que se en-
cuentra alterado. De este modo plantea siete tipos de afasias,
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Tabla 2-1. Principales clasificaciones de los sindromes afasicos. Modificada de Benson & Ardila (1996).

Broca Wernicke Golstein Luria Benson & Hécaen & Kertesz Benson Lecours et al
1865 1874 1948 1966 Geschwind 1971 | Albert 1978 | 1979 1979 1983
Afemia Cortical motora | Central Motora Broca Agramdtica | Broca Broca Broca
motora eferente
Amnesia | Cortical Sensorial Sensorial | Wernicke Sensorial Wernicke Wernicke Wernicke Tipo |
Verbal sensorial
o Conduccién Central Motora Conducciéon Conduccién | Conduccion | Conducciéon | Conduccidn
aferente
. Transcortical Transcortical | Dindmica | Transcortical Transcortical | Transcortical | Transcortical | Aspontaneidad
motora motora motora motora motora motora
- Transcortical Transcortical | Transcortical Transcortical | Transcortical | Transcortical | Wernicke Tipo Il
sensorial sensorial sensorial sensorial
_ _ Ecolalia _ Aislamiento darea | Aislamiento | Transcortical | __ _
del lenguaje mixta
o - Amnésica Semadntica | Andmica Amnésica Andémica Andémica Amnésica
Amnésica
. Total, receptiva | ____ . Global . Global Global .
- Motora - Afemia Motorapura | ___ Afemia Anartria pura
Subcortical

que se resumen en la Tabla 2-2.

La segunda clasificacién, la que se proyecta como la mas uti-
lizada en nuestro pais (Gonzalez & Hornauer-Hughes, 2014)
corresponde a la taxonomia propuesta por el Grupo de la
Escuela de Boston y es aquella que distingue las afasias des-
de dos perspectivas: a) sitio de lesidn, las que se clasifican en
corticales o subcorticales y b) fluidez del lenguaje, las que se

clasifican como fluentes, semifluentes y no fluentes.

Tabla 2-2. Clasificacion de las afasias de Luria. Modificada
de Benson & Ardila (1996).

Afasia Nivel de Lenguaje

Acustico - Agndsica | Discriminacion fonémica

AcuUstico-Amnésica | Memoria verbal

Amnésica Estructura semdntica de las palabras

Semantica Comprensién de relaciones légico-grama-

ticales estructuras cuasi-espaciales

Motora Aferente Discriminacion articulemas

Motora Eferente Trastorno de la melodia cinética del habla

Dinamica Iniciativa verbal

Total, receptiva

Motora Subcortical

Afasias corticales y subcorticales

A continuacién se enuncian los tipos de afasia correspondien-

tes a cada categoria formulada bajo esta dicotomia.

A. Afasias corticales

Las Afasias Corticales se manifiestan segun el area de la corte-
za cerebral comprometida en el hemisferio dominante para el
lenguaje, aun cuando la lesién no esté circunscrita a ella. Asi,
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se distinguen los siguientes cuadros afasicos:

Afasia de Broca: se produce como consecuencia de un
dano extenso en el hemisferio izquierdo que comprome-
te las regiones: frontal lateral, prerrolandica, suprasilviana,
con extensién hacia la sustancia blanca periventricular por
debajo del darea homoénima. Sin embargo, un compromiso
exclusivo del drea de Broca no produce este tipo de afasia
(Helm-Estabrooks & Albert, 2005).

Afasia transcortical motora: ocurre producto de una le-
sion frontal paramedial que incluye tanto el area motora
suplementaria como las conexiones entre esta y el area de
Broca (Helm-Estabrooks & Albert, 2005).

Afasia global: se asocia generalmente con un dafo ex-
tenso en la zona de irrigacién de la arteria cerebral media
izquierda, con afectacion de zonas frontoparietales y tem-
poroparietales (Vendrell, 2001).

Afasia no fluente mixta: se genera por una lesion extensa
que compromete dreas anteriores y posteriores del surco
central del cerebro (Gonzalez & Hornauer-Hughes, 2014).

Afasia de Wernicke: se observa por lesion del tercio pos-
terior de la primera circunvolucién temporal superior iz-
quierda. En este tipo de trastorno se puede encontrar dos
variantes: una con compromiso principalmente temporal
y otra con dafio posterior con alteracion de las areas de
conexion visual (Helm-Estabrooks & Albert, 2005).

Afasia de conduccion: se produce por una lesién de la cir-
cunvolucién supramarginal y de la sustancia blanca subya-
cente que compromete el fasciculo arqueado y el fasciculo
longitudinal superior (Helm-Estabrooks & Albert, 2005).

Afasia transcortical sensorial: se evidencia por un dano
posterior que compromete la unién temporoparietal, pero
sin afectar el area de Wernicke (Helm-Estabrooks & Albert,
2005).
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« Afasia anomica: se produce tanto por una lesién del giro
angular como por un dafo de la segunda circunvolucién
temporal (Helm-Estabrooks & Albert, 2005).

B. Afasias subcorticales

Un compromiso de las estructuras subcorticales puede causar
distintos tipos de afasias. Sin embargo, aun se discute su nivel
de participacion en el lenguaje. En relacién al area lesionada,
se distinguen los siguientes trastornos:

« Afasia talamica: la cual tiene presentaciones clinicas di-
ferentes de acurdo al sitio de lesion. Se describen prinici-
palmente dos tipos, siendo una de ellas la que afecta los
nucleso talamicos ventral y medial del tdlamo, mientras la
otra implica una afectacién del nicleo pulvinar (Maeshima
& Osawa, 2018).

« Afasias estriato-capsulares: corresponde a un grupo de
afasias producto de una lesién que puede afectar a di-
ferentes estructuras subcorticales, generando diistintas
expresiones clinicas de la alteracion linglistica. Entre los
sitios de lesion mas estudiados se encuentran la capsula
interna, putamen, nucelo caudado, nucleo estriado y cap-
sula externa (Ardila, 2005).

Afasias no fluentes, semifluentes

y fluentes

Las afasias no solo se pueden clasificar en corticales y subcor-
ticales, sino que también en no fluentes, semifluentes y fluen-
tes (ver tabla 2-3). En este sentido, se entiende por fluidez a
la capacidad de producir secuencias de palabras conectadas
que considera la longitud de la frase, agilidad articulatoria, li-
nea melddica y forma gramatical (Goodglass et al., 2001).

A. Afasia no fluente

El sujeto con afasia no fluente (lesién prerrolandica) se carac-
teriza por un discurso restringido, con longitud de la frase de
cero a cinco palabras en el que predominan el uso de aque-
llas de contenido, lo cual se explica por una alteraciéon a nivel
morfosintactico. Ademads, evidencia dificultad para iniciar los
enunciados, agilidad articulatoria defectuosa, prosodia limi-
tada (Helm-Estabrooks & Albert, 2005) y escasas parafasias
(Gonzalez & Hornauer-Hughes, 2014). Dentro de este grupo
se encuentran: afasia global, afasia no fluente mixta, afasia de
Broca y afasia transcortical motora.

B. Afasia semifluente

Las Afasias Semifluentes se generan producto de una lesién
subcortical. Estas se caracterizan por presentar gran varia-
bilidad, longitud de la frase con un promedio de seis a ocho
palabras, hipofonia y presencia de parafasias fonémicas, se-
manticas y neologismos, dependiendo de la localizacién de la
lesién (Helm-Estabrooks & Albert, 2005). En esta categoria se
consideran: afasia capsular putaminal anterior, afasia capsular
putaminal posterior y afasia talamica.

C. Afasias fluentes

La PcA Fluente (lesién postrolandica) tiene un discurso poco
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informativo, con una longitud de la frase de nueve o mas pala-
bras, en el que predomina el uso de aquellas de tipo funcional
(Helm-Estabrooks & Albert, 2005). La gramaticalidad puede
estar conservada con eventual presencia de paragramatismo.
Mientras que la agilidad articulatoria y la linea melddica son
adecuadas. Presenta parafasias: fonémicas, semanticas, verba-
les o neologisticas (Goodglass et al., 2001). Dentro de ellas se
encuentran: afasia de Wernicke, afasia transcortical sensorial,
afasia de conduccién y afasia anémica.

Tabla 2-3. Integracion de las tipologias afasicas descritas
por el Grupo de Boston segun su localizacién y fluidez.

Perspectivas
de clasificacion

Afasias no
fluentes

Afasias semi-
fluentes

Afasias fluen-
tes

Corticales

Afasia de Broca
Afasia transcor-

Afasia de Wer-
nicke

Afasia transcor-
tical sensorial

tical motora

Afasia no fluen-
te mixta Afasia de con-
Afasia global duccién

Afasia andmica

Afasia anterior
capsular/puta-
minal

Subcorticales

Afasia posterior
capsular/puta-
minal

Afasia talamica

Tipos especiales de afasias

A. Afasias inclasificables

Alrededor del 80% de las PcA pueden ser clasificados seguin lo
descrito anteriormente. El otro 20% presentan cuadros incla-
sificables debido a: dominancia cerebral atipica, dafio cerebral
bilateral, lesiones multiples en el hemisferio izquierdo, enfer-
medad neurodegenerativa, entre otras (Helm-Estabrooks &
Albert, 2005).

B. Afasia cruzada

Corresponde a un tipo de trastorno del lenguaje que se pre-
senta por lesién del hemisferio derecho en personas diestras,
las cuales presentan indemnidad del hemisferio izquierdo y
no cuentan con historia de zurdera familiar. Su frecuencia se
estima en el 1% (Gil, 2019).

C. Afasia progresiva primaria

Es un trastorno progresivo del lenguaje causado por una
alteracién neurodegenerativa, cuya localizacién se da
principalmente en areas frontales y temporales del hemisferio
dominante. Se reconocen tres variantes: Afasia Progresiva
Primaria variante No Fluente o Agramatical, Afasia Progresiva
Primaria variante Semdntica o Demencia Semantica y Afasia
Progresiva Primaria variante Logopénica (Gorno-Tempini et
al., 2011).
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Correlacion entre clasificacion de las

afasias y neuroimagen

A partir de las investigaciones de Paul Broca, se han realizado
numerosos estudios, basandose en la relacién cerebro-
conducta con el propdsito de localizar el sitio anatémico del
lenguaje (N. F. Dronkers et al., 2007). A pesar de la intensa
investigacion imagenoldgica en el campo de la afasiologia,
existen posturas controversiales a la hora de relacionar un
area cerebral con un déficit lingliistico de caracteristicas
determinadas.

En este sentido, la afasiologia clasica describe que los distintos
tipos de afasia y su sintomatologia se relaciona con una lesién
en un darea cerebral especifica. Estudios como el de Kreisler
et al. (2000) concluyen que las afasias fluentes pueden ser
diferenciadas de las no fluentes basandose en el daio cerebral
observado a través de RNM (Resonancia Nuclear Magnética)
estructural. En concordancia con lo anterior, Yourganov et
al. (2015) sostienen que, a pesar de la heterogeneidad entre
las PcA, existe correlacion entre el patron espacial del dafo
cerebral y la alteracion del lenguaje resultante, lo que impacta
en el diagndstico, prondstico e intervencidn terapéutica para
la rehabilitacion de estos sujetos.

Desde una vision holistica, hay estudios que plantean la
imposibilidad de correlacionar los tipos de trastornos afasicos
con un area cerebral especifica, ya que en diversos casos
se han descrito localizaciones inusuales e inesperadas en
relacion a las caracteristicas clinicas del cuadro afasico (Basso
etal., 1985).

Siguiendo esta linea, Charidimou et al. (2014) plantean que
una lesién vascular extensa puede causar un gran dafio a
nivel funcional. Sin embargo, existen regiones cerebrales
especificas que tienen un rol estratégico en el lenguaje, por
lo que una lesién pequena en estas dreas puede generar un
dafio funcional mayor que una lesién mas amplia.

De este modo, si se considera las distintas conexiones entre
las diversas areas cerebrales, una lesién en un lugar particular
puede afectar la funcion de multiples zonas, tanto adyacentes
como remotas. Adicionalmente, distintas areas cerebrales
pueden estar asociadas al mismo sindrome afasico, lo que
complejiza su localizacion y con ello, se torna dificil realizar
una prediccién certera acerca de la alteracién linglistica que
presentan las personas luego de un accidente cerebrovascular.

Ademds de los argumentos planteados anteriormente, se
debe considerar la variabilidad individual de cada sujeto.
En este sentido, Marshall (2010) sostiene que las diferencias
personales de organizacién cognitiva y linguistica han sido
apenas estudiadas y al parecer la experiencia linglistica de
cada sujeto podria afectar esa organizacion cerebralindividual.

Finalmente, posturas intermedias entre la afasiologia clasica
y el holismo establecen que sélo algunas funciones pueden
ser localizadas en un area cerebral particular, concordando
en que funciones simples como motoras y sensoriales son
localizadas en una zona especifica, mientras que aquellas
funciones complejas, de orden cognitivo como denominacion
y comprension del lenguaje, no han podido relacionarse con
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un area cerebral especifica (Ojemann & Mateer, 1979).

Ventajas y desventajas de clasificar las

afasias

Como forma de dar respuesta a las preguntas planteadas en la
introduccion de este capitulo, a continuacion se presentan las
ventajas y desventajas de clasificar las afasias.

Ventajas

Si se piensa que clasificar las afasias es una buena practica,
se debe considerar que su contribucién radica en el hecho
de generar una amplia caracterizacion descriptiva que sea
bien entendida por toda la comunidad clinica (Marshall,
2010). Entonces, el hecho de agrupar los sindromes afasicos
permite a estudiantes y profesionales del area de la salud,
particularmente a aquellos que no son fonoaudiélogos,
su conocimiento, estudio y comprension tedrica. Ademas,
posibilita generar un lenguaje comun a los integrantes del
equipo de salud y mantener los mismos conceptos cuando se
hable de las afasias.

Asimismo, se sostiene que la idea de clasificar la afasia de una
persona permite que algunos de los objetivos de tratamiento
sean mas probables que otros (Marshall, 2010) en relacién a
las caracteristicas clinicas del cuadro, ya que una clasificacién
diagndstica permite tener grupos homogéneos de PcA (Poeck,
1983).

Desventajas

Dentro de las desventajas de clasificar las afasias Franklin
(1997) explicita que por la mera accién de clasificar, ya se
restringe la variabilidad propia de cada sujeto. Desde el punto
devistadelaintervenciéon delas afasias Marshall (2010) plantea
que debido a la alta variabilidad que presentan las personas
clasificadas en un tipo de afasia, no se puede asegurar que van
a responder positivamente a la misma terapia.

Por su parte, Caramazza & McCloskey (1988), plantean que
desde el punto de vista investigativo el clasificar es una
practica no sélo indtil, sino perjudicial dada la naturaleza de
los trastornos cognitivos y de la estructura del procesamiento
cognitivo normal. En concordancia con esto, Dronkers & Ogar
(2014), sostienen que los intentos para localizar los sindromes
afasicos, probablemente, han fracasado debido a que estos
son colecciones de muchos déficits del lenguaje o sintomas
individuales. Por tal razén, no se pueden clasificar, ya que
en ellas, ademas interfieren variables personales, culturales,
demogriéficas, etdreas y motivacionales, asi como también el
entorno familiar, social y laboral del individuo. Igualmente,
se debe considerar que, en muchas ocasiones, es imposible
generar el diagnéstico de una afasia, ya que una gran
proporcién de las PcA no puede ser clasificadas (Kasselimis
et al, 2012), pues las caracteristicas clinicas observadas no
concuerdan completamente con ninguna de las afasias
propuestas o tiene signos que por el sitio anatomico de
la lesion, tedricamente, no debiera presentar. Es mas, un
sindrome exacto en la afasia, es tan infrecuente como en
cualquier otro trastorno neuropsicolégico o neurolégico. Con
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esto, al menos la mitad de los trastornos afasicos hallados en
la practica clinica, deben considerarse como afasias mixtas
(Ardila, 2005).

CONCLUSIONES

En este capitulo se ha descrito el origen de la clasificaciéon de
las afasias, sefialando la diversidad de taxonomias existentes.
Entre ellas se destaca la derivada del Grupo de la Escuela de
Boston, ya que es la mas utilizada en Chile. Esta clasificacién
describe a las afasias desde dos perspectivas, por una parte
la localizacion de la lesidn y por otra la fluidez de la expresién
oral. A partir de estas categorias se realiza la descripcion de las
distintas tipologias afasicas, para luego caracterizar aquellos
tipos especiales de afasias.

Finalmente, se muestra la visién de diversos autores que
se encuentran a favor o en contra de clasificar las afasias,
basandose en estudios de neuroimagen. Sin llegar a un
consenso hasta ahora.

Desde la experiencia clinica, para los autores de este
capitulo, el clasificar es una opcion valida a la hora de tener
un lenguaje comun con el equipo de trabajo. Sin embargo,
resulta discordante con los lineamientos actuales, que buscan
involucrar a la PcAy su entorno en el proceso de recuperacion.
Por ello, respetar y considerar sus particularidades es
fundamental, independiente del diagndstico con el que sea
nombrado.
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AFASIAS FLUENTES

Claudia Olivares Matus

CONCEPTOS CLAVE

« Los trastornos del lenguaje de tipo afasico fluente, co-
rresponden a una alteracion que dificulta el acceso a las
palabras y la correcta estructuracién de frases y oracio-
nes.

- Las afasias fluentes corresponde a: Wernicke, transcorti-
cal sensorial, anémica y conduccion.

« La afasia andmica suele corresponde al tipo de afasia
mas leve y es la evolucidn de tipos de afasia mas seve-
ros.

« La afasia de Wernicke es considerada la mas severa de
los cuadros afasicos fluentes y suele acompanarse de
anosognosia.

« La afasia de conduccién podria ser compleja de diag-
nosticar por sus constantes conductas de ensayo y
error, que podrian hacerla parecer como un cuadro no
fluente, sin embargo sus errores fonolégicos tienden a
ser claves en el proceso diagnéstico, asi como su com-
prensién conservada.

- La afasia transcortical sensorial tiene caracteristicas
muy similares a la afasia de Wernicke, es fundamental
una evaluacion detallada de la repeticion para poder
determinar el diagnéstico diferencial.
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INTRODUCCION

Desde el punto de vista tedrico, existe una larga dis-
cusion acerca de si la afasia es un fendmeno unidimen-
sional o multidimensional (Ardila, 2005). Un trastorno uni-
dimensional implica un trastorno multimodal, ya que se
comprometen las cuatro modalidades: Lenguaje expresivo,
lenguaje comprensivo, lectura y escritura. Por otro lado, un
trastorno multidimensional, implica que las distintas mo-
dalidades del lenguaje no se comprometen por igual
(Helo et al., 2011), por tanto, se configuran diferentes
cuadros sindromdticos de acuerdo a las moda-
lidades comprometidas y conservadas. Con base en estos
cuadros sindromaticos, diversos autores establecen dife-
rentes clasificaciones para diferenciar los cuadros afasicos.
La clasificacion mas utilizada en la clinica para diferenciar
los distintos tipos de Afasia corresponde a la propuesta rea-
lizada por la Escuela de Boston; este grupo realiza su clasi-
ficacion basandose en la dicotomia fluentey no fluente,
proponiendo el uso de las siguientes dimensiones: linea
melddica, longitud de la frase, agilidad articulatoria, forma
gramatical, parafasias en habla seguida, repeticion, capaci-
dad para encontrar palabras y comprension (Goodglass et
al., 2001; Helm-Estabrooks & Albert, 2005).

Los trastornos del lenguaje de tipo aféasico fluente corres-
ponden a una alteracion que dificulta el acceso a las pala-
bras y su correcta estructuracién. Sin embargo, logra pro-
ducciones mas extensas que en personas con afasias no
fluentes, alcanzando frecuentemente enunciados de 5 o
mas palabras. Su caracteristica principal son las recurrentes
dificultades en la comprensién, mucho mas marcadas que
en otras afasias, lo que dificulta su evaluacién y tratamiento
(Edwards, 2005).

En la literatura se han descrito con mayor frecuencia los
trastornos de lenguaje de tipo no fluente. Un ejemplo de
ello es que ya desde el siglo XIX, y gracias al trabajo del neu-
ropsiquiatra aleman Carl Wernicke, se describe un trastorno
de lenguaje cuya produccion era fluente pero carente de
sentido. Posterior a Wernicke, diversos autores han descrito
variantes de Afasias de tipo fluente, clasificandolas en cua-
tro subtipos que se mantienen en la actualidad (Pasuy et
al., 2013).

Las afasias fluentes han demostrado generar un marcado
estrés, no solo en la persona que la padece, sino también en
su entorno social mas cercano. Condiciones altamente pre-
valente en personas con dano cerebral frontal, describién-
dose una menor incidencia de estrés en aquellas personas
que viven con las secuelas de una afasia de tipo fluente (Ed-
wards, 2005). Ademas se describe que este tipo de afasias
son las mas frecuentes en las primeras semanas post injuria
(Blanken et al., 1993).
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A continuacion, se describe los tipos de Afasia Fluente que
histéricamente se reconocen dentro de la literatura.

Afasia de Wernicke

Este tipo de Afasia fue descrita por primera vez en 1847 por
Carl Wernicke como un sindrome distinto a lo descrito por
Paul Broca 10 afios antes. En esta alteracion predomina un len-
guaje fluido, pero no informativo y dificultades para encontrar
palabras (Edwards, 2005). Otros nombres que ha recibido este
tipo de afasia es sensorial, receptiva, o central (Ardila, 2005).

Las caracteristicas del desempefio lingliistico-comunicativo
en este tipo de afasia se pueden caracterizar y subdividir en
los siguientes dominios:

A. Caracteristicas clinicas

» Expresion oral: Fluente y no informativo. Personas con
Afasia (PcA) pueden presentar verborrea, llegando a de-
cir mas de 150 palabras por minuto. Ademas, produ-
cen mas palabras funcionales que de contenido (Davis,
1983).

En muchas ocasiones presentan jergafasia que puede in-
cluir neologismos o parafasias (fonoldgicas, semanticas o
verbales). Pueden presentar paragramatismo, es decir, di-
ficultad en la seleccién correcta de palabras funcionales.
Las personas que presentan este tipo de Afasia pueden
producir enunciados gramaticalmente correctos, con arti-
culacién y prosodia conservadas, sin embargo, no son ca-
paces de entregar informacidn y pueden presentar errores
a nivel semantico y fonoldgico (Vendrell, 2001).

Las PcA pueden presentar dificultad para decir los nime-
ros del 1 al 10 o los dias de la semana, por lo que muchas
veces requieren ayuda por parte del examinador para
cumplir esta actividad (Gonzélez & Hornauer-Hughes,
2014a). Pueden agregarse también parafasias semanticas
y/o fonoldgicas que interfieren en esta tarea.

Presentan dificultad para repetir palabras y oraciones,
los errores pueden ser principalmente parafasias fonolégi-
cas, semanticas o verbales (Ardila, 2005). Ademas, se pue-
den observar adiciones innecesarias a los enunciados.

Hay una marcada dificultad para encontrar palabras. Mu-
chas veces, las PcA cometen parafasias fonémicas, seman-
ticas y neolégicas con abundantes conductas de ensayo y
error. Como resultado de la falta de conciencia de la dificul-
tad (anosognosia), generalmente no corrigen sus errores
(Ardila, 2005; Vendrell, 2001).

« Comprensidén auditiva: Las PcA presentan una compren-
sién auditiva severamente alterada para palabras, oracio-
nes y discurso en general. Si la lesiéon abarca regiones
adyacentes al area de Wernicke, la comprension podria
afectarse incluso a nivel escrito y visual, por ende, la evo-
lucion serd menos favorable (Vendrell, 2001). Las severas
dificultades en comprensién se explican por el dafio en las
regiones cerebrales fundamentales para el procesamiento
semantico (Brookshire, 2007; Gonzalez & Hornauer-Hu-
ghes, 2014).
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« Lectoescritura: Las alteraciones a nivel de lectura son bas-
tante similares a las alteraciones de discurso, puesto que
siguen el mismo patrén del lenguaje expresivo, observan-
do principalmente paralexias fonémicas, semanticas y ver-
bales. La escritura usualmente se ve severamente afectada,
anivel de palabray oraciones, en las que es posible eviden-
ciar la presencia de paragrafias semanticas, fonoldgicas y
verbales. Ademéds, en la escritura descriptiva y esponténea,
se puede observar presencia de neologismos y un patrén
similar a la jergafasia, con contenido poco informativoy en
algunos casos, incoherente (Ardila, 2005; Edwards, 2005;
Gonzalez & Hornauer-Hughes, 2014a).

B. Topografia de la lesion

Tercio posterior de la circunvolucién temporal superior,
area 22y 42 de Brodmann (AB), conocidas como area de Wer-
nicke. Puede implicar la regiéon angular y supramarginal,
AB 39y 40 respectivamente (Diéguez-Vide & Pefa-Casanova,
2012; Vendrell, 2001).

C. Ejemplo del desempefio del discurso oral a través de la
descripcion de la Idmina 1 del Test de Boston.

“.. acd un ferado, que baja acd la cosa, aqui las manos asi como
ferese... mds que nada los nifos... como los que veo los nifios
mds grande que hace la sehora con cuidado, como si que ponise
algo..”

Figura 3-1. Lamina 1 del Test de Boston. Fuente: Kaplan, E., Goo-
dglass, H., & Barresi, B. (2005). Evaluacién de la Afasia y trastornos
relacionados.

Afasia Transcortical Sensorial

En la literatura se ha descrito este tipo de Afasia con un perfil
muy similar a la Afasia de Wernicke, diferenciandose de ésta
por presentar una repeticidn mas conservada (Gonzdlez &
Hornauer-Hughes, 2014a). Dentro de las caracteristicas mas
importantes en este tipo de afasia, destacan las siguientes:

A. Caracteristicas clinicas

» Lenguaje expresivo: Fluente y no informativo. Presentan
marcada anomia con jerga, parafasias fonémicas, neolé-
gicas y semanticas. Es posible que presenten paragrama-
tismo y ecolalia (Edwards, 2005). Los aspectos relaciona-
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dos a prosodia y articulacién se encuentran conservados.
Es posible que emitan series automaticas con apoyo del in-
terlocutor, presentando errores de tipo fonolégico, seman-
tico o verbal (Vendrell, 2001), sin embargo, su rendimiento
en esta tarea puede ser mejor que en otros subniveles del
lenguaje. En relacién con la repeticién, se presenta con-
servada, tanto a nivel de palabras aisladas, como de frases
y oraciones e incluso logotomas o expresiones en otros
idiomas (Ardila, 2005). Lo expuesto, es posible gracias a
la conservacién del nivel fonolégico, no obstante, el nivel
semantico esta severamente alterado, lo que hace que las
personas puedan repetir pero no comprender el significa-
do de las palabras u oraciones que repiten. En la denomi-
nacién presentan una dificultad severa para encontrar
palabras, presentando parafasias semanticas, fonémicas
y verbales (Gonzalez & Hornauer-Hughes, 2014a). Se ha
descrito la presencia de un tipo particular de anomia, de-
nominada Anomia Semdntica, que consiste en una des-
conexién entre el Iéxico y la semantica (significante y signi-
ficado). Por ejemplo, si el examinador denomina un objeto
que la persona no logra denominar, este mismo sujeto no
es capaz de decir si corresponde o no al referente, a
pesar de poder repetirlo (Gonzalez & Hornauer-Hughes,
2014a).

« Comprension auditiva: Su rendimiento en comprension
auditiva es bastante similar a lo observado en la afasia
de Wernicke. Evidencian dificultades significativas a nivel
de la palabra, oracién y discurso, aunque este ultimo
puede estar menos afectado. En ocasiones la anosogno-
sia aumenta la frustracion de las personas que la padecen,
puesto que sus interlocutores no logran comprender el
mensaje que la PcA quiere entregar. Bajo esta misma pre-
misa, la intervencion a este nivel puede ser muy compleja,
dado la poca conciencia de sus dificultades (Ardila, 2005).

« Lectoescritura: La lectura se encuentra severamente alte-
rada, evidenciando paralexias fonolégicas, semanticas y
verbales. Podrian realizar inclusiones o adiciones innece-
sarias, con una adecuada fluidez, pero carente de informa-
cién (Goodglass et al., 2001). Por otra parte, la comprension
de lectura podria mejorar en tareas de pareo visuo-verbal,
pero sélo a nivel de palabras aisladas; en oraciones y dis-
curso, las dificultades son mayores. A nivel escrito pueden
presentar mayores dificultades en escritura espontédnea,
al dictado e incluso a la copia. Generan gran canti-
dad de paragrafias de todo tipo, incluso se ha descrito
que podrian presentar escritura de tipo apraxica (Vendrell,
2001).

B. Topografia de la lesion

El dafio se localiza en el area parieto-temporal posterior, ex-
cluyendo el drea de Wernicke. También se puede producir
por lesiones del tdlamo posterior pulvinar (Diéguez-Vide &
Pefa-Casanova, 2012; Gonzélez & Hornauer-Hughes, 2014b).

Este tipo de Afasia ha sido descrita por Kertesz en el afo 1979
y Benson en 1988 (Edwards, 2005). Se menciona que este tipo
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de Afasia es una de las mas leves dentro de los diferentes tipos
de trastornos afasicos expuestos en la literatura (Ardila, 2005).

Se reconoce que quienes presentan este tipo de afasia pre-
sentan dificultades para encontrar las palabras y conceptos a
los que quieren referirse, particularmente sustantivos y verbos
(Edwards, 2005). A pesar de presentar un lenguaje fluente y
gramaticalmente correcto, emiten gran cantidad de palabras
vagas y circunloquios en un intento de describir el concepto
que quieren expresar (Gonzalez & Hornauer-Hughes, 2014a).
Usualmente, quienes presentan este trastorno manifiestan
“tener la palabra en la punta de la lengua” lo que incrementa
su sensacion de frustracion.

A. Caracteristicas clinicas

» Lenguaje expresivo: Principalmente fluente, moderada-
mente informativo. Su discurso podria llegar a parecer no
fluente por las frecuentes latencias que realizan al inten-
tar encontrar las palabras (acceso al Iéxico). Ademas,
se podria evidenciar la presencia de parafasias semanticas
y verbales (Gonzélez & Hornauer-Hughes, 2014a). Se des-
cribe que las personas que presentan este tipo de Afasia
tienden a compensar sus dificultades para encontrar pala-
bras utilizando circunloquios. La articulacion, la prosodia'y
la morfosintaxis se mantienen conservadas (Goodglass et
al., 2001). Por lo general las personas logran emitir series
automaticas sin mayor problema, en algunos casos, po-
drian existir latencias o circunloquios al no poder encon-
trar el concepto, sin embargo, dichas series, al ser un tipo
de lenguaje que depende de otros dominios cognitivos,
puede conservarse incluso en presencia de anomia. Por
lo general, las personas que presentan Afasia Anémica lo-
gran repetir palabras y oraciones, ya sea de alta o baja fre-
cuencia, e incluso logotomas y oraciones gramaticalmente
complejas (Gonzélez & Hornauer-Hughes, 2014a). Debido
a que la gran dificultad en este trastorno es la incapacidad
del sujeto de acceder al Iéxico, la anomia se proyecta como
el sintoma mas caracteristico en este tipo de afasia (Ardila,
2005), por lo que, en la mayoria de los casos, las PcA in-
tentan compensar usando circunloquios. (Ardila, 2005). Es
por esto que en la mayoria de los casos, intentan compen-
sar usando circunloquios. Las dificultades para evocar los
conceptos, son mas evidentes en palabras de baja frecuen-
cia, baja familiaridad, y mayor edad de adquisicion.

« Comprensién auditiva: Se encuentra conservada. En al-
gunos casos muy aislados podrian fallar en tareas de alta
complejidad, es decir, tareas que utilicen conceptos de
baja frecuencia para la persona (Gonzalez & Hornauer-Hu-
ghes, 2014a).

+ Lectoescritura: Se describe que la escritura esta conserva-
da, sinembargo, es posible que algunas personas no logren
identificar el concepto en tareas de pareo visuo-verbal si el
estimulo utilizado corresponde a uno de baja frecuencia 'y
baja familiaridad o si se realizan tareas con material verbal
complejo (Edwards, 2005). Pueden evidenciarse algunas
dificultades para acceder al Iéxico, por lo que los circunlo-
quios que realizan en lenguaje oral, podrian reproducirse
en lenguaje escrito. Es posible que cometan paragrafias
semanticas o verbales si la tarea de escritura es de alta
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complejidad (Gonzélez & Hornauer-Hughes, 2014a). La
ejecucion motora de la escritura se encuentra conservada,
a menos que la persona sea diestra y presente una hemi-
paresia braquial derecha. Si la persona debe hacer cambio
de lateralidad, algunos aspectos motores y de trazos pue-
den afectar su desempefrio.

B. Topografia de la lesion

La lesién puede situarse en la circunvoluciéon angular (AB 39)
o segunda y tercera circunvolucién temporal (AB 21y 20)
(Diéguez-Vide & Pefia-Casanova, 2012; Vendrell, 2001).

C. Ejemplo del desempenio del discurso oral a través de la
descripcion de la Idmina 1 del Test de Boston.

“."Hay dos nifios, uno estd en un...sé que es pero no puedo...
es...esto para subir, osea sentar, sentarse, un...silla, no, no es
silla, pero se va a caer. La sefiora estd lavando los platos pero
se estd cayendo... ay! se me olvidé.. . se cae...se cae, disculpe no
sé..”

Afasia de Conduccion

Este tipo de afasia también ha sido denominada afasia motora
quinestésica o aferente, afasia central y afasia de conduccién
suprasilviana (Ardila, 2005).

A. Caracteristicas clinicas

« Lenguaje expresivo: Fluente, moderadamente informati-
vo, pueden presentar abundantes parafasias fonoldgicas,
conductas de ensayo y error y aproximacion con la inten-
cién de reparar los errores fonolégicos (Ardila, 2006). Los
procesos de articulacién y prosodia generalmente estan
conservados. Rinden sin mayor dificultad al emitir series
automdticas, aunque en algunos casos, su rendimien-
to puede verse afectado por los errores fonoldgicos. En
estos casos requieren ayuda del examinador y su desem-
pefo puede mejorar considerablemente (Gonzalez & Hor-
nauer-Hughes, 2014a). Debido a la gran cantidad de erro-
res fonoldgicos la repeticion se encuentra severamente
alterada, tanto para palabras como para oraciones. Se pue-
den observar abundantes parafasias fonoldgicas, acompa-
fadas de conductas de aproximacién y autocorreccion. A
este nivel las dificultades son moderadas. Cuando la per-
sona ingresa al sistema semdantico y logra acceder al Iéxico,
falla en el traspaso hacia el nivel fonémico y procesamien-
to fonético-fonolégico, cometiendo parafasias que intenta
reparar (Edwards, 2005). Estas dificultades se exacerban
en palabras de baja frecuencia y larga metria, sin embargo,
su desempeiio puede mejorar con ayudas fonoldgicas.

« Comprensidn auditiva: Por lo general la comprensién del
lenguaje se encuentra conservada. En algunos casos, las
personas que presentan este tipo de afasia podrian evi-
denciar dificultad en las estructuras morfosintacticamente
mas complejas (Ardila, 2005).

 Lectoescritura: La lectura puede observarse mediana-
mente alterada. Debido a los errores de procesamiento fo-
nético-fonoldgico que se observan en este tipo de afasia,
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las personas pueden presentar paralexias fonémicas con
abundantes conductas de ensayo y error y autocorreccio-
nes. Los errores se hacen mas evidentes en palabras de lar-
ga metria y de estructura fonoldgica mas compleja (Gon-
zdlez & Hornauer-Hughes, 2014a). A nivel de comprensién
lectora, podrian observarse algunas dificultades en textos
de mayor complejidad gramatical y de baja frecuencia. La
escritura podria verse severamente afectada debido a la
gran cantidad de paragrafias grafémicas presentes en su
discurso escrito (Goodglass et al., 2001).

B. Topografia de la lesién

La lesién se localiza en la circunvolucién supramarginal que
corresponde al AB 40y fasciculo arqueado, este Ultimo, forma
parte del fasciculo longitudinal superior (Diéguez-Vide & Pe-
fia-Casanova, 2012; Vendrell, 2001).

C. Ejemplo del desempeiio del discurso oral a través de la
descripcion de la Idmina 1 del Test de Boston.

“..unos ninos, arriba de una sillo, sille, sill...ah! se me van las pa-
labras jve?...si..lla, silla, silla, arriba de una silla, se va a caer, se
cayd...lama...mamd, lave, lavo, lavo loza, se le cae el ago, aglie...”

CONCLUSIONES

Los trastornos afasicos de tipo fluente, son considerados
como un grupo de alteraciones del lenguaje en la que se man-
tiene una adecuada longitud del enunciado, con oraciones de
5 o mas palabras, pero con una gran diversidad de errores y
formas gramaticales y morfosintécticas. Se describe que en
estos casos no existirian alteraciones en agilidad articulatoria
ni linea melédica (Edwards, 2005).

En varios de los cuadros fluentes se pueden observar una gran
diversidad en cuanto al tipo de errores que pueden aparecer, lo
que podria complejizar el proceso diagnéstico. En estos casos,
los pardmetros de repeticién y lenguaje espontaneo podrian
ser claves al momento de generar una hipétesis diagnéstica
y/o diagnéstico diferencial. Para un buen proceso diagnéstico
es fundamental una evaluacién detallada de cada uno de los
niveles del lenguaje, centrarse en el lenguaje del individuo en
todos sus contextos, pero no sélo eso, sino ampliar el estudio
de las alteraciones del lenguaje a través de la investigacion.

Si bien la clasificacion descrita obedece a la corriente neurop-
sicolégica, es importante sefalar que existe al menos un 20%
de los trastornos afasicos que no logran ser clasificables en
esta categoria. La gran diversidad sintactica y gramatical, en el
caso de las afasias de tipo fluente, sumado a las estrategias de
compensacioén de cada persona, hacen sumamente complejo
el proceso diagnostico (Pasuy et al., 2013).

La observacion clinica y la destreza en el proceso evaluativo
son fundamentales para poder determinar el tipo de afasia
que presenta la persona; asi mismo, el proceso evaluativo es
trascendental para el eventual proceso terapéutico.

Este proceso debe considerar las variables propias del sujeto
y de su entorno, el lenguaje previo al dafio cerebral y las moti-
vaciones que tenga la PcA y su red de apoyo. Estas considera-
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ciones podrian mejorar el pronéstico y contribuir a un proceso
de rehabilitacion exitoso.
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AFASIAS NO FLUENTES

Lilian Toledo Rodriguez ¢ Michelle Casanova Roman

CONCEPTOS CLAVE

. Las afasias no fluentes se caracterizan por presentar
enunciados que no suelen exceder las 5 palabras, con
alteraciones a nivel gramatical y variabilidad en el resto
de las habilidades lingisticas.

« Son consideradas afasias no fluentes: Afasia de Broca,
Afasia Transcortical motora, Afasia no fluente mixta,
Afasia Transcortical mixta y Afasia Global.

- La afasia de Broca es considerada el cuadro mas leve en
este grupo, en tanto que la Global corresponde al mas
severo.

« Las afasias transcortical motora y mixta son cuadros
que se caracterizan por conservacién relativa de la re-
peticion.

« La descripciéon completa de una PcA debe incluir la va-
loracion de los niveles propuestos por la CIF.
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INTRODUCCION

Como se ha mencionado en capitulos previos, una de las
dicotomias mas utilizadas para clasificar las afasias, es la es-
timacion de la fluidez oral. Esta -junto con la comprension
auditiva y la repeticion-, es considerada como un elemento
fundamental para el diagnéstico diferencial de las afasias
(Gonzélez & Toledo-Rodriguez, 2007; Vendrell, 2001).

El criterio de “fluidez en la expresion oral’, es muy util en la
clinica y permite distinguir entre dos patrones patologicos
y opuestos de produccién del habla; las afasias fluentes de
las no fluentes (Goodglass et al., 2001).

Los primeros estudios acerca de las Afasias que reportan
esta dicotomia datan del aflo 1964 y se basaban principal-
mente en la cantidad de palabras entre pausas, en el caso
de las afasias no fluentes se caracterizan por cortos agrupa-
mientos de palabras, que no excedan las 4 o 5 por enuncia-
do las que generalmente son producidas en forma laborio-
sa (Gonzalez & Gonzalez, 2016).

Las afasias no fluentes habitualmente presentan alteracion
en la capacidad para generar los movimientos articulatorios
del habla, sin embargo, en algunos casos, esta capacidad
es practicamente normal en tareas denominacion de obje-
tos, lo que hace que sus perfiles en articulacion aparezcan
como normales y que tengan niveles muy reducidos en la
longitud de la frase.

El agramatismo -salvo algunas excepciones— forma parte
de las afasias no fluentes, y corresponde a la pérdida de
los elementos gramaticales que sefalan la relacién entre
las palabras en una oracién, siendo estos la representacion
del orden de las palabras y el uso de funciones gramaticales
(articulos, preposiciones, verbos, sustantivos, entre otros)
(Helo et al.,, 2011), observandose discursos con escasa o
nula utilizacion de palabras funcionales y verbos. En algu-
nos casos la reduccién de la expresion oral puede ser muy
severa, incluso puede limitarse a la produccion de algunos
sonidos o palabras repetidas constituyendo una estereoti-
pia (Helm-Estabrooks & Albert, 2005).

A continuacion se describen las caracteristicas mas relevantes
de las afasias no fluentes:

Afasia de Broca

Corresponde a la afasia no fluente mas preponderante. Inicial-
mente fue denominada por Paul Broca como afemia (1861),
en la cual tomaba como base la descripciéon de un PcA de 51
anos llamado Leborgne quien presentaba una severa dificul-
tad en la produccién del lenguaje logrando decir solo la silaba
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“tan” (Domanski, 2013). Otros nombres que ha recibido son:
afasia motora eferente, afasia expresiva, afasia verbal, afasia
sintactica o afasia anterior (Bastiaanse & van Zonneveld, 2004;
Borregén & Gonzalez, 2009).

A. Caracteristicas clinicas

« Expresion oral: No fluente, estd compuesto por expre-
siones cortas y agramaticales las que son producidas con
esfuerzo. Generalmente se acompana de dificultad articu-
latoria, ya que coexiste con trastornos motores del habla.
El promedio de palabras por enunciado generalmente es
baja.

Una caracteristica importante es la dificultad para produ-
cir morfemas gramaticales, tales como los articulos, verbos
auxiliares, preposiciones y conjunciones (Kemmerer, 2014).

Tanto la denominaciéon como la repeticién se encuentran
alteradas, es decir, puede repetir algunas palabras en espe-
cial las de corta metria y alta frecuencia, pero nunca alcan-
za niveles normales. La produccién de series automaticas
es mejor que el lenguaje proposicional. En ocasiones el
grado de afectacion es tal que el lenguaje oral puede estar
reducido a una sola palabra estereotipada (Ardila, 2005).

« Comprensién auditiva: El nivel de comprensién del len-
guaje es superior a la expresién, aunque nunca es nor-
mal; la comprensién es mejor en situaciones cotidianas y
contextualizadas que aquella que se observa en las eva-
luaciones formales. La mayoria de las PcA rinden bien en
enunciados que presentan érdenes que involucran un ele-
mento, sin embargo, pueden fallar en érdenes que involu-
cran mas elementos o que son sintacticamente mas com-
plejas (oraciones pasivas) configurandose el agramatismo
receptivo (Kemmerer, 2014).

 Lectoescritura: Se encuentra alterada tanto la lectura en
voz alta, como también la comprension de lectura para
estructuras sintacticas complejas. La escritura esta severa-
mente alterada a nivel espontaneo y al dictado, presentan-
do un mejor rendimiento en la escritura automaticay a la
copia. Debido a la presencia de hemiparesia en la extremi-
dad derecha, la mayoria de los individuos que presentan
este tipo de afasia, son evaluados en su capacidad para
escribir utilizando la mano no dominante (Ardila, 2005).

B. Topografia de la lesion

Los estudios de neuroimagen confirman la relacion de la afa-
sia de Broca con lesiones extensas que afectan el giro frontal
inferior izquierdo (BA 44/45) y &rea adyacentes (BA 46, 47, 9),
circunvolucién precentral; las areas rolandicas de la regién pa-
rietal, con una profundidad que puede alcanzar los ganglios
basales. Cuando la lesién se restringe al drea de Broca, habi-
tualmente la afectacién del lenguaje es moderada y la recu-
peracién es bastante buena (Helm-Estabrooks & Albert, 2005).

C. Ejemplo del desemperio en discurso oral

a través de la Ldmina 1 del Test de Boston.
“Esta la mamd...esta la la coci... la lavando... y se le va la la
agua... se le ;cémo se llama?...los nifios estdn estdn... mmm...
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estdn... sacando galletas. Mueble...y por por casi de...para...
paahl...aver... hay gato... y esol. Hay un la lavatorio o sea un...
un lava no! ;cémo se llamaz... eso”

Figura 4-1. Lamina 1 del Test de Boston. Fuente: Kaplan, E., Goo-
dglass, H., & Barresi, B. (2005). Evaluacién de la Afasia y trastornos
relacionados.

LAETSER | GLE]

El término de afasia global se utiliza cuando estan gravemente
afectadas tanto las funciones expresivas como las receptivas
del lenguaje. Es el tipo de afasia mas frecuente en etapa aguda
y la de mayor severidad.

A. Caracteristicas clinicas

» Lenguaje expresivo: Durante la etapa aguda la PcA suele
presentar una abolicion total de las emisiones linguisticas.
Pasados unos dias o semanas, aparecen algunos elemen-
tos automatizados y en ocasiones producciones estereo-
tipadas con entonacién. Presentan una marcada dificultad
en tareas de denominacion, repeticién de palabras y frases
e incluso a nivel del lenguaje automatico (Ardila, 2005).

« Comprensidn auditiva: Se encuentra severamente afecta-
da, limitdndose generalmente a la comprensidn de érde-
nes de tipo axial o altamente contextualizadas. Presentan
dificultad para comprender a nivel de palabras, frases y
oraciones, lo cual puede coexistir con la anosognosia (Ar-
dila, 2005). Algunas PcA pueden entender palabras o fra-
ses altamente familiares.

 Lectoescritra: Severamente alterada, suele acompanarse
de agrafia apraxica. Cuando logran escribir algunas pala-
bras suele evidenciarse diferentes tipos de paragrafias (Ar-
dila, 2005).

B. Topografia de la lesién

En general, las PcA global presentan lesiones extensas en el
territorio de la arteria cerebral media izquierda, con afectacion
de las dreas frontoparietales y temporoparietales, lesiones
cortico-subcorticales, aunque la magnitud del dafio no nece-
sariamente condiciona la aparicion de este cuadro (Helm-Es-
tabrooks & Albert, 2005). Cuando la lesion compromete re-
giones frontales izquierdas, la afasia global se presenta en la
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etapa aguda, pero presenta una buena evoluciéon (Kemmerer,
2014).

Afasias no fluente mixta

Cuadro descrito por Goodglass et al. (1998), corresponde a un
patrén similar a la afasia de Broca, sin embargo, la compren-
sion auditiva se encuentra mas afectada.

A. Caracteristicas clinicas

« Lenguaje expresivo: la extensién de la frase pocas veces
supera las 5 palabras y la produccion de sus oraciones son
gramaticalmente incompletas. En ocasiones la produccion
verbal puede estar limitada a estereotipias y, en otros ca-
sos, pueden existir escasas emisiones con significado, pre-
sentando ademas esfuerzo articulatorio, parafasias foné-
micas y perseveraciones.

« Comprension auditiva: Se encuentra afectada. Es el para-
metro que permite hacer el diagnéstico diferencial. Como
referencia se pueden utilizar los percentiles en la tarea de
comprension auditiva del Test de Boston. Sila PcA presen-
ta un percentil sobre 75, se considera Afasia de Broca; si
el percentil es por debajo de 25, se considera Afasia Glo-
bal, ubicandose la afasia no fluente mixta en el intermedio
de los percentiles 25 y 75 (Gonzélez & Toledo-Rodriguez,
2007).

« Lectoescritura: Tanto lectura como escritura se encuen-
tran alteradas, presentando un mejor rendimiento en ta-
reas automaticas. Al igual que en las PcA de Broca, la eva-
luacion de la escritura suele realizarse utilizando la mano
no dominante debido a la presencia de hemiparesia.

Afasia transcortical motora

También ha sido denominada afasia dinamica, sindrome
de aislamiento anterior o afasia extrasilviana motora (Ardila,
2005).

A. Caracteristicas clinicas

« Lenguaje expresivo: Se caracteriza por un lenguaje ex-
presivo no fluente, con repeticién normal o casi normal. La
prosodia, articulacién y graméatica se encuentran conser-
vadas, , por lo que, en ocasiones, las PcA pueden producir
oraciones gramaticalmente bien formadas (Ardila, 2005;
Kemmerer, 2014).

« El lenguaje proposicional: Se presenta escaso, limitan-
dose -en ocasiones- solo a repeticiones de tipo ecoldlicas,
observandose dificultad para iniciar cada uno de los enun-
ciados. Ademas, en fases iniciales, puede existir mutismo.
Se observa un mejor rendimiento en tareas de lenguaje
automatico (Donoso & Gonzalez, 2012).

« Comprension auditiva: La comprension del lenguaje es
buena, aunque no alcanza parametros de normalidad, lo
que se observa al evaluar con estructuras gramaticales de
mayor complejidad. Cuando se les dan instrucciones a las
PcA, pueden repetir parte de lo que se les dijo (ecolalia).
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También pueden presentar perseveraciones (Kemmerer,
2014).

 Lectoescritura: La lectura se encuentra alterada, pudiendo
presentar diferentes tipos de paralexias al igual que a nivel
comprensivo. A nivel escrito pueden presentar dificultad
para iniciar la actividad grafomotora, presentando ademas
errores de tipo paragraficos (Ardila, 2005).

B. Topografia de la lesion

Este tipo de afasia esta asociado a lesiones extrasilvianas a ni-
vel prefrontal izquierdo, frontal anterior paramedial y lesién
anterosuperior al area de Broca (Helm-Estabrooks & Albert,
2005).

Afasias transcortical mixta

Conocida también como sindrome de aislamiento del drea del
lenguaje. Corresponde a la combinacion de la afasia transcor-
tical motora y sensorial.

A. Caracteristicas clinicas

« Lenguaje expresivo: No fluente, la repeticién se encuentra
conservada. El lenguaje espontaneo practicamente esta
ausente, pudiendo presentarse mutismo y la expresién se
puede reducir a la repeticion de lo que oye (ecolalia).

La articulacién del lenguaje es buena y en series automa-
ticas una vez que logra iniciar el rendimiento también es
buena. La denominacién se encuentra alterada.

« Comprensién auditiva: La comprensién del lenguaje esta
severamente alterada, al igual que la lectura y escritura.
Clinicamente es muy similar a la afasia global, diferencian-
dose en que la repeticidn esta conservada.

« Lectoescritura: Presentan gran dificultad. Los errores a ni-
vel lector se pueden dar a nivel de palabras, frases y oracio-
nes, incluso en estimulos simples. A nivel escrito presenta
alteraciones tanto a la copia como al dictado los que au-
mentan en relacién a la complejidad de la tarea.

B. Topografia de la lesién

Incluye infarto en el territorio limitrofe entre arteria cerebral
anterior y media y entre la arteria cerebral posterior y media.
Suelen observarse en lesiones difusas o multifocales que inte-
rrumpen conexiones entre areas anteriores y posteriores del
lenguaje. Es asi que a diferencia de las otras afasias descri-
tas, donde la principal etiologia es vascular, en este caso se
describe que es causada principalmente por dafo hipdxico
(Helm-Estabrooks & Albert, 2005).

CONCLUSIONES

Las afasias consideradas no fluentes constituyen un grupo pa-
toldgico de sindromes caracterizados por enunciados que no
suelen exceder las 4-5 palabras por enunciado, con alteracio-
nes a nivel gramatical, destreza motora y linea melédica.

Los parametros de comprensiéon auditiva y repeticién son los
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que permiten realizar el diagnéstico diferencial entre las dis-
tintas afasias no fluentes.

Algunos autores plantean la discusion sobre si los diferentes
tipos de afasia no fluente constituyen efectivamente grupos
sindromaticos distintos o bien corresponden al mismo cuadro
con diferentes grados de severidad; extendiéndose desde
afasias mas benignas o leves como la afasia de Broca, hasta
expresiones mas severas como la afasia Global.

Si bien la clasificacién de las afasias bajo el enfoque la de neu-
ropsicologia clasica revisado en este capitulo permite referirse
a los perfiles comunicativos de las PcA afectadas bajo un len-
guaje comun para los profesionales, por si solos no permiten
determinar del todo las repercusiones funcionales y psicoso-
ciales que tienen estos cuadros en las personas y su entorno
(Cuetos, 2004; Gil, 2005). Es por esto que, en la actualidad, se
recomienda no solo considerar este tipo de clasificacién, sino
que, ademas, explorar otras que permitan dar cuenta de varia-
bles que deben ser analizadas para la correcta descripcion de
estos cuadros, entre ellas destaca la CIF (Organizacion Mun-
dial de la Salud, 2001).

AUTOEVALUATIVO

Para reforzar algunos de los contenidos centrales de este ca-
pitulo, te invitamos a responder las siguientes preguntas de
selecciéon multiple.

@ Responde Aqui la siguiente actividad.

Ardila, A. (2005). Las afasias. Universidad de Guadalajara. ht-
tps://elrincondeaprenderblog.files.wordpress.com/2016/01/
libro-las-afasias-alfredo-ardila.pdf

Bastiaanse, R., & van Zonneveld, R. (2004). Broca’s aphasia,
verbs and the mental lexicon. Brain and Language, 90(1-3),
198-202. https://doi.org/10.1016/50093-934X(03)00432-2

Borregén, S., & Gonzalez, A. (2009). La afasia: Exploracion, diag-
néstico y tratamiento. Ciencias de la Educacién Preescolar y
Especial.

Cuetos, F. (2004). Evaluacién y rehabilitacion de las afasias:
Aproximacién cognitiva. Médica-Panamericana.

Domanski, C. W. (2013). Mysterious “Monsieur Leborgne”: The
Mystery of the Famous Patient in the History of Neuropsycho-
logy is Explained. Journal of the History of the Neurosciences,
22(1), 47-52. https://doi.org/10.1080/0964704X.2012.667528

Donoso, A., & Gonzdlez, R. (2012). Trastornos del Lenguaje en
el Adulto. Revista Chilena de Fonoaudiologia, 11, 7-21. https://
doi.org/10.5354/0719-4692.2012.24523

Gil, R. (2005). Neuropsicologia. Masson.

Gonzalez, P, & Gonzalez, B. (2012). Afasia: De la teoria a la prdc-
tica. Editorial Médica Panamericana S.A.

28

Gonzalez, R., & Toledo-Rodriguez, L. (2007). Guia Docente Cur-
so de Postgrado: Diagnéstico diferencial de las afasias. Univer-
sidad de Chile.

Goodglass, H., Kaplan, E., & Barresi, B, M. L. (2001). BDAE: The
Boston Diagnostic Aphasia Examination. Lippincott, Williams &
Wilkins.

Goodglass, H., Kaplan, E., Garcia-Albea, J. E., & Sdnchez Bernar-
dos, M. L. (1998). Evaluacién de la afasia y de transtornos rela-
cionados. Editorial Médica Panamericana.

Helm-Estabrooks, N., & Albert, M. L. (2005). Manual de la afasia
y de terapia de la afasia. Médica Panamericana.

Helo, A., Arecheta P, Toledo., L. & Tapia, S. (2011) Apunte docen-
te Trastornos del Lenguaje Adultos: Afasia. Escuela de Fonoau-
diologia, Universidad de Chile.

Kemmerer, D. (2014). Cognitive neuroscience of language. Psy-
chology Press.

Organizacién Mundial de la Salud. (2001). Clasificacion inter-
nacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud:
CIF. Organizacién Mundial de la Salud.

Vendrell, J. M. (2001). Aphasia: Semiology and clinical patter-
ns. Revista de Neurologia, 32(10), 980-986.

INDICE


https://forms.gle/7rdjj8zu6KUgjJiA7
https://forms.gle/7rdjj8zu6KUgjJiA7
https://doi.org/10.1016/S0093-934X(03)00432-2
https://doi.org/10.1080/0964704X.2012.667528

OTROS TIPOS DE AFASIA

Jenan Mohammad Jiménez

CONCEPTOS CLAVE

« Los avances en neuroimagen y estudios en personas
con lesién neurolégica han permitido entender los me-
canismos de procesamiento del lenguaje y la existencia
de otros tipos de afasia aparte de los descritos clasica-
mente.

« Las afasias subcorticales se originan por dano en las
estructuras del tdlamo y/o ganglios basales generando
trastornos del lenguaje de variada sintomatologia, sin
embargo presentan como rasgo en comun la habilidad
de repeticién conservada.

- Las afasias cruzadas (AC) son aquellas resultantes de
un daino en el hemisferio derecho en personas diestras.
Los criterios diagndsticos han ido evolucionando hacia
el uso de metodologias por criterios de inclusion y ex-
clusion.

- Las afasias progresivas primarias son resultantes de
procesos neurodegenerativos como la demencia fron-
totemporal y la enfermedad de Alzheimer. Se pueden
clasificar en no fluente, semantica y logopénica.

« Las afasias también se pueden presentar posterior a un
traumatismo encéfalo craneano, no obstante, es menos
frecuente de encontrar en comparacion al ataque cere-
bro vascular. En el caso de presentarse afasia debido a
un TEC, es probable que coexista con un trastorno cog-
nitivo-comunicativo.
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INTRODUCCION

Las afasias han sido ampliamente estudiadas desde los tra-
bajos iniciales de Paul Broca y Carl Wernicke. En este senti-
do, se puede afirmar que, si bien conocemos la semiologia
y sintomatologia de los trastornos afésicos, tanto fluentes
como no fluentes, es comun que se presenten casos de PcA
que no cumplen con los criterios para ser clasificados en las
taxonomias clasicas. Asimismo, es posible encontrar perso-
nas con afasia que sufrieron una lesién en regiones distin-
tas a las clasicas del lenguaje, como por ejemplo regiones
subcorticales (Kuljic-Obradovic, 2003) o en el hemisferio
derecho (Marién et al., 2004). Por tltimo, existe un grupo de
afasias asociadas a enfermedades neurodegenerativas que
difieren de aquellas causadas por lesiones de tipo vascular
(Gorno-Tempini et al., 2011; M Mesulam, 2001).

A continuacion, se realizara una revision sobre las caracteristi-
cas de estos otros tipos de afasia:

Afasia subcortical

La afasia subcortical es definida como un trastorno del len-
guaje asociado a un dafo en las estructuras subcorticales
tales como los ganglios basales, el tdlamo o los tractos de
sustancia blanca que se encuentran cercanos a estas estruc-
turas (Damasio et al., 1982). Por lo general, es causada por ACV
isquémicos o, en menor medida, por hemorragias intracere-
brales (Chapey, 2008).

Histéricamente, el procesamiento del lenguaje ha sido direc-
tamente relacionado a estructuras corticales, en particular a
las regiones perisilvianas del hemisferio izquierdo. Sin embar-
go, el desarrollo de las neurociencias y la posibilidad de estu-
diar las lesiones in vivo mediante técnicas como la tomografia
computarizada o la resonancia magnética han permitido el
aumento de evidencia de la existencia de afasia en lesiones
subcorticales (Alexander et al., 1987; Murdoch, 2010).

A partir de los avances en esta materia, se ha teorizado sobre
la participacién de los ganglios basales en el procesamiento
del lenguaje. Entre los modelos que explican la participacién
de las estructuras subcorticales en el lenguaje (Murdoch,
2001) se encuentran: el modelo de liberacidn de respuesta/
retroalimentacién semantica de Crosson (1985) y el modelo
de seleccidn léxica de (Wallesch & Papagno, 1988).

A. Modelo de liberacion de respuesta/retroalimentacion
semdntica de Crosson

Es un modelo de produccién del lenguaje cortico-subcorti-
cal integrado. Segun Crosson (1985) los procesos de concep-
tualizacion, acceso al léxico y sintaxis ocurren en la corteza
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anterior (centro formulador), mientras que el monitoreo del
lenguaje ya formulado y la decodificacién semantica y fonolo-
gica ocurren en la corteza temporo-parietal posterior (centro
decodificador). Los ganglios basales tienen un rol en la regula-
cion de la liberacion de los segmentos lingliisticos pre-formu-
lados. Los segmentos lingiisticos son transmitidos, por medio
del tdlamo, desde el centro formulador hacia el centro deco-
dificador, previo a la liberaciéon de la programacién motora.
Si existe alguna inconsistencia, la informacién requerida para
su correccién es enviada, por medio del tdlamo, devuelta al
centro formulador. Si la informacidn es adecuada, es liberada
desde un buffer en la corteza anterior para su programaciéon
motora. En resumen, este modelo propone que la liberacion
del lenguaje para la programaciéon motora ocurre por medio
de una via cortico-estriado-palido-tadlamo-cortical (Crosson,
1985; Murdoch, 2001).

B. Modelo de seleccion Iéxica de Wallesch y Papagno

El Modelo de Seleccion Léxica (Wallesch & Papagno, 1988)
coincide con el modelo propuesto por Crosson (1985) en el
punto de que existe una via cortico-estriado-palido-tala-
mo-cortical, no obstante, difiere la funcionalidad de los com-
ponentes subcorticales, ya que plantea que estos poseen ca-
pacidad integrativa y de toma de decisiones y no solamente
una funcién regulatoria (Murdoch, 2001). De esta manera, las
estructuras subcorticales participarian procesando informa-
cién situacional, restricciones dirigidas a una meta e informa-
cién léxica desde la corteza frontal hacia las areas posteriores
del lenguaje. Luego, estas estructuras estarian involucradas
en procesos de seleccidn léxica para la produccién verbal. La
respuesta mas apropiada es liberada por medio del tdlamo ha-
cia la corteza frontal para su programacion motora (Murdoch,
2001).

C. Clasificacion de las afasias subcorticales

Las afasias subcorticales pueden ser clasificadas dentro de tres
grupos dependiendo del lugar de la lesion: a) estriato-capsu-
lar, b) taldmica y c) asociada a sustancia blanca paraventricular
(Kuljic-Obradovic, 2003). Si bien existe variabilidad en las ca-
racteristicas clinicas de estas afasias, se han identificado sin-
tomas comunes para cada grupo. Una manifestacion comun
entre los tipos de afasia subcortical es la preservacion de la
repeticion tal como ocurre en las afasias transcorticales (Kul-
jic-Obradovic, 2003).

« Afasia estriato-capsular: Esta afasia se caracteriza por al-
teraciones en la articulacidn y prosodia. La comprension
se encuentra preservada y pueden presentar complicacio-
nes en oraciones sintacticamente complejas, mientras que
la nominacioén se ve afectada con presencia de parafasias
semanticas. Existe variabilidad entre los casos de afasia
estriato-capsular con relacién al lugar exacto de la lesién,
lo que genera una variacién en la severidad del trastorno
del lenguaje, pudiendo llegar a alteraciones de compren-
sion auditiva y presencia de neologismos. Ademas, cuan-
do existe una lesion a nivel del putamen pueden coexis-
tir con hipofonia (Diéguez-Vide & Pefa-Casanova, 2012;
Kuljic-Obradovic, 2003). Las afasias estriato-capsulares se
pueden también subdividir segun el sitio de lesion en: a)
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anteriores, las cuales se manifiestan como no fluentes, con
repeticion y comprensiéon conservada; b) posteriores, las
cuales se presentan como fluentes y con problemas en
la comprensioén; y c) globales por lesiones extensas, que
presentan caracteristicas de las antes mencionadas (Dié-
guez-Vide & Pefa-Casanova, 2012).

» Afasia talamica: se caracteriza por produccidon verbal
fluente, reduccién de la expresion verbal espontanea, ano-
mia severa, presencia de parafasias de predominio seman-
ticas, neologismos y perseveraciones, hipofonia, compren-
sion auditiva normal o levemente alterada y repeticiéon
conservada (De Witte et al., 2011; Kuljic-Obradovic, 2003;
Maeshima & Osawa, 2018). Las lesiones anteriores que in-
cluyen los nucleos taldmicos ventral y medial se correla-
cionan con afasias no fluentes, mientras que las lesiones
del pulvinar se relacionan con afasias fluentes (Maeshima
& Osawa, 2018). En un estudio realizado a 71 personas que
presentaron hemorragia taldmica aguda se encontré que
el 77% presenté afasia y que, dentro de ese porcentaje, la
mas comun fue la afasia anémica. Por otra parte, las afasias
taldmicas pueden presentar una variedad de trastornos
asociados como hemiplejia, hemianopsia, hemihipoes-
tesia y alteracién del nivel de conciencia (De Witte et al.,
2011).

« Afasia por lesion de la sustancia blanca paraventricular:
Tiene la particularidad de ser la afasia menos estudiada, sin
embargo, se ha observado que la produccién del lengua-
je se encuentra afectada. (Kuljic-Obradovic, 2003; Staudt
et al., 2001). Segun Diéguez-Vide & Pefia-Casanova (2012)
una lesién en esta zona se podria asemejar a una afasia de
Broca con extension subcortical, presencia de reduccién
de la expresién verbal y agramatismo.

La Afasia Cruzada (AC) es un término introducido por primera
vez por Byron Bramwell en 1899 (Coppens et al., 2002). Bra-
mwell, asigné esta etiqueta a aquellos casos de alteraciones
del lenguaje secundarias a lesiones cerebrales en el hemisfe-
rio ipsilateral a la mano dominante. No obstante, este término
evoluciond y hoy en dia solo se ocupa para referir a aquellas
afasias que son resultado de una lesion del hemisferio dere-
cho en personas diestras (Coppens et al., 2002).

Los criterios diagnésticos definidos en la literatura actualmen-
te son: (1) presencia de afasia, (2) lesion de origen vascular en
el hemisferio derecho, (3) ser diestro sin historia de zurderia
familiar, (4) integridad estructural del hemisferio izquierdo,
(5) ausencia de dano cerebral durante la nifiez (Ishizaki et al.,
2012). En el trabajo original de Joanette et al. (1982) también
se excluyeron los casos de casos de analfabetismo, bilinguis-
mo o poliglotismo, uso de lenguas tonales y guiones ideogra-
ficos (Coppens & Robey, 1992).

No obstante, estos criterios no han estado exentos de contro-
versia ya que al ser tan estrictos pueden conllevar a una defi-
nicion artificial de AC (Coppens & Robey, 1992), proponiendo
que el diagndstico se debe basar en la localizacién de la lesién
y la lateralidad.
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En un sentido similar Marién et al. (2004) hacen una revision
a los criterios diagnoésticos de la AC en adultos y en base a
ello proponen una metodologia diagnéstica basada en cri-
terios de inclusién y exclusiéon que clasifica los casos de AC
como improbable, probable y posible. Segun estos autores, el
diagnéstico de una posible AC es realizado cuando existe evi-
dencia clara de 1) presencia de afasia, 2) dominancia derecha
evaluada formalmente y 3) lesiones circunscritas al hemisferio
derecho e indemnidad estructural del hemisferio izquierdo. Al
no estar presentes los tres criterios mencionados es improba-
ble la presencia de AC. Por otra parte, para determinar una AC
como probable, se requiere ademds la ausencia de zurderia
familiar y de historia de dafo cerebral o convulsiones en la
infancia. Para el caso de la revisién realizada por los autores,
los criterios de exclusidon de analfabetismo, bilingtiismo o po-
liglotismo, uso de lenguas tonales y guiones ideograficos no
fueron considerados parte de los criterios diagndsticos para la
AC debido a que no existe evidencia de que sean factores que
difieran en la lateralizacion del lenguaje.

Las caracteristicas de la AC también han sido discutidas. Se
han descrito dos patrones esperables en las AC. El primero
es un patrén espejo, el cual incluye alrededor del 70% de los
casos, y que la sintomatologia esperable es la misma que en
aquellos casos de lesion en el hemisferio izquierdo. El segun-
do patron es el atipico en el cual confluyen el 30% de los casos
y que, a diferencia del patron espejo, no presenta las corre-
laciones clinico-topograficas esperables (Diéguez-Vide & Pe-
fa-Casanova, 2012).

Las revisiones sistematicas contemporaneas de casos han de-
mostrado que la edad media de las personas con AC es similar
a la de aquellos con afasia por lesion del hemisferio derecho.
La distribucién por género muestra que existe una predomi-
nancia por parte del género masculino versus femenino en
una proporcién que varia de 2:1 a 2,5:1 (Marién et al., 2004). No
existen diferencias en la proporcién entre afasias fluentes y no
fluentes siguiendo un patrén similar a las afasias por lesién del
hemisferio izquierdo (Coppens et al., 2002; Marién et al., 2004).
Sumado a lo anterior, la afasia de Broca tiende a ser la mas fre-
cuente, sequido por la afasia global, afasia de Wernicke, afasia
transcortical, afasia de conduccién y afasia anédmica (Coppens
etal., 2002; Marién et al., 2004).

En general la presentacion de la AC muestra equivalencia en-
tre el lenguaje escrito y oral, no obstante, una tercera parte
de los casos reportados muestra discrepancia con mayor afec-
tacion del lenguaje escrito por sobre el oral (Coppens et al,
2002).

La sintomatologia propia de las lesiones del hemisferio de-
recho también coexiste en las AC, sin embargo, es frecuente
que sea subdiagnosticada por la presencia del trastorno del
lenguaje. En general, se ha encontrado la presencia de agrafia
espacial, dificultades visoespaciales, desorientacién espacial,
apraxia de construccion e ideomotora, negligencia, dificul-
tades en la prosodia emocional, acalculia y alteraciones en la
memoria (Coppens et al., 2002; Marién et al., 2004).

En conclusién, la AC es un tipo de afasia de baja frecuencia.
Sus caracteristicas y patrones tienden a ser similares a las de
las afasias secundarias a lesidon del hemisferio izquierdo. En
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estos casos es importante considerar las alteraciones propias
de la lesién de hemisferio derecho la evaluacion para evitar
sesgos y planificar una intervencién adecuada. La evidencia
cientifica es escasa y se basa principalmente en estudios de
caso por lo cual existen ciertas inconsistencias referentes a
la metodologia. Por otra parte, las revisiones sistematicas del
tema han avanzado en conciliar criterios diagndsticos y escla-
recer consideraciones contradictorias, sin embargo, ain son
escasas.

Afasia progresiva primaria

Las afasias progresivas primarias (APP) corresponden a un gru-
po de trastornos del lenguaje asociado a atrofia de los I6bulos
frontales y temporales del hemisferio derecho. Fueron descri-
tas en 1890 por Pick y Serieux (Gorno-Tempini et al., 2011), y
posteriormente fueron clasificadas por Mesulam (1982). Las
APP se caracterizan por un deterioro progresivo de las habili-
dades lingliisticas sin deterioro de otras funciones cognitivas,
siendo el trastorno del lenguaje el principal sintoma en los
primeros 2 afos de la enfermedad (Gorno-Tempini et al., 2011;
Mesulam, 2001). Segun Mesulam (2001), los criterios diagnos-
ticos de las APP son: (1) Inicio insidioso y progresién gradual
de alteraciones en el acceso al |éxico, nominacion de objetos,
comprension de palabras tanto en conversacion espontdnea
como en la evaluaciéon formal, (2) limitaciones en las activi-
dades de la vida diaria debido a las alteraciones del lenguaje
por al menos dos anos desde el inicio del cuadro, (3) sin an-
tecedentes de alteraciones del lenguaje previos, ni presencia
de ACV o tumores comprobado mediante neuroimagen y (4)
ausencia de otras alteraciones cognitivas y/o psiquicas en los
primeros dos afios del cuadro clinico.

A su vez, las APP se subclasifican de acuerdo con las caracteris-
ticas linglisticas que presentan en no fluente, semantica y lo-
gopénica. La APP no fluente cursa con agramatismo y esfuerzo
articulatorio, la APP semantica se caracteriza por dificultades
de nominacién por confrontacién visual y alteraciones en la
comprension auditiva a nivel de palabras, y la APP logopéni-
ca presenta dificultades en el acceso al Iéxico durante la con-
versacion y nominacién, sumado a dificultad en la repeticion
de oraciones y frases. Los subtipos no fluente y semdntica se
asocian a demencia frontotemporal, mientras que la variante
logopénica se asocia a enfermedad de Alzheimer (Gorno-Tem-
pinietal, 2011).

A continuacién, se describirdn las principales caracteristicas
de cada variante de las APP y sus criterios diagndsticos basa-
do en la revision de Gorno-Tempini et al. (2011) (ver figura 5-1
para un resumen).

A. Afasia progresiva primaria no fluente

Las manifestaciones clinicas de esta afasia son la presencia de
agramatismo y esfuerzo articulatorio. El agramatismo se ca-
racteriza por frases cortas, simples, con omisién de morfemas
gramaticales. Se observan dificultades en la articulacién que
tiende a ser lenta y laboriosa, también puede coexistir con
apraxia del habla progresiva. La comprensién auditiva se en-
cuentra relativamente conservada, no obstante, se observan
alteraciones en la comprension de oraciones complejas como

INDICE



CAPITULO 5/OTROS TIPOS DE AFASIA

oraciones pasivas o con clausulas relativas. Este cuadro clinico
se corresponde con daifo en la regién de la insula, giro fron-
tal inferior, corteza premotora, drea motora suplementaria y
la regién fronto-insular posterior izquierda (Gorno-Tempini et
al., 2011).

B. Afasia progresiva primaria semdntica

Se presenta con alteraciones en la comprensién auditiva de
palabras y anomia severa (Mesulam, 2013). La comprensién
auditiva se ve mas afectada para palabras de baja frecuencia
incluso desde el inicio del cuadro. Se relaciona a déficit en la
memoria semantica que dificulta el reconocimiento de per-
sonas y objetos incluso en modalidad visual, tactil, olfatoria o
gustativa. La repeticién y el habla se encuentran conversadas.
La estructura gramatical se encuentra conservada, pero con
la presencia de minimos errores en los que se tiende a susti-
tuir ciertos morfemas. Se asocia con atrofia bilateral del I6bulo
temporal anterior con mayor predominancia del hemisferio
izquierdo (Gorno-Tempini et al., 2011).

C. Afasia progresiva primaria logopénica

La caracteristica principal de este tipo de APP es la alteracion
en el acceso al léxico, con presencia de anomia y parafasias
fonoldgicas y en la repeticién de oraciones (Mesulam, 2013).
La expresién verbal tiende a ser lenta, con pausas frecuentes
debido a la anomia sin agramatismos y comprension auditiva
de palabras preservada.

Tabla 5-1. Resumen de manifestaciones clinicas de las afa-
sias progresivas primarias. Adaptado de Gorno-Tempini et al.
(2011).

Variante APP

Sintomatologia
central

Sintomatologia
secundaria

APP no fluente | 1. Agramatismo. 1. Comprensién de
oraciones complejas

alterada.

2. Esfuerzo
articulatorio.

2. Comprensién
auditiva de palabras
conservada.

3. Conocimiento
semantico conservado.

APP semantica 1. Denominacién 1. Conocimiento

oraciones y frases
alterada.

por confrontacion semantico alterado.
visual alterada. 2. Repeticién conservada.

2. Comprensién 3. Alexia o agrafia
auditiva de palabras superficial.
alterada. .

4. Produccién verbal
conservada.
APP logopénica | 1. Acceso al léxico 1. Parafasias fonoldgicas.

alterado. 2. Comprensién de

2. Repeticién de palabras conservada

. Conocimiento

semantico conservado

4. Ausencia de
agramatismo.

Si bien existe un impedimento para la repeticion de oraciones,
esta habilidad se encuentra conservada para palabras de cor-
ta metria. Lo anterior se explicaria por un déficit en la memoria
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de corto plazo fonolégica. Se observa mejor desempeiio en
tareas de denominacién por confrontacion visual en compa-
racion a la APP semantica. Se ha observado atrofia en la unién
temporo-parietal izquierda (Gorno-Tempini et al., 2011).

D. Otros tipos de afasia progresiva primaria

Mesulam (2013), describe otros tipos de afasia progresiva pri-
maria, las cuales son la APP anémica y la mixta. En esta revi-
sidén, explica que la APP anédmica cumple con los criterios de
la APP logopénica con la repeticién conservada, mientras que
la APP mixta presenta alteraciones en la estructura gramatical
en combinaciéon con dificultades en la comprension auditiva
de palabras desde la etapa temprana.

E. Evaluacioén y diagnédstico

La evaluacién de las APP es principalmente clinica y se rea-
liza por medio de tareas clasicas del lenguaje que permitan
determinar el desempeio en habilidades tales como la de-
nominacién, comprensidn auditiva, expresion verbal, estruc-
tura gramatical, habla, repeticién, conocimiento semantico y
lectura. La confirmacion diagnéstica se debe hacer por medio
de neuroimagen en conjunto con exdmenes histopatolégicos
(Gorno-Tempini etal., 2011).

Afasia secundaria a traumatismo

encéfalo craneano

EI TEC tiene como consecuencia diversos trastornos que pue-
den afectar la comunicacion, como las disartrias, trastornos
cognitivos-comunicativos y, en menor medida, las afasias. La
incidencia de la afasia posterior a TEC varia de un 3% a un 32%
(Elbourn et al., 2019). Estas diferencias porcentuales se deben
en parte a las diferencias metodolégicas de los estudios, asi
como a la etapa de recuperacion en la cual se encontraban
los sujetos al momento de la evaluacion. En general, existe un
consenso de que pueden existir sintomas afasicos en la etapa
aguda y que en algunos casos la afasia puede persistir, siendo
poco comun encontrar sindromes afasicos clasicos en perso-
nas adultas que han sufrido un TEC (Chapey, 2008). Dentro de
la sintomatologia se ha descrito la presencia de anomia, para-
fasias, errores sintacticos, incluso en lesiones de tipo difusa y
no restringidas a la zona perisilviana del hemisferio izquierdo.
Es importante destacar que, en el caso de existir una afasia, es
probable que coexista con trastornos de tipo cognitivo y co-
municativo asociados al daio difuso propio del TEC (Chapey,
2008).

CONCLUSIONES

Las afasias corresponde a un sindrome que se puede presen-
tar de forma variable. Si bien se han estudiado en profundidad
aquellas que son resultado de lesiones corticales, principal-
mente de origen vascular, hoy en dia son reconocidas otras
entidades que también forman parte de este trastorno como
son las afasias subcorticales, la ACy las afasias progresivas pri-
marias.

Debido a la complejidad del funcionamiento del sistema ner-
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vioso en procesamiento del lenguaje, se puede observar que
lesiones en zonas no predominantes en dicho procesamiento
también pueden resultar en trastornos afasicos (Coppens et
al., 2002; Damasio et al., 1982). Lo anterior, constituye una de
las principales razones de la gran heterogeneidad y variabi-
lidad que existe entre distintas manifestaciones en personas
con afasia e incluso en la imposibilidad de clasificar a un gran
numero de casos en alguno de los sindromes descritos ante-
riormente (Chapey, 2008).

Por otra parte, la investigacion acerca de las formas de afasia
descritas en este capitulo tiende a ser escasa en comparacion
a aquellas clasicas. Las evaluaciones del lenguaje por medio
de las baterias de evaluacion tradicionales para la valoracion
lingliistica en personas con afasias vasculares puede ser insu-
ficiente en el caso de afasias subcorticales, ya que pueden pre-
sentar un perfil afdsico sutil o de alto funcionamiento (Mur-
doch, 2010), lo que conlleva generar un subdiagnéstico de
estas entidades clinicas. En el caso de las afasias progresivas
primarias, se requiere de evaluaciones tempranas y sensibles
al inicio del trastorno considerando su inicio insidioso y hete-
rogéneo (Marshall et al,, 2018).

El estudio de otros tipos de afasias enfrenta importantes desa-
fios para quienes se dedican a la investigacion y abordaje de
estos cuadros. Uno de los desafios iniciales es contar con estu-
dios mas robustos que permitan establecer criterios diagnés-
ticos mas acordes a la realidad de la poblacién y que provean
de instrumentos de evaluacién acordes a la heterogeneidad
que presentan. Lo anterior va a permitir que las y los terapeu-
tas tengan mejores herramientas para comprender las dificul-
tades lingtiisticas y comunicativas de las personas con afasia y
asi poder establecer planes de abordaje y tratamiento acordes
a las necesidades que enfrentan.
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TRASTORNOS ASOCIADOS A LA AFASIA @

Nelson Saa Barra ¢ Alejandra Montenegro Saa

CONCEPTOS CLAVE

- La red neuronal para el lenguaje funciona de manera
interconectada con otras redes neuronales que invo-
lucra diversas funciones (cognitivas, fisicas, sensoriales
y emocionales-motivacionales), lo cual da cuenta de
la presencia de alteraciones no solo lingtiisticas en las
personas con afasia.

« En muchas oportunidades el perfil lingiistico de la afa-
sia no es suficiente para llegar a un adecuado diagnés-
tico, siendo necesario determinar aquellos trastornos
neuropsicoldgicos asociados al trastorno lingiiistico
que permiten definir de mejor manera el sindrome afé-
sico.

+ Todo tratamiento fonoaudiol6gico debe considerar las
posibles alteraciones (motoras, sensoriales y cogniti-
vas) asociadas a la afasia, abordando de manera inte-
grada -previa o paralelamente- todas aquellas condi-
ciones que interfieran en el rendimiento lingliistico o
comunicativo de la persona.

¢Como citar este capitulo?
APA
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INTRODUCCION

Si bien es cierto que existen determinados centros del
lenguaje representados en el cerebro que son especificos
para cumplir funciones tales como la decodificacién au-
ditiva verbal, el procesamiento fonoldgico o la seleccion
y programacion de movimientos articulatorios del habla,
también se debe tener presente que dichos centros no fun-
cionan en forma aislada, sino que se encuentran interco-
nectados de manera tal que forman complejas redes neu-
ronales distribuidas en paralelo (Junqué, 2004).

De este modo, existen redes neuronales para el procesa-
miento de distintas funciones cognitivas: tenemos redes
neuronales del lenguaje, redes neuronales para la atencién,
redes neuronales para la memoria, etc. (Aboitiz & Garcia,
2009). En este sentido, si asumimos al lenguaje como una
gran red neuronal nos permite entender cémo intervienen
las distintas areas cerebrales de asociacién primaria (corte-
za visual primaria y corteza auditiva primaria), secundaria
(girus angulary girus supramarginal) y heteromodal (corte-
za prefrontal, encricijada postparto-temporo-occipital) en
las diferentes funciones. Asi las cosas, esta red neuronal,
que se encuentra implicada en la comprension y produc-
cion del lenguaje, involucra a una vasta red de conexio-
nes cértico-corticales que conectan reciprocamente areas
de asociacion de la regién parietotemporal con el cértex
prefrontal. Esta red global se asocia a funciones como la
atencién, el lenguaje, la imitacion y especialmente a una
forma de memoria de corto plazo conocida como memo-
ria de trabajo (Garcia & Aboitiz, 2009). Asi mismo, un buen
ejemplo de red neuronal lo constituyen los distintos circui-
tos frontales, los cuales dan distintos perfiles cognitivos,
conductuales y emocionales (Torralva & Manes, 2008).

Histéricamente, la idea de redes neuronales procede de
Donald Hebb, quien propuso la nocién de “asambleas
neuronales” en 1949. Estas asambleas hacen alusién a con-
juntos de neuronas que se coactivan ante los mismos esti-
mulos o las mismas tareas, y tal coactivacién conlleva, a su
vez, una asociacion de las mismas, para que en proximas
ocasiones vuelvan a activarse simultdneamente. Ademas
estas asociaciones pueden ocurrir entre neuronas proxi-
mas o alejadas, lo que diluye el concepto de localizacion
de funciones cerebrales (Cuetos, 2012).

Es importante senalar que el lenguaje no es un dominio
cognitivo aislado del resto de las funciones cognitivas. A
manera de ejemplo, en tareas de repeticion, se requiere
la participacion de otros sistemas funcionales representa-
dos en la regién perisilviana y regiones vecinas (Berthier &
Green, 2007). La memoria auditiva verbal a corto plazo y la
memoria de trabajo son necesarias para mantener activa
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la senal auditiva que es repetida de forma inmediata. El mo-
delo de memoria de trabajo sugiere que el almacenamiento
del material verbal en la memoria de trabajo se realiza a tra-
vés de dos componentes: un almacén pasivo, que mantiene
la informacion verbal en un coédigo fonolégico que decae
rapidamente, y un proceso activo que utiliza procesos de
planeamiento motor de forma repetida para refrescar la me-
moria verbal (Gathercole, 2015).

En la practica clinica, cuando nos enfrentamos a casos de
personas que sufren una lesién cerebral y presentan afa-
sia, nos podemos encontrar con trastornos neurolégicos y
linglisticos especificos, pero también se pueden producir
trastornos neuropsicolégicos asociados a la lesién cerebral.
Desde un punto de vista del diagnéstico, en muchas opor-
tunidades el perfil linglistico de la afasia no es suficiente
para llegar a un buen diagnéstico por lo que, en este caso,
son los trastornos neuropsicoldgicos los que permiten defi-
nir tanto el sindrome afasico mas apropiado, como también
determinar de mejor manera el territorio vascular dafado.
Por otro lado, desde el punto de vista de la rehabilitaciéon
en estas personas, es de suma importancia considerar los
trastornos neuropsicoldgicos asociados, ya que éstos, en
muchas oportunidades, pueden interferir decididamente
en la recuperacién del lenguaje y, por consiguiente, requie-
ren ser intervenidos previa o paralelamente al trastorno del
lenguaje. A manera de ejemplo, si una persona resulta con
una afasia de Broca secundaria a una lesion extensa de la
corteza frontal izquierda, es altamente probable que no sélo
resulte con una afasia sino que, ademas, puede resultar con
un trastorno conductual con perseveraciones y escasa flexi-
bilidad mental, de manera que para que pueda avanzar en
recuperar lenguaje, es necesario realizar una intervencién
previa sobre estas manifestaciones conductuales que son
secundarias a un sindrome prefrontal.

A pesar que el modelo localizacionista de las afasias se ha
quedado un tanto obsoleto, la clasificacion de los distintos
sindromes afasicos sigue en plena vigencia, tal vez una de
las mayores fortalezas que tiene este enfoque clasico es que
del punto de vista conceptual hay un consenso respecto a lo
que son los distintos tipos de afasia, de este modo, distintas
disciplinas hablan el mismo lenguaje, tales como: neurolo-
gia, psicologia, fonoaudiologia, neuropsicologia o neuropsi-
quiatria. A modo de ejemplo, cuando se habla de afasia de
conduccidn, todas estas disciplinas entienden exactamente
de qué se estd hablando, con algunos matices, pero concep-
tualmente es similar. Lo anterior es fundamental, ya que per-
mite orientar de mejor forma el manejo interdisciplinario.

Cabe destacar que la clasificacién sindromatica de los dis-
tintos tipos de afasia obedece fundamentalmente a lesiones
cerebrovasculares en determinados territorios vasculares, lo
cual produce un perfil linglistico, trastornos neurolégicos
asociados (motores y/o sensitivos) y trastornos neuropsico-
I6gicos asociados.

A continuacion, se explicaran los trastornos neuropsicoldgi-
cos asociados a los distintos tipos de afasia, pero no se hara
referencia a las caracteristicas sindromaticas de las afasias,

pues no es el objetivo de este capitulo.

Trastornos Neuropsicoldgicos asociados

a la Afasia

Como ya se ha mencionado, las alteraciones linguisticas pue-
den coexistir con otros déficits cognitivos, siendo estos fre-
cuentes y variados. El procesamiento lingtistico depende de
otras funciones cognitivas como la atencidon, memoria, funcio-
nes ejecutivas y habilidades visuoespaciales que actian como
sistemas de apoyo. Por otro lado, gran parte del patrén de
pensamiento del ser humano se basa en el lenguaje mismo, lo
que lo convierte en una funcidn critica en el razonamiento, el
pensamiento abstracto y la resolucién de problemas (Bonini &
Radanovic, 2015).

Las alteraciones de la atencion en el contexto de un sindrome
prefrontal, pueden interferir con todas las tareas del lenguaje.
Los déficits de atencion sostenida, selectiva o dividida pue-
den afectar de forma indirecta la comprensién auditiva y/o la
comprension lectora, también limitan la participacién en las
conversaciones, sobre todo cuando hay varios interlocutores.
En cuanto a las dificultades perceptivas, se pueden presentar
alteraciones que afectan la percepcién y el reconocimiento
de objetos (agnosia visual) y, por ende, se puede alterar la de-
nominacién e incluso la descripcién de una ldamina (Muioz et
al., 2004). En general, la agnosia visual se tiende a asociar a
otros signos clinicos como hemianopsia, que es la pérdida de
la mitad del campo visual en cada ojo (Kerkhoff, 2000), o a la
prosopagnosia (dificultad para reconocer rostros conocidos).
Otro tipo de agnosias son las auditivas, que pueden provocar
incapacidad para el reconocimiento de estimulos linglisticos
como no lingtisticos (Muioz et al., 2004).

La presencia de una apraxia oral también puede condicionar
la evaluacién y el pronéstico de una PcA, en la apraxia oral
no existe un trastorno neuromuscular, pero no se realizan las
ordenes motoras pertinentes, se trata de una falla en la pro-
gramacion o planificacion de las drdenes motoras o también
pueden darse estos fallos con los gestos de la mano (Cuetos,
2004).

Asi mismo, las alteraciones de memoria de trabajo afectan la
capacidad para comprender, razonar y resolver problemas a
causa de la ausencia de mantenimiento y disponibilidad tem-
poral de las informaciones (Baddeley, 2003) de modo que es
frecuente que las PcA pidan que se les repita la instruccion, o
les cuesta organizar y planificar ideas. Por esta misma razén, la
capacidad para realizar operaciones de calculo mental suele
verse afectada en las PcA en ausencia de una verdadera acal-
culia (Munoz et al., 2004). Esta ultima se refiere a la alteracion
en la capacidad para realizar tareas de célculo debido a un
dano cerebral (Alfredo Ardila & Rosselli, 2010).

De igual forma, pueden existir alteraciones en el funciona-
miento ejecutivo, lo que explicaria los problemas conductua-
les, tales como la impulsividad, asi como la desinhibicién y la
falta de juicio social o la dificultad para regular verbalmente la
conducta motora.

Y en relacion a los trastornos emocionales mas frecuentes que
pueden coexistir con afasia, estos son la apatia y la depresion.
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Las lesiones frontales en la region anterior del cingulo produ-
cen pérdida de iniciativa, motivacién y espontaneidad de la
conducta, llevando a estas personas a utilizar un lenguaje de
respuestas monosilabicas y una marcada bradilalia por afecta-
cion de aspectos activadores o limbicos del lenguaje (Spencer
et al., 1997). Ademas, ciertas lesiones cerebrales pueden re-
ducir la capacidad para expresar y comprender determinadas
emociones a través de los rasgos faciales y prosédicos. Todos
estos aspectos pueden afectar la comunicaciéon y también
coexistir con una afasia (Munoz et al., 2004).

Luego que se han mencionado a grandes rasgos las altera-
ciones neuropsicolégicas que pueden presentar las personas
con afasia, se detalla a continuacién estos mismos, segun cada
cuadro sindromatico de afasia.

A. Trastornos neuropsicolégicos asociados a la afasia de
Broca

En este tipo de afasia la localizacion del dafio es anterior y
afecta los territorios del I6bulo frontal izquierdo. Si la lesién
esta circunscrita solo al area de Broca no produciria una afasia
de Broca sino mas bien una apraxia del habla, que correspon-
de a un trastorno adquirido del habla de origen neurolégico
caracterizado por la afectacidn en la planificacién y programa-
cién espacial y temporal de los movimientos de los érganos
fonoarticulatorios alterando principalmente la articulacion y
la prosodia produciendo errores articulatorios inconsisten-
tes,ensayos articulatorios, disprosodia y disminucién de la ve-
locidad del habla (Ogar et al., 2005); y si la lesion compromete
el drea de Broca y se extiende un poco mas hacia anterior y
hacia posterior comprometiendo areas de asociacion fron-
toparietal puede producir una afasia de Broca tipo | (que es
mas leve), pero si la lesion es mas extensa y compromete otras
areas como la porcion inferior de la corteza premotora y mo-
tora, lainsula y la sustancia blanca adyacente, hacia la profun-
didad los nucleos grises,la cdpsula interna y cdpsula externa
,Jproducira una afasia de Broca tipo Il (Benson & Ardila, 1996).

Los trastornos motores que suelen coexistir con la afasia de
Broca tipo | son una hemiparesia faciobraquiocrural derecha
usualmente de predominio braquial, que es un trastorno mo-
tor caracterizado por la debilidad muscular o pardlisis parcial
en un lado del cuerpo que puede afectar los brazos, las piernas
y los musculos faciales. Y del punto de vista neuropsicoldgico
es caracteristico una apraxia ideomotora de la extremidad su-
perior izquierda, la que se define como la dificultad o impo-
sibilidad de realizar correctamente movimientos proposicio-
nales aprendidos para un propdsito, como consecuencia de
una lesion cerebral, y en ausencia de trastornos elementales
sensoriomotores, alteraciones perceptivas o de comprensién
del lenguaje (Politis, 2008); disprosodia, que consiste en una
afectacion de la melodia del habla especificamente de la en-
tonacién afectiva y las inflexiones de la voz, manifestdndose
en la reproduccién de un acento extranjero (Vendrell, 2001); y
apraxia oral (Benson & Ardila, 1996).

En la afasia de Broca tipo Il, en cambio, los trastornos que se
dan son de mayor severidad (por lesion mas extensa), del
punto vista motor una hemiplejia faciobraquiocrural derecha
simétrica, que corresponde a la pardlisis de un hemicuerpo
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causada por una lesién cerebral o la médula espinal, a veces
hemihipoestesia del mismo lado, que se refiere a una dismi-
nucién de la sensibilidad que se produce por lesién parietal
contralateral, y como trastornos neuropsicolégicos, se suele
presentar una apraxia ideomotora de la extremidad superior
izquierda y apraxia oral (Benson & Ardila, 1996). Ademas, pu-
diera coexistir con un sindrome prefrontal dorsolateral, en el
cual se evidencia alto grado de desorganizacién, conductas
perseverativas, variabilidad de respuestas, deterioro de la
atencion selectiva, bajo control de interferencias, problemas
con la memoria de trabajo,planificacién e integracion tem-
poral de la conducta (Benson & Ardila, 1996; Delgado-Mejia
& Etchepareborda, 2013). Otras alteraciones posibles afectan
la planificacién, secuenciacién, memoria de trabajo espacial y
verbal, autoconciencia (metacognicion), entre otros (Torralva
& Manes, 2008).

B. Trastornos neuropsicolégicos asociados a la afasia de
Wernicke

Segun la localizacion de la lesién se puede producir la afa-
sia de Wernicke tipo | o tipo II: La afasia de Wernicke tipo |,
se da por lesiones en la porcién posterior de la insula e istmo
temporal, produce una agnosia auditiva verbal, que es una in-
capacidad para reconocer los sonidos verbales con audicién
conservada, pudiendo reconocer sonidos no verbales (Ben-
son & Ardila, 1996).

La afasia de Wernicke tipo ll, se da por lesiones en la circunvo-
lucién temporal superior y media y puede generar trastornos
neuropsicolégicos asociados, tales como: anosognosia, que
corresponde a la falta de conciencia sobre el trastorno verbal
o ausencia de preocupacién por el mismo; apraxia ideomotora
(tanto en la imitacién de gestos como en la manipulacién de
objetos); hemianopsia homdnima derecha, entendida como
un defecto del hemicampo visual derecho de ambos ojos que
se produce por lesion témporo-occipital izquierda; cuadran-
topsia superior derecha, que se refiere a un defecto sélo en el
cuadrante superior derecho del campo visual de ambos ojos;
una alteracién visuoconstructiva de tipo visuoespacial, la cual
alude a dificultades en tareas que requieren reunir distintas
partes para conformar una unidad (Politis & Galeano, 2008); y
acalculia por afasia, en la cual se ve afectada la capacidad de
realizar calculos asociado a alteraciones linguisticas derivadas
de la afasia (Benson & Ardila, 1996).

C. Trastornos neuropsicoldgicos asociados a la afasia de
conduccion

Lo caracteristico en la afasia de conduccion es la alteracion en
la repeticion que contrasta con la mayor preservacién de la
comprension auditiva y de la articulacion. Las lesiones se loca-
lizan en el I6bulo parietal, en el girus supramarginal, frecuen-
temente se extienden a la corteza temporal de asociaciény a
la porcidon medial de la insula. En cuanto a los signos neurol6-
gicos, el déficit motor es raro, es comun que se presente una
hemihipoestesia derecha. Los trastornos neuropsicolégicos
que se pueden dar son: un marcado déficit en la memoria de
corto plazo, una apraxia ideomotora e ideatoria de la extre-
midad superior derecha, esta ultima entendida como una al-
teracién en el plan ideacional de la accién, que se manifiesta
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a través de la falla en el uso de objetos cuando debe realizar-
se una secuencia compleja de actos (Politis, 2008); alteracién
visuoconstructiva de tipo visuoespacial y acalculia por afasia
(Benson & Ardila, 1996).

D. Trastornos Neuropsicolégicos asociados a la afasia
Global

La afasia global es un trastorno muy severo del lenguaje, en
el cual la persona presenta severas dificultades tanto para
comprender el lenguaje hablado como para expresar lengua-
je oral. Generalmente, se da por grandes lesiones que afectan
todo el territorio de la arteria cerebral media. Los signos neu-
roldgicos que frecuentemente se suelen presentar son una he-
miplejia derecha, hemianestesia, entendida como la ausencia
de sensibilidad producida por lesién cerebral contralateral; y
hemianopsia homoénima derecha. En relaciéon a los trastornos
neuropsicolégicos asociados puede presentarse un sindrome
disejecutivo de tipo dorsolateral (Benson & Ardila, 1996).

E. Trastornos Neuropsicologicos asociados a la Afasia
Transcortical Motora

Es un trastorno caracterizado por un lenguaje poco fluido,
una buena comprension auditiva y una repeticién conserva-
da. Dependiendo de la localizacion de la lesion se pueden dar
dos tipos de afasia transcortical motora. La Afasia Transcortical
motora tipo |, se da por lesiones en el territorio de la arteria
cerebral anterior en areas prefrontales izquierdas (BA 8, 9,10
y 46), suelen presentar inicialmente mutismo y en los prime-
ros estadios de recuperacion puede haber ecolalia y perse-
veraciones. Desde el punto de vista neuropsicoldgico, suele
coexistir con un sindrome prefrontal dorsolateral (adinamia,
tendencia a la perseveracion, sindrome disejecutivo con com-
promiso de las funciones ejecutivas). Como signo neurolégico
se acompana de una hemiparesia faciobraquiocrural derecha
de predominio crural (Benson & Ardila, 1996).

La Afasia Transcortical motora tipo Il, se da por lesiones en el
area motora suplementaria, corteza cingulada, y suele darse
un periodo inicial de mutismo, marcada dificultad para ini-
ciar lenguaje, la repeticion esta conservada y hay ausencia
de perseveraciones. Desde el punto de vista neuropsicol6-
gico suele coexistir con un sindrome prefrontal mesial, que
se caracteriza por presentar mutismo akinético, el cual es el
principal sintoma de este sindrome, el sujeto solo responde
a sus propios motivos, es decir, no contesta las preguntas ni
presenta respuestas motoras, sin embargo, puede hablar y
moverse perfectamente si quisiera (Torralva & Manes, 2008);
también se acompana de apatia, abulia, el cual refiere un es-
tado de ausencia de motivacion e iniciativa (Torralva & Manes,
2008); ademas de akinesia, entendida como un trastorno del
movimiento en que la persona pudiendo moverse no lo hace.
Como signo neuroldgico se puede presentar una hemiparesia
faciobraquiocrural derecha y pérdida sensorial en el miembro
inferior derecho (Benson & Ardila, 1996).

F. Trastornos Neuropsicolégicos asociados a la Afasia
Transcortical Sensorial

Es un cuadro similar a una afasia de Wernicke, pero con repe-
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ticion conservada. Las lesiones se producen por debajo y por
detras del area de Wernicke afectando el girus angular (BA
39) y la parte posterior de la segunda y tercera circunvoluciéon
temporal (BA 37,21 y 20). Es frecuente la ecolalia, aparecen
parafasias de tipo semanticas y circunloquios. También se dis-
tinguen dos tipos de afasia transcortical sensorial (Benson &
Ardila, 1996).

Afasia Transcortical tipo |, producida por lesiones temporo-oc-
cipital izquierda (BA 37), hay presencia de parafasias de tipo
semdnticas con repeticién conservada, suelen evolucionar a
una afasia anémica. A nivel de trastornos neuropsicoldgicos
puede haber agnosia visual asociativa y hemianopsia homo-
nima derecha (Benson & Ardila, 1996).

La afasia transcortical sensorial tipo Il se da por lesiones en
el girus angular y la parte posterior de la sequnda y tercera
circunvolucién temporal izquierda. El lenguaje es fluido, con
pocas parafasias semanticas, muchos circunloquios; del punto
de vista de alteraciones neuropsicolégicas asociadas se pre-
senta con un sindrome de Gerstmann, que consiste en presen-
tar acalculia, agnosia digital, desorientacién derecha izquierda
y, con frecuencia, agrafia (Benson & Ardila, 1996). El sindrome
de Gerstmann en la préctica clinica es en realidad muy infre-
cuente, lo mas usual es que se presente un Gerstmann incom-
pleto.

CONCLUSIONES

Los trastornos asociados a la afasia se dan frecuentemente por
lesiones cerebrovasculares. Debido a que estas lesiones, com-
prometen territorios vasculares, producen un perfil lingliistico
determinado, asociado a trastornos neuropsicoldgicos y a sig-
nos neuroldgicos. En muchos casos, el sindrome afasico suele
corresponder con la clinica, estableciendo una buena correla-
cién anatomo clinica, sin embargo, en muchos otros casos, el
perfil linglistico no es lo suficientemente claro y en ellos, los
trastornos neuropsicolégicos pueden contribuir a establecery
definir mejor el sindrome.

Por otro lado, estas alteraciones cobran gran relevancia ya que
pueden influir decididamente en la rehabilitacion de la per-
sona con afasia, ya sea inhibiendo la recuperaciéon o poten-
cidandola a través de habilidades mas preservadas, ya no sélo
con una mirada desde la estructura y la funcion, sino que, con
énfasis en promover la comunicacion a nivel de la actividad y
la participacion.

AUTOEVALUATIVO

Para reforzar algunos de los contenidos centrales de este ca-
pitulo, te invitamos a responder las siguientes preguntas de
seleccién multiple.

@ Responde Aqui la siguiente actividad.
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CONSIDERACIONES GENERALES PARA LA

EVALUACION DE LA PERSONA CON AFASIA |7

Rodrigo Tobar Fredes ¢ Lilian Toledo Rodriguez

CONCEPTOS CLAVE

- Existen diferentes marcos de referencia para la evalua-
cién de la PcA, los cuales deben ser considerados por el
clinico, buscando incorporar todos aquellos necesarios
para una evaluacion integral y centrado en la persona 'y
su contexto.

« Laevaluacion de las PcA tiene diferentes propésitos, los
cuales deben ser incorporados no solo como una estra-
tegia para determinar el diagnostico o estado linguisti-
co-comunicativo de la persona, sino que ademas ha de
entregar informacién sobre las fortalezas de la persona,
las barreras y facilitadores de los contextos en los que
participay los resultados del tratamiento.

« En nuestro pais predominan los procedimientos basa-
dos en el criterio clinico, como también las pautas de
observacion. Su fortaleza reside en la flexibilidad que
otorgan al momento de determinar las capacidades
funcionales de las PcA, adaptandose a las caracteristi-
cas particulares de cada una de ellas.

+ La CIF -y el modelo biopsicosocial- resulta un esquema
adecuado para el establecimiento de un plan de eva-
luacién linglistico-comunicativo en PcA.

¢Coémo citar este capitulo?
APA

Tobar-Fredes, R. & Toledo-Rodriguez, L. (2021). Considera-
ciones Generales para la Evaluacién de la Persona con Afa-
sia. En Toledo-Rodriguez, L. & Tobar-Fredes, R. (Eds.), Ma-
nejo Fonoaudioldgico de la Persona con Afasia (pp. 41-48).
Universidad de Chile.

Vancouver

Tobar-Fredes R, Toledo-Rodriguez L. Consideraciones Ge-
nerales para la Evaluacion de la Persona con Afasia. En:
Toledo-Rodriguez L & Tobar-Fredes R, editores. Manejo
Fonoaudiolégico de la Persona con Afasia. Santiago: Uni-
versidad de Chile; 2021. p. 41-48.
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INTRODUCCION

El tratamiento de personas con trastorno del lenguaje de
tipo afasico requiere y se basa en un exhaustivo proceso
de evaluacion, en el cual se busca recopliar toda aquella
informacion -cualitativa y cuantitativa- necesaria para ca-
racterizar el desempefo comunicativo de la persona. Para
lo anterior, resulta siempre recomendable utilizar el mo-
delo biopsicosocial y la CIF (OMS, 2001) como marco con-
ceptual al momento de determinar las caracteristicas del
contexto socio-comunicativo de la PcA, sus limitaciones
en la actividad, aquellas restricciones que dificultan su
participacion, y todos aquellos facilitadores y/o barreras
que impactan en su capacidad funcional. La informacion
resultante, en su conjunto, permitira al clinico realizar to-
das aquellas adaptaciones que sean necesarias durante
el tratamiento, basdndose en las caracteristicas y nece-
sidades particulares de cada persona y su entorno social
(OMS, 2001).

Para lo anterior, este proceso debe incluir procedimientos
y herramientas que permitan: (1) establecer un diagnoés-
tico comunicativo, (2) describir y comprender el funcio-
namiento de cada uno de los componentes del lenguaje,
-como el de aquellas funciones relacionadas que poseen
influencias positivas o negativas sobre el lenguaje-, (3)
obtener informacién sobre la persona, sus personas signi-
ficativas y redes de apoyo, (4) determinar las expectativas
que posee la persona con afasia y sus personas significati-
vas sobre la rehabilitacion, (5) realizar una aproximacion al
prondstico y, (6) fomentar instancias de psico-educacion
y counseling durante todo el proceso y especialmente en
la entrega de los resultados de la evaluacion (Holland &
Nelson, 2014; Murray & Coppens, 2013).

Respecto a los procedimientos, estos pueden ser clasifi-
cados como formales o informales. Los procedimientos
formales corresponden a la aplicacion de alguna herra-
mienta publicada que permita la valoracién cuantitativa
de la persona, las cuales varian en su extensiéon y ampli-
tud -ej: baterias vs. tamizajes-, su propésito -ej: habilida-
des lingliisticas vs. calidad de vida- y tipo de conclusio-
nes clinicas que emergen de los resultados -ej: con uso
de normas o segun criterio- (Murray & Coppens, 2013).
Mientras que, los procedimientos informales correspon-
den a aquellos que incluyen la creacién y manipulacion
de los estimulos con el propésito de fomentar decisiones
clinicas que permitan responder las diferentes hipotesis
que surgen durante la evaluacién -ej: jla entrega de una
ayuda fonémica facilita la denominacién de la persona?-
acercandose a formatos de evaluacién claramente mas
funcionales (Kennedy, 2007; Murray & Coppens, 2013). Es
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recomendacion de los autores utilizar una mezcla integrada
de ambos tipos, tras un proceso de seleccion que dé cuenta
de las particularidades de cada persona, su condicion clinica
y contexto.

Considerando lo complejo que puede ser el proceso de eva-
luacion, especialmente para quienes se inician en el aborda-
je de personas con afasia, este capitulo busca entregar los
lineamientos generales para realizar un adecuado proceso.
Para esto se abordaran los marcos conceptuales que lo so-
portan, la descripcion del proceso clinico y, las caracteristi-
cas que poseen las herramientas posibles de utilizar.

Marcos referenciales para la evaluacion

de la persona con afasia

Enfoques neuropsicoldgicos

Tradicionalmente, los trastornos afasicos han sido frecuen-
temente abordados desde dos enfoques neuropsicologicos
diferentes. El primero corresponde al de neuropsicologia cla-
sica, cuyo propésito es determinar el desempefio de la per-
sona en diferentes tareas lingtisticas -fluidez, denominacion,
repeticion y comprensién auditiva, entre otras- permitiendo
clasificar su rendimiento en alguno de los sindromes afasicos
-fluentes o no fluentes-, y establecer el correlato topoldgico
de la lesiéon cerebral con sus caracteristicas linglisticas (Cue-
tos, 2018). Un problema de este enfoque es la clasificacion
que realiza de las PcA, las cuales agrupa en categorias con una
amplia variabilidad, con marcadas diferencias no solo en as-
pectos linglisticos, sino que especialmente en sus caracteris-
ticas comunicativas y funcionales.

En respuesta a las limitaciones del enfoque anterior, y gracias
a la modernizacion de las herramientas diagnosticas, surge el
enfoque neuropsicolégico cognitivo, el cual se propone como
una alternativa para caracterizar a las personas con afasia. De
este modo, la aproximacion propuesta emerge de la conver-
gencia entre la psicologia cognitiva y la neuropsicologia, con-
texto en el cual la evaluacién no tiene por objetivo estable-
cer correlaciones entre el sitio de lesion y las caracteristicas
clinicas, sino que busca explicar las diferentes alteraciones en
base a modelos de procesamiento del lenguaje, mediante el
control y manipulacidn de una serie de variables lingisticas
que influyen en la ejecucidn de las diferentes tareas (Cuetos,
2018; Diéguez-Vide & Pefa-Casanova, 2012). En este sentido,
se puede afirmar que este enfoque funciona bajo la premisa
de que el lenguaje corresponde a un sistema compuesto por
diversos médulos, cada uno de los cuales se encarga de una

tarea en particular.

Clasificacion internacional del
funcionamiento, discapacidad y salud

Indepediente del enfoque a utilizar durante el proceso de eva-
luacion, resulta siempre importante adecuar su implementa-
cion tomando en consideracion las premisas del modelo biop-
sicosocial (Byng & Duchan, 2005; Criuce et al., 2003). A partir
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Figura 7-1. Componentes de la CIF (OMS, 2001). Se presentan
los diferentes componentes de la clasificacion de funcionalidad
y coOmo estos se integran.

de este modelo emerge la CIF (OMS,2001), la cual establece
cinco componentes: 1) funciones y estructuras corporales, 2)
actividad, 3) participacion, 4) factores ambientales y 5) facto-
res personales; los cuales en su interaccion (ver Figura 7-1) dan
cuenta del estado de salud de una persona.

Desde su aparicién, la CIF se ha convertido en un marco con-
ceptual para determinar la condicién de salud en PcA, predo-
minando en diversas investigaciones y siendo adoptada por
muchos clinicos nacionales e internacionales. Se recomienda
su uso para todos los procesos de evaluacién que son parte
de la intervencion terapéutica, incluyendo aquella que es eje-
cutada para determinar las caracteristicas y necesidades de la
PcA -antes de iniciar el tratamiento-, como todas las otras que
son realizadas para establecer los resultados y efectos del tra-
tamiento (Guo et al., 2017; Ma et al., 2007).

La aplicacién de la CIF (OMS, 2001) en PcA nos orienta como
clinicos a considerar por igual los cinco componentes, recono-
ciendo con ello la relevancia que cada uno tiene como deter-
minante de su condicién de salud, y sobre los cuales se deta-
llan a continuacion:

« El componente de funciones y estructuras corporales en-
fatiza en aquellas deficiencias que afectan al cerebro y las
funciones cerebrales, particularmente las relacionadas con
funciones mentales, como el lenguaje.

« El componente de las actividades aborda la realizacién de
una tarea o accion por parte de la persona, por tanto sus li-
mitaciones corresponden a las dificultades para el adecua-
do desempeno de una actividad, como lo son: escuchar,
leer, escribir, hablar y/o conversar.

« La participacion contempla todo acto que la persona pue-
de realizar para involucrarse en una situacién vital. Al res-
pecto, la CIF establece como restricciones a todos aque-
llos problemas que pueden dificultar el involucrarse en un
acto de participacién en particular, como lo son: estable-
cer relaciones con otros, interactuar de acuerdo a las reglas
sociales, crear y mantener relaciones sentimentales, etc.

+ Los factores contextuales son el marco en que la persona
viva, los cuales pueden impactar positiva o negativamente
en su condicion de vida. Incluye tanto factores ambienta-
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les como -ambiente fisico, social y actitudinal en que vive
la persona-, como factores personales tales como -carac-
teristicas particulares de la vida del individuo y su estilo
de vida; como su sexo, raza, edad, profesién y educacion,
entre otros-.

Considerando lo expuesto, enfatizamos que independiente-
mente del enfoque a utilizar en la evaluacién de una persona
con afasia, es importante considerar no sélo aquellos aspectos
de tipo lingliistico, sino que ademdas todos aquellos aspectos
cognitivos, pragmaticos, sociales, entre otros, que permitan
conocer -desde diferentes perspectivas- como la condicion
de salud de la persona se manifiesta en su calidad de vida,
interacciones comunicativas, entorno social, etc. Por ello, la
evaluacién de esta poblacidn no solo debe considerar la apli-
cacioén de tests o protocolos centrados en la afasia, sino que
ademas debe incluir informacién cualitativa de familiares/cui-
dadores, compafieros de comunicacion, otros profesionales
y especialmente de la PcA. Lo anterior permitira conocer las
limitaciones en actividad y restricciones en la participacién de
la persona evaluada, las cuales no solo deben ser inferidas por
el clinico a partir de las deficiencias estructurales o corporales.

Practica basada en la evidencia (PBE)

La toma en consideracién de los principios de la PBE resulta
en la actualidad una condiciéon necesaria para la adecuada
planificacién de la evaluacion permitiendo, en el caso de las
PcA, guiar la seleccién y administracion de los procedimien-
tos (Murray & Coppens, 2013). La PBE es definida como el uso
consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia existente
a la fecha, en la toma de decisiones sobre el cuidado de cada
una de las PcA, mediante la integracion entre la mejor eviden-
cia empirica disponible, la experticia clinica individual del tra-
tante y la informada valoracién que realice la PcA (Dollaghan,
2007; Sackett et al., 2001).

Tomando como base lo planteado por Murray & Coppens
(2013), la PBE se posiciona en el proceso de evaluacién de
las PcA como una manera de orientar a los clinicos a no solo
estar informados respecto a la disponibilidad y avances en
los procedimientos o instrumentos que permiten cualificar o
cuantificar las secuelas de la afasia -evidencia empirica-, sino
que corresponde principalmente a un llamado a realizar una
evaluacién critica de estos con el fin de determinar su aplica-
bilidad y validez -mediante el uso de su experticia y conside-
rando la valoracién de cada persona- para su adecuada aplica-
cién en un momento determinado.

Caracteristicas generales de la

evaluacion de la persona con afasia

Es frecuente que entre los clinicos se considere la evaluacion
como la etapa de la intervencion en la cual se aplican instru-
mentos (tests o protocolos), sin embargo, esta no es mas que
una de todas las acciones que son parte de la evaluacién. De
hecho, la evaluacién corresponde a un proceso en el cual se
ha de recolectar y, por sobre todo, interpretar toda aquella in-
formacién que sea relevante a la situacion de salud de la per-
sona. Para esto se ha de implementar una serie de actividades
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tipo resolucién de problemas, cuyo resultado permita asistir al
clinico en la toma de decisiones fundadas que resulten en un
manejo y tratamiento efectivo y acorde a las caracteristicas y
necesidades de cada personay su contexto.

Sumado a lo anterior, es importante recordar que este proceso
se ha de desarrollar siempre bajo los lineamientos de la PBE,
su inclusiéon permite: maximizar lo informativo y costo-efecti-
vo que pueden llegar a ser los procedimientos de evaluacién,
realizar interpretaciones validas de los resultados, y crear re-
comendaciones significativas para el tratamiento (Kennedy,
2007).

Propésitos de la evaluacion

La evaluacion es realizada con diferentes propésitos que dan
cuenta de las diversas necesidades que emergen durante el
proceso de intervencién de una persona. Algunos autores
(Murray & Coppens, 2013; Patterson & Chapey, 2008) han plan-
teado diferentes tipos de propdsitos, los cuales hemos utiliza-
do como base para la generaciéon de un nuevo listado. Para
esto hemos adaptado algunos de ellos, mientras otros nuevos
son propuestos y descritos dada su relevancia para la atencién
de PcA en el contexto nacional.

A. Determinar la presencia/ausencia de un trastorno de la
comunicacion

El screening (traducido como tamizaje, pesquisa, cribado o
evaluacién de barrido) contempla la recoleccién de informa-
cién suficiente para determinar si una persona presenta (o
no) un problema de comunicacién que requiere de una eva-
luacién con mayor profundidad. Generalmente se asocia este
proceso al uso de un instrumento de corte (el rendimiento al-
canza el puntaje minimo o no) como el Mini-Mental (Folstein
etal., 1975) para la pesquisa de demencia; tipo de instrumento
que actualmente en Chile no existe -de forma validada- para
cumplir con dicha funcién en la deteccién de afasia.

Sin embargo, el screening puede -y debe contemplar mas que
la aplicaciéon de uno o mas instrumento(s), sino que debe
incluir la realizacién de diferentes actividades que permitan
determinar el rendimiento comunicativo funcional de una
persona, incluyendo no solo una aproximacion a las habili-
dades lingliisticas, sino que a todos aquellos aspectos (cogni-
cién, habla, voz, audicion, motricidad orofacial y habilidades
socio-comunicativas) que pudiesen afectar la funcionalidad
y el bienestar comunicativo de la persona que solicita apoyo
fonoaudioldgico. Como ya se ha mencionado, en caso de pes-
quisar algun tipo de alteraciéon se han de aplicar los procedi-
mientos que permitan determinar el tipo de trastorno de la
comunicacion en especifico.

B. Determinar la presencia de afasia, su diagnéstico dife-
rencial y severidad

Si bien la descripcion clinica de una situacion de salud resulta
mas relevante del punto de vista terapéutico que una etique-
ta diagnostica, su uso permite tener un nombre consensuado
para el problema de comunicaciéon que presenta la persona,
facilitando el traspaso de informacién con el resto del equipo
de salud, diferentes areas (sanitarias, sociales, legales, judicia-
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les, etc.) y también con la persona y su familia.

Para el establecimiento del diagnéstico es esencial contar
con un conocimiento acabado de las distintas caracteristicas
clinicas de las condiciones que pudiese presentar la persona,
con el fin de precisar este, descartando y/o confirmando entre
las diversas opciones que pudiesen explicar su situaciéon de
salud (diagndstico diferencial). Proceso que debe considerar
ademas todas las variables educacionales, sociales, culturales
y linglisticas que establecen el marco de referencia de cada
persona (Kennedy, 2007), permitiendo determinar si un des-
empefo comunicativo en particular esta alterado o no, a con-
secuencia de una injuria cerebral.

Finalmente, el diagndstico, junto al establecimiento del grado
de severidad del trastorno afasico, permiten orientar la toma
de decisiones terapéuticas respecto a: (1) jerarquizacién de
objetivos, (2) metodologias a utilizar, (3) frecuencia y duracion
de las sesiones de tratamiento, (4) recursos necesarios para la
terapia, (5) solicitud de interconsultas a otros profesionales y
(6) uso de sistemas de comunicaciéon aumentativos y/o alter-
nativos. Lo anterior, siempre en base a una observacion de la
situacién de salud de la persona desde los diferentes compo-
nentes de la CIF (OMS, 2001).

C. Determinar los mecanismos subyacentes a la conducta
comunicativa afectada

Corresponde a uno de los propésitos mas complejos de alcan-
zar durante el proceso de evaluacion, pero probablemente el
mas importante (Murray & Coppens, 2013). Para esto el clinico
debe buscar establecer con precisién el origen de la dificul-
tad en la conducta comunicativa afectada, informaciéon que
es muy dificil de alcanzar a través de instrumentos formales,
siendo necesario el uso de procedimientos informales. Para
ello el clinico debe interactuar activamente con la persona
evaluada permitiendo, por ejemplo, determinar si la disminu-
ciéon en la longitud de los enunciados es consecuencia de una
alteracion motora en el habla, dificultades sintacticas, un esti-
lo comunicativo responsivo previo a la lesién cerebral (Murray
& Coppens, 2013) u otras alteraciones como fallos en la nomi-
nacion, interferencias atencionales y/o mnésicas, etc.

El identificar los mecanismos subyacentes a la conducta co-
municativa alterada debe ser realizado bajo la aplicacion de
algun modelo tedrico sobre el funcionamiento del lenguaje y
comunicacion, favoreciendo un andlisis detallado de la condi-
cién de la persona, cuestion que permite establecer y jerarqui-
zar los contenidos a incluir en el tratamiento. Para esto, Murray
& Coppens (2013), sugieren utilizar una secuencia légica de
analisis, la cual va desde lo general a lo especifico, estrechan-
do progresivamente los componentes del modelo a analizar
dependiendo de los errores exhibidos por la PcA.

D. Identificar las fortalezas/debilidades de la persona y su
contexto

Si bien es necesario determinar el rendimiento lingtistio y co-
municativo de una persona para establecer los lineamientos
generales del tratamiento, dicha informacién no es suficiente
por si sola para generar un plan de tratamiento orientado a
mejorar la calidad de vida de una PcA, siendo necesario com-
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plementarla con datos que permitan determinar el perfil de
fortalezas y debilidades linguisticas, comunicativas y sociales
de la persona.

Las fortalezas corresponden a aquellas condiciones que pu-
diesen favorecer el desempeiio funcional de la persona como
su rendimiento durante las sesiones de tratamiento fonoau-
dioldgico, a pesar de las secuelas linglistico-comunicativas
presentes en ese momento. Entre las fortalezas se incluyen: (1)
habilidades lingUisticas que se encuentran mas conservadas y
facilitan/compensan aquellas con mayor grado de afectacion,
(2) modalidades del lenguaje que permiten un expresién y/o
comprension mas eficaz y eficiente, (3) habilidades cognitivas
que facilitan la compensacion/sustitucion de capacidades a
nivel funcional, (4) redes de apoyo que permiten el estable-
cimiento de compaferos de comunicacién y co-terapeutas
colaboradores y entrenados, (5) contexto y recursos, tanto fisi-
cos como sociales, que faciliten la funcionalidad de la persona
(6) caracteristicas de la personalidad que favorezcan el trata-
miento y (7) un adecuado afrontamiento a la condicién de sa-
lud y su rehabilitacion que faciliten su adaptacion psicosocial.

Por el contrario, las debilidades corresponden a todos aque-
llos factores que se circunscriben en las mismas areas ya men-
cionadas, pero que pueden dificultar el progreso del individuo
hacia una mejora funcional. En el caso de estar presentes, el
terapeuta debe buscar la forma de minimizarlas, maximizan-
do las fortalezas y estableciendo soportes en las redes de la
personay el equipo de salud.

E. Determinar la elegibilidad para la entrega de servicios
fonoaudiolégicos

“No todas las personas son candidatas a recibir tratamiento
para su afasia”. Si bien esta ultima frase puede ser controver-
sial, resulta del todo cierta, favorablemente en la minoria de
los casos. Son diversos los factores que deben ser conside-
rados al momento de iniciar un proceso de tratamiento del
trastorno afasico que, si son obviados, pueden derivar en un
fracaso terapéutico, generando un desgaste emocional para
la persona y un gasto innecesario de tiempo y recursos para
ellay sufamilia. Entre los factores a considerar se contemplan:
(1) diagnéstico, (2) prondstico, (3) severidad del cuadro, (4) ha-
bilidades cognitivas, (5) desempefio conductual, (5) redes de
apoyo, (6) posibilidad de trasladarse al lugar de tratamiento,
(7) recursos econémicos, (8) expectativas sobre al tratamien-
to, entre otros. Lo mencionado debe ser valorado e integra-
do, con el fin de determinar si la persona recibiria beneficios
de un tratamiento para la afasia, bajo una perspectiva ética
en la cual, el posible desgaste o desmedro fisico, psicoldgico,
emocional y/o social, siempre ha de ser menor a los benefi-
cios obtenidos a través de la intervencién fonoaudioldgica. Es
importante mencionar que, muchas veces, aquellas personas
que no son candidatas inicialmente a un tratamiento para la
afasia dada sus interferencias cognitivo-conductuales, si son
sujetos que se benefician de otros tipos de tratamiento -como
el cognitivo- tras el cual pasan a ser candidatos a terapia del
lenguaje.

Mencién aparte merecen aquellas personas que contando
con las capacidades para tomar decisiones autbnomas sobre
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sus cuidados en salud, no desean recibir servicios fonoaudio-
l6gicos. En ellas se ha de enfatizar la entrega de informacion
-minimizando las interferencias comunicativas que pudiesen
existir- permitiendo que tome una decisién completamente
informada. En el caso de personas con una alteracién en la
toma de decisiones, esta debe ser realizada por el familiar o
persona responsable, quien ha de resolver idealmente respe-
tando las voluntades anticipadas que pudiese haber declara-
do la persona. Este proceso ha de presentarse bajo acompana-
miento fonoaudioldgico, lo cual tiene por finalidad favorecer
el transitar por estas dificiles decisiones (Holland & Nelson,
2014).

F. Establecer una linea de base lingiiistico-comunicativa

Cumplidos los pasos anteriores, y determinando que la perso-
na tiene un problema de comunicacién -en este caso de tipo
afasico-, por lo que es candidata para tratamiento, es impor-
tante establecer su nivel de funcionamiento en todas las areas
de la comunicacioén, incluyendo para ello datos tanto cuanti-
tativos como cualitativos que seran utilizados como referen-
cia al momento de medir los progresos obtenidos durante el
tratamiento (Kennedy, 2007).

Resulta importante describir lo que la PcA puede hacer, como
también lo que no, transformandose la linea de base en un
completo perfil de las fortalezas y debilidades del individuo
(Kennedy, 2007) ya descritas en los pasos anteriores. Asi mis-
mo, se recomienda precisar los tipos de ayudas (internas y ex-
ternas) que permiten mejorar u optimizar el desempefio de la
PcA. Informacién que, en linea con lo ya expuesto y a nuestro
juicio, debe representar no solo el rendimiento linguistico ac-
tual, sino que especialmente el nivel de funcionalidad comu-
nicativa de la persona en un momento determinado, lo cual
obliga a establecer diferentes lineas de base para cada uno de
aquellos contextos y ambientes donde la PcA se desenvuelve
o desea hacerlo a futuro. Descripcion, que de acuerdo a Ken-
nedy (2007), debe ser una linea de base no solo para la com-
paracion de diferentes desempenios a lo largo del tratamiento,
sino que también ha de ser utilizada como base para la cons-
truccion de la siguiente evaluacién.

G. Planteamiento de los objetivos de tratamiento

Descrito el estado comunicativo y funcional de la PcA, resulta
necesario establecer los objetivos de intervencién, seleccio-
nando y priorizando aquellos que generaran un mayor impac-
to en la comunicacién funcional del individuo, su interaccion
con sus personas significativas y el resto de la sociedad (Ken-
nedy, 2007). Para esto, se recomienda que, como parte de la
evaluacién de la PcA, se incluya una valoracion de la estimu-
labilidad, con el fin de determinar cuales conductas comuni-
cativas resultan mas faciles de modificar o elicitar mediante
el uso de diferentes estrategias de ayuda o instigacion. Del
mismo modo, es deseable incorporar diferentes técnicas de
tratamiento o facilitacion para determinar sus efectos en la
persona (Kennedy, 2007).

Para esto es imprescindible que el clinico incluya en su proce-
so de evaluacién no solo metodologias tradicionales, consi-
derando ademas la incorporacion de evaluaciones dinamicas.
Este tipo de evaluacion implica el uso de diferentes técnicas
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de tratamiento y facilitacion como una forma de medir la res-
puesta del individuo, permitiendo el utilizar las fortalezas de
la PcA como una forma de minimizar los efectos de sus debili-
dades (Kennedy, 2007).

H. Determinar la calidad de vida

El considerar el modelo biopsicosocial en el cual se soporta la
CIF (OMS, 2001) implica, como se ha mencionado, aproximar-
se a la situacion de salud de la PcA desde todas las aristas que
pueden afectar (o verse afectadas), y que pueden facilitar o
interferir su recuperacion. En este contexto, la Calidad de Vida
(CV) corresponde a un aspecto central sobre el cual el clinico
debe tener la informacidn necesaria para entregar un adecua-
do tratamiento. En lo especifico, las mediciones de CV estan
disenadas para evaluar sentimientos, experiencias, actitudes
y creencias que pueden influir -positiva o negativamente- en
la capacidad de una persona para participar en diferentes ins-
tancias de la vida, incidiendo en su bienestar general (Gloz-
man, 2004; Murray & Coppens, 2013).

Es importante mencionar que, en PcA, la valoracién de la CV
debe siempre tener en cuenta las interferencias que genera el
trastorno del lenguaje, impidiendo incluso, en algunos casos
severos, la obtencion de la informacién. En estos, una persona
significativa puede entregar informacion relevante respecto a
la CV de la PcA, sin embargo, el clinico siempre ha de tomar
dichos datos con cautela, toda vez que pueden existir diferen-
cias importantes en el nivel de afectacién declarado entre las
dos personas.

Respecto de instrumentos formales, es necesario destacar que
son escasos aquellos que buscan determinar los efectos de un
trastorno de la comunicacion en la CV, enfocandose la mayo-
ria en aspectos fisicos o cognitivos. Pese a esto, en nuestro
pais se cuenta con la versién adaptada del Stroke and Aphasia
Quality of Life Scale-39 (Hilari et al., 2003), instrumento que es
recomendable insertar en todo proceso de evaluaciéon de una
PcA.

I. Determinar la perspectiva de las/os cuidadores y com-
pariera/os de comunicacion

Considerar la perspectiva de la familia, cuidadores y los com-
paneros de comunicacién en lo cotidiano es esencial, particu-
larmente cuando se desea determinar el impacto que tiene el
trastorno del lenguaje en la participacion de la PcA, conside-
rando especialmente que son estos individuos quienes estan
mas familiarizados con el estilo y habilidades comunicativas
previas de la PcA (Murray & Coppens, 2013).

También es objetivo de este propdsito el establecer las habili-
dades que poseen cuidadores, familiares y compariera/os de
comunicacion como facilitadores de la interaccién comunica-
tiva y participacion social de la persona con afasia. Para ello
resulta esencial determinar: (1) sus habilidades comunicativas
y capacidades para sobrellevar los quiebres que puedan ocu-
rrir durante la interaccién, y (2) su nivel de bienestar general.
Ambas son condiciones que pueden favorecer o interferir la
comunicacion funcional y el propio bienestar de la PcA.

Finalmente, resulta relevante considerar establecer la presen-
cia (0 no) de estrés o sobrecarga del/a cuidador/a, las cuales
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no solo afectan su propio bienestar psicoemocional y fisico,
sino que también afectan a la PcA a través de respuestas inter-
feridas por su estado emocional o conductas comunicativas
que dificultan la recuperacion de la PcA (Murray & Coppens,
2013).

J. Generar sistemas de registro y documentacion de los
progresos

En la actualidad, el registro de los progresos (y no progresos)
de las PcA resulta esencial para la toma de decisiones en re-
laciéon al cumplimiento de objetivos, grado de efectividad
del tratamiento y la determinaciéon de cambios o ajustes en
los procedimientos utilizados (Kennedy, 2007). Como ya se
ha mencionado, el registro debe incluir no solo aspectos for-
males del lenguaje, sino ademas aspectos funcionales de la
comunicacion y su constante comparacién con la evaluacion
inicial y las otras que sean realizadas a lo largo del tratamien-
to. Dichas evaluaciones, conocidas como trans-terapéuticas,
no deben ser necesariamente de la misma profundidad que
la evaluacion inicial, pero si lo suficientemente precisas como
para demostrar los avances (o no) de la persona.

Por su parte, la documentacién tiene por propésito organizar
la informacién para facilitar su acceso y comparacion duran-
te el tratamiento. Ademas, permite al clinico cumplir con los
compromisos éticos-legales que asume al momento de iniciar
una intervencién en una persona.

K. Determinar el momento del alta

En concordancia con lo planteado en este capitulo, el alta
no estd determinada por el cumplimiento de los objetivos
planteados para los componentes de estructuras y funcio-
nes corporales de la CIF (OMS, 2001), sino que se establece
de acuerdo al nivel de funcionalidad alcanzado por la perso-
na en aspectos de actividad y participaciéon, como también
las mejoras en su CV. Para ello, resulta esencial determinar las
necesidades funcionales de la persona, como también sus ex-
pectativas, las que deben ser moduladas junto al clinico, para
posteriormente utilizar estas como parametro para medir los
logros del tratamiento y el momento del alta.

El grado de funcionalidad siempre ha de ser medido en dife-
rentes contextos y ambientes, debiendo ser determinada con-
siderando prinicipalmente la perspectiva de la persona con
afasia y sus personas significativas. Este posicionamiento de
los componentes de actividad y participacion de la CIF, por so-
bre los de estructura y funcion, permite entender situaciones
en las cuales: (1) la persona manifiesta la necesidad de su alta,
dado que cumple con un nivel de funcionalidad suficiente a
pesar de contar aun con marcadas dificultades a nivel de es-
tructura y funcion, o (2) la persona refiere que no desea aun el
alta dado que a pesar de que a nivel de estructura y funcion
sus deficiencias son leves, su afectacion en actividad y partici-
pacion es importante considerando lo desafiante que son al-
gunos contextos en los cuales se comunica laboralmente. Am-
bos ejemplos dan cuenta de lo preponderante que resulta ser
la evaluacién de la comunicacion funcional para determinar el
alta o no, lo que refuerza ideas planteadas previamente como
la necesidad de establecer el nivel basal y los subsiguientes
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avances durante el tratamiento.

Procedimientos de evaluacion

Como se desprende de lo revisado en los apartados anteriores,
los procedimientos formales (instrumentos) de evaluacién no
son suficientes por si solos para responder a la amplia varie-
dad de propdsitos de los cuales debe dar cuenta el proceso de
evaluacién. Por ello es necesario contemplar el uso integrado
de formatos de evaluacién formales e informales, los cuales
permitan obtener informacién tanto cuantitativa como cuali-
tativa, siendo ambas igualmente importantes para el diagnés-
tico, tratamiento, seguimiento y alta de la PcA.

Procedimientos formales

Durante la evaluacién el uso de herramientas de apoyo que
permitan estructurar el proceso es siempre recomendable;
para ello el clinico tiene a su disposicion tres grupos de instru-
mentos: (1) tests estandarizados o con normas de referencia;
(2) pruebas o procedimientos referidos a criterio y (3) herra-
mientas de observacién. Todas cuentan con ventajas y des-
ventajas que deben ser consideradas al momento de escoger
la mejor herramienta para un objetivo de evaluacién deter-
minado.

A. Test estandarizados o con normas de referencia

Estas herramientas permiten comparar el desempeno de una
persona en una tarea o habilidad en particular con el desem-
pefio de otros con similares caracteristicas demograficas; en
el caso de los trastornos de tipo afasico se suelen considerar
principalmente las variables de edad y escolaridad. Si bien a
nivel internacional son muy frecuentemente utilizados para
apoyar en la determinacion de la elegibilidad de una persona
para iniciar tratamiento fonoaudioldgico, en Chile aun no se
cuentan con instrumentos que hayan completado todos los
procesos estadisticos y psicométricos que permitan estable-
cer una norma de referencia. Una excepcion a esto es la Prue-
ba Exploratoria del Léxico en Afasias (Pefa et al., 2015), y la
iniciativa correspondiente a las Baterias LingUistico — Comuni-
cativas en Afasia o BLICA (Tobar et al., 2019) que se encuentra
en etapa de finalizacién.

B. Pruebas o procedimientos referidos a criterio

Instrumentos como el Test de Minnesota para el Diagnéstico
Diferencial de Afasia es un ejemplo de prueba referido a crite-
rio, que si bien pueden estar estandarizados en su aplicacion,
no cuentan con normas que permitan comparar al sujeto eva-
luado con la poblacién. El objetivo de estos instrumentos es
medir las habilidades de un sujeto en término de criterios de
funcionalidad pre-establecidos, que pueden ir desde el domi-
nio total de la habilidad hasta el uso de compensaciones. Una
gran ventaja de este tipo de evaluacién es que su administra-
cién puede ser modificada para adecuarse a las necesidades
individuales de la PcA, contemplando tareas realizadas de ma-
nera descontextualizada hasta conductas comunicativas en
situaciones naturales (Kennedy, 2007).

Siempre se debe recordar que estos procedimientos no entre-
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gan puntajes que permitan posicionar a la PcA dentro de un
rendimiento esperable, sino que permite determinar el rendi-
miento de este comparado con un estandar absoluto, pudién-
dose consignar como: pasa/falla, porcentaje de logro, tasa de
desempeno, etc.,, para lo cual el uso de rdbricas resulta una
buena ayuda.

Herramientas de observacion

Los instrumentos orientados a la observacién clinica permiten
describir una conducta sin ningun tipo de referencia o estan-
dar predeterminado. Resulta util para determinar la presencia
0 ausencia de una conducta, su frecuencia, magnitud o dura-
cién de su ocurrencia, y las situaciones en las cuales ocurren
(Kennedy, 2007). Su uso permite las valoraciones mas natura-
les de todas, pudiéndose modificar o no las variables con el
fin de determinar la capacidad funcional del sujeto mediante
evaluaciones dinamicas.

Procedimientos informales

El proceso de evaluacion informal busca especialmente de-
terminar los objetivos de tratamiento mds apropiados para
la PcA a partir del analisis de sus habilidades y conductas en
cada uno de los componentes del modelo CIF; transforman-
dose en un intermediario esencial entre la evaluacién formal
y el tratamiento (Murray & Coppens, 2013). La no inclusién de
estos procedimientos deriva irremediablemente en una po-
bre articulacion entre los objetivos terapéuticos que pudiese
plantear el/la fonoaudidlogo/a.

En linea con este argumento, Murray & Coppens (2013) plan-
tean -rescatando las ideas de Murna de 1978- que aquellos
clinicos que articulan sus objetivos de tratamiento basados
solo en la evaluacion de las habilidades de la PcA (evaluacion
formal) tienden a aplicar un abordaje estandar -a modo de re-
ceta de cocina- que no da cuenta de las reales necesidades de
cada persona en particular.

La evaluacion informal no resulta un proceso sencillo. De he-
cho, su operacionalizacién resulta imposible toda vez que no
es posible reducir en una serie de pasos organizados o prees-
tablecidos, siendo mas apropiado describirla como un tipo de
evaluacién que busca respuestas mediante el uso explicito de
hipdtesis que son propuestas y respondidas durante la eva-
luacién informal (Murray & Coppens, 2013). De este modo, el
clinico guia un proceso que se caracteriza por ser un ejercicio
fluido de pensamiento critico, generando constantemente
hipdtesis pertinentes al caso, para las cuales posteriormente
debe establecer tareas que permitan probar cada una de ellas
(Murray & Coppens, 2013). Ejemplos de hipotesis propias de
una evaluacion informal son: ;Las dificultades en la nomina-
cién de la persona estan relacionadas con el componente se-
mantico?, ;la persona es capaz de satisfacer sus necesidades
comunicativas bdsicas al interior de su hogar?, ;la expresion
estd mayormente interferida por el componente motor del
trastorno de la comunicacién?, etc. De este modo, la evalua-
cion informal hace referencia a un proceso que también es co-
nocido como evaluacién dindmica (Murray & Coppens, 2013),
en la cual el clinico ha de crear tareas -y las suficientes ade-
cuaciones, refuerzos o ayudas- que le permitan responder a
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cada una de las hipétesis o preguntas planteadas. Tareas que
deben ser concordantes con las caracteristicas individuales de
cada persona, siendo lo mas ecoldgicas posibles, al tiempo
que se organizan en secuencias de dificultad que incremen-
tan progresivamente.

Por ultimo, es importante mencionar que este tipo de evalua-
cion también puede ser aplicado para determinar caracteristi-
cas externas a la PcA, como son: su contexto, las capacidades/
condiciones de su cuidador, la interaccién con sus compane-
ros de comunicacion, etc. Para lo anterior, se han de plantear
preguntas e hipétesis que involucren a los otros individuos
y/o que posicionan a la interaccién comunicativa como obje-
to de observacién.

CONCLUSIONES

La evaluacion de la PcA supone una serie de procesos con el
principal objetivo de recoger, pero por sobretodo analizar,
informacion proveniente de diferentes fuentes. Datos que
permitirdn al clinico tomar decisiones fundadas para el esta-
blecimiento de un diagndéstico concordante con la condicion
comunicativa de la persona y su posterior intervencion tera-
péutica.

Es importante reforzar que la informacién a obtener no solo
es de tipo linguistica, sino que ademds se debe considerar
siempre recabar informacion que permita situar el trastorno
del lenguaje bajo un enfoque centrado en las particularidades
de cada PcA, como lo son las cognitivas, sociales, ambientales,
emocionales, entre otras. Por ello, las fuentes de informacion
no solo han de contemplar a la PcA, sino que ademds deben
considerar a aquellas personas que resultan significativas para
su desenvolver cotidiano, independiente del tipo de vinculo
existente (familiares, cuidadores, amigos, compafieros de tra-
bajo, etc.)

Como se ha mencionado, los propésitos de la evaluacién son
diversos y van cambiando a lo largo de la intervencién. De
este modo, el clinico debe realizar los ajustes necesarios en
su proceder, de acuerdo a la(s) necesidad(es) particulares que
se tengan en ese momento. Asi, en una etapa inicial, habitual-
mente el propésito es determinar la presencia de un trastorno
de la comunicacion, su diagnéstico y grado de severidad, de-
terminando ademas si la persona es candidata para una in-
tervencién del lenguaje y/o comunicacién. Posteriormente,
durante la planificacién del tratamiento, debe establecer las
fortalezas y debilidades de la PcA y su contexto, generar los
objetivos de tratamiento, buscar estrategias para establecer
de una linea de base y, finalmente, determinar el momento
del alta en base a los logros funcionales y la calidad de vida.

Finalmente, respecto a los instrumentos de evaluacién, en
nuestro pais se utilizan con relativa frecuencia baterias de
evaluacién de la afasia, no obstante la mayoria de estos ins-
trumentos no se encuentran estandarizados ni cuentan con
normas de referencia, siendo por ello de gran utilidad las he-
rramientas de observacién o pruebas referidas a criterio, las
cuales tienen la fortaleza de permitir evaluaciones dindmicas
que suelen ser mas informativas sobre el rendimiento funcio-
nal de la persona.
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EVALUACION BASADA EN ESTRUCTURA

Y FUNCION

Claudia Olivares Matus ¢ Rodrigo Tobar Fredes

CONCEPTOS CLAVE

+ La evaluacién del lenguaje oral y comprensivo debe
considerar variables culturales, educacionales, presen-
cia de alteraciones sensoriales, asi como caracteristicas
psicolingliisticas de los estimulos.

« Es necesario evaluar en la PcA ciertos componentes del
lenguaje que permitan, por un lado, establecer un diag-
néstico, y por otro definir los objetivos de intervencion.

« El proceso de evaluacion puede realizarse de forma es-
tandarizada en base a pruebas formales de evaluacién
o en base a los diferentes niveles del lenguaje de acuer-
do al criterio de cada clinico, en concordancia con las
caracteristicas particulares de cada persona.

« Existen diversas pruebas formales para evaluar el nivel
de estructura y funcién, las mas utilizadas son el Test
de Boston para el Diagnéstico de la Afasia y la Bateria
de Afasia de Western, sin embargo no se cuentan con
normas nacionales.
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Toda planificacion terapéutica que tiene por objetivo
abordar las necesidades comunicativas de una PcA debe
estar soportada en una detallada descripcién de sus ha-
bilidades linguistico-comunicativas, las cuales deben ser
analizadas por el clinico en concordancia con las caracte-
risticas particulares del individuo y su contexto. Para ello,
el proceso de evaluacién debe integrar todos los aspectos
de la situacion de salud de la persona, utilizando para ello
los lineamientos que emergen del modelo biopsicosocial
y el esquema propuesto por la CIF (OMS, 2001).

Bajo el marco de la CIF, la evaluacién de la PcA incluye la
valoracion de los diferentes componentes de la clasifica-
cién, entre ellos el de estructuras y funciones corpora-
les. En este componente, el foco principal de analisis es
el lenguaje y las funciones que subyacen a este. Si bien,
los resultados de este tipo de evaluacién siempre deben
ser complementados por aquellos obtenidos de la valo-
racion de los componentes de actividad y participacion,
el desempeno linguistico de la PcA resulta esencial para
determinar las funciones especificas que afectan su co-
municacion. Sumado a lo anterior, una adecuada evalua-
cién y descripcion de las alteraciones linguisticas facilita
el diagnostico de la PcA en uno de los perfiles afasicos ya
tratados en el Capitulo 2, permitiendo entregar planes de
tratamiento mas precisos y eficaces.

De acuerdo a este modelo, la evaluacién debe explorar
las habilidades de la PcA pudiendo utilizar para ello tanto
procedimientos clinicos, como instrumentales, entendi-
dos estos ultimos como normas complementarias con las
cuales comparar el rendimiento linguistico-comunicativas
de la persona, sin llegar a reemplazar la habilidad del clini-
co para realizar procedimientos necesarios para el analisis
sindromatico. De este modo, la evaluacion clinica corres-
ponde al proceso mediante el cual obtenemos informa-
cién cualitativa acerca de las dificultades linguisticas, es-
tableciendo su grado de compromiso, las modalidades
del lenguaje afectadas y asi establecer el diagnéstico, pro-
nostico, plan de tratamiento (Gialanella, 2011; Gonzalez,
2011).

Con el fin de favorecer el proceso de evaluacion, este capi-
tulo enfatiza sobre aquellas tareas que resultan mas utiles
para la evaluacién de una PcA, permitiendo una adecuada
aproximacion tanto en formatos de evaluacién informal,
como formal, para cada una de las modalidades del len-
guaje.

A continuacion, se realizara una revision sobre las caracteristi-
cas de estos otros tipos de afasia:
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Evaluacion del leng

Lenguaje Espontdneo

El lenguaje esponténeo constituye la forma de comunicacion
mas cotidiana y rapida para el sujeto, por lo que se recomien-
da comenzar la evaluacién por esta dimensién (Chapey, 2008;
Cuetos Vega, 2004), permitiendo al clinico tener una aproxi-
macién inicial no solo de las capacidades lingiiisticas de la
persona, sino que también de su desempefio comunicativo.
Para evaluar el lenguaje espontaneo es necesario saber si la
PcA es capaz de emitir lenguaje oral, puesto que en algunos
casos las PcA pueden tener un lenguaje oral extremadamen-
te reducido o estar asociados a otras patologias como apraxia
del habla, disartria, etc.

Durante esta tarea, el clinico debe considerar como variables
de analisis la gramaticalidad, articulacién, velocidad de habla,
longitud de los enunciados y habilidad para denominar a lo
largo de toda la muestra de lenguaje, la cual puede ser obte-
nida a través de las siguientes tareas:

« Solicitar el relato de alguna situacién cotidiana a su con-
texto.

« Realizar preguntas acerca de actividades realizadas duran-
te el dia.

« Solicitar el recontado de algun evento familiar o significa-
tivo para la PcA.

Denominacion

La dificultad para denominar (anomia), corresponde a una ca-
racteristica presente en todas las PcA, la cual queda de mani-
fiesto a través de parafasias, circunloquios o la total imposibili-
dad de evocar la palabra objetivo. Las tareas a utilizar durante
la evaluacion clinica deben dar cuenta de la alteracién a nivel
Iéxico-fonoldgico, pudiendo recurrir a diversas formas de eli-
citar la denominacion, pero siempre bajo una adecuada gra-
dacion de los estimulos que considere los siguientes efectos
(Whitworth et al., 2005):

- Efecto de imaginabilidad: las palabras mas imaginables
son evocadas y producidas con mayor facilidad que aque-
llas con menor imaginabilidad. Un rendimiento que de-
muestre este efecto pudiese dar cuenta de una alteracién
en el sistema semantico.

- Efecto de frecuencia: mientras mas frecuente sea el uso
de una palabra, mas facil serd la evocacion y produccion,
en comparacion a aquellas palabras utilizadas menos fre-
cuentemente. La presencia de este efecto normalmente se
ha asociado con alteraciones a nivel léxico.

« Efecto de longitud: las palabras mas cortas son evocadas y
producidas mas facilmente que las largas, lo cual implica-
ria una alteracién en el procesamiento fonoldgico o en la
articulacion.

En particular, la evaluacién de la denominacién puede reali-
zarse a través de las siguientes tareas, las cuales ademas de-
ben ser siempre ajustadas a las caracteristicas culturales y
educativas de la PcA:
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a. Denominacion por confrontacion visual
La cual incluye la elicitacién de la denominacién a través
de imagenes con conceptos concretos, considerando en-
tre ellos objetos de diferentes categorias y acciones (Spez-
zano & Radanovic, 2010).

. Denominacion responsiva

La cual busca la evocacion y produccion de la palabra
objetivo a través de sus caracteristicas, las que son en-
tregadas en formato verbal (auditivo o escrito). Se reco-
mienda utilizar para ello preguntas de respuesta cerrada,
por ejemplo,”“;Qué utiliza para escribir?”. Es importante re-
cordar que esta tarea debe ser ajustada a las capacidades
comprensivas de la PcA.

¢. Denominacién por derivacion sintactica

Se basa en la tarea de finalizar o completar un enunciado
(frase u oracién) que derive en la denominacién de una
palabra uUnica. El enunciado (oral y escrito) debe ser lo su-
ficientemente simple y bien organizado para permitir la
evocacion de la palabra objetivo, utilizando para ello es-
timulos no ambiguos. Un ejemplo es “usted escribe con
un...; siendo la palabra objetivo “lapiz". Como es predeci-
ble, también es una tarea dependiente de las capacidades
comprensivas de la PcA.

. Nominacion verbal (fluidez verbal)

Corresponde a una valoracién lingliistica de mayor exi-
gencia, en la cual se conjugan ademas habilidades de-
pendientes de la memoria semdntica, atencionales y eje-
cutivas (inhibicién y organizacién de la informacién). Esta
tarea utiliza una condicién que constrifie la evocacién a
un tiempo determinado bajo una condicién, pudiendo
ser esta semantica o fonoldgica (Bose et al., 2017; Faro-
gi-Shah & Milman, 2017). Ejemplo de ello son “mencione
la mayor cantidad de animales que pueda en un minuto’,
o bien,“mencione todas las palabras que recuerde que ini-
cien con la letra A, en un minuto”.

Repeticion

La repeticidn de palabras reales corresponde a la conversion
auditivo-verbal de palabras y frases e involucra el uso de habi-
lidades de acceso al sistema semantico, nivel fonémico y léxi-
co fonoldgico, mientras, la repeticion de logotomas hace uso
de la conversion acustico-fonoldgica (Nozari et al., 2011). En
las PcA, la repeticién puede estar alterada en tres puntos prin-
cipales del proceso: en el nivel de reconocimiento auditivo, en
el nivel de articulacién, o bien, por una disociacién selectiva
entre el input auditivo y los sistemas de output (Goodglass et
al.,, 1998).

El procedimiento de evaluacion de la repeticion debe con-
siderar el tipo de estimulo utilizado. Por ello, el clinico debe
siempre organizar los estimulos en un orden creciente de difi-
cultad que contemple, al menos, las variables de longitud, fre-
cuencia de uso y complejidad fonoldgica. Se sugiere que, ade-
mas, la jerarquizaciéon de los estimulos considere la inclusién
controlada de cada variable, pudiendo obtener informacién
mas precisa sobre los efectos de cada variable. En este sentido,
es recomendable incluir en la evaluacion de la repeticién en
PcA las siguientes tareas:
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+ Repeticion de palabras aisladas (de menor a mayor com-
plejidad).

+ Repeticion de logotomas o pseudopalabras (de menor a
mayor complejidad).

+ Repeticion de frases u oraciones (de menor a mayor com-
plejidad, considerando el nimero de palabras, la longitud
total de la secuencia gramatical y la complejidad de cada
palabra en particular).

+ Repeticion de numeros aislados y en secuencia. (permi-
tiendo determinar la facilitacién, o no, que puede tener
este tipo de enunciados en la PcA).

Lenguaje Automadtico

La evaluacién del lenguaje automatico se relaciona principal-
mente con el funcionamiento de las cortezas frontal y pre-
frontal. Estas secuencias automatizadas son tareas de habla
sobre aprendidas y que son producidas de memoria en forma
de bloques, por lo cual no requieren hacer referencia a un es-
timulo externo, ni transmiten necesariamente una intencién
semantica, sin embargo, se debe destacar que coinciden con
las tareas de lenguaje la produccién de palabras reales en una
secuencia determinada (Bookheimer et al., 2000), por lo que
su enunciacion en PcA facilita su produccion linguistica, entre-
gando ademds informaciéon complementaria para establecer
la presencia o ausencia de un trastorno del habla —apraxia del
habla- (Jiménez Hornero, 2011). De este modo, es posible que
la PcA presente un lenguaje esponténeo reducido a palabras
aisladas, con enunciados cortos y poco informativos, lenguaje
no fluente, no obstante, logra emitir secuencias automaticas
con menores dificultades y una mayor fluidez (Jiménez Hor-
nero, 2011).

Para su evaluacion es importante considerar que algunas de
las secuencias cuentan con una fuerte dependencia del nivel
educacional y cultural de la persona, por ello, el clinico ha de
determinar cual(es) de ellas son las mas adecuadas en cada
caso. Entre las tareas posibles de utilizar se encuentran (Ardila
etal., 2005; Chapey, 2008):

+ Secuencias numéricas (ej.: 1 al 10).
« Dias de la semana.

« Meses del afo.

- Letras del alfabeto.

« Poemas previamente conocidos.

« Oraciones o rezos.

Lenguaje Descriptivo

El lenguaje descriptivo involucra aspectos Iéxico-semanticos,
asi como también procesamiento fonético-fonoldgico, anali-
sis sintactico y gramatical para formar enunciados coherentes
en base a una descripcién.

Para evaluar lenguaje descriptivo se puede solicitar a la PcA
que relate una situacién a partir de una imagen. imagen. En
este sentido, y como medio generar de constatacion, se utiliza
la ldmina “El robo de las galletas” (o ldmina 1) del Test de Bos-
ton (Goodglass et al., 1998), sin embargo, también es factible
utilizar otras escenas que cuenten con caracteristicas similares

51

y que permitan realizar una descripcidon. También resulta una
opcioén adecuada utilizar tareas de descripcién de hechos, no-
ticias o eventos, sin necesariamente utilizar estimulos visuales,
en el caso de que la persona evaluada presente alteraciones
visuales (Cuetos Vega, 2004). Para esta tarea, son aspectos
para observar en el lenguaje oral de la persona.

Para evaluar Lenguaje Descriptivo es necesario tener en con-
sideracion:

«+ Cantidad de enunciados producidos.

« Complejidad gramatical de los enunciados.

+ Relacién existente entre contenido y forma.

« Detalles descritos.

+ Linea melddica.

« Articulacion.

+ Velocidad.

- Facilidad.

Evaluacion de la comprensidn auditiva

Como proceso previo a realizar las tareas clinicas para este
tipo de evaluacion, es recomendable realizar un barrido pre-
vio a fin de determinar la capacidad auditiva del individuo,
esta puede ser a través de una prueba auditiva basica, o bien,
a través de una tarea que utilice sonidos ambientales.

Es importante ademds recordar que los trastornos leves de
la comprensién no siempre son evidentes durante la conver-
sacién, principalmente por el apoyo que el contexto entrega
durante este tipo de acto comunicativo. Por tanto, el observar
la interaccién de un paciente con un interlocutor no es sufi-
ciente para determinar la capacidad de comprensién auditiva
en una persona.

Comprension de Ordenes

Una tarea util para iniciar la evaluacién, ademas de ser de fa-
cil aplicacién incluso en contextos hospitalarios, es la tarea de
comprension de érdenes. A través de esta es posible evaluar la
capacidad de la persona de comprender por via auditiva una
secuencia de palabras, en un orden creciente de complejidad,
cada vez con menor apoyo del contexto. Al respecto, es im-
portante recordar que el seguimiento o ejecucion de la orden
entregada también puede verse interferida por otras condi-
ciones asociadas a la etiologia de la PcA, como lo son altera-
ciones en la memoria de trabajo (Murray, 2018) o alteraciones
motoras.

Una buena estrategia para organizar los estimulos incluye
considerar la cantidad de drdenes y condicionantes que se
entregan en un enunciado. Como una propuesta para la eva-
luacion inicial de la comprension de 6rdenes, incluso en con-
texto de hospitalizacidn, se entrega el siguiente esquema que
se basa principalmente en la ejecuciéon de acciones a través
del cuerpo de la PcA:

« Ordenes axiales, corresponden a enunciados en los cuales
se solicita a la PcA a realizar acciones con la linea axial de
su cuerpo, siendo las mas frecuentes aquellas que utilizan

partes de la cara, por ejemplo: “cierre los ojos’, “saque la
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lengua’, etc.

. Ordenes de un comando, como, por ejemplo: “levante
una mano’, “levante un pie’, etc.

« Ordenes de un comando mas lateralidad: entregan mas
informacion y condicionan a una caracteristica particular
la ejecucién de la orden, por ejemplo, “levante la mano de-

"

recha’, “empune la mano izquierda”.

« Ordenes de dos comandos: generan una mayor exigencia
no solo a nivel de comprensién auditiva, sino también res-
pecto a los recursos de memoria de trabajo, por ejemplo,
“levante una pierna y empufie una mano’, “abra la boca y

levante una mano’, etc.

« Ordenes de dos comandos mas lateralidad: complejiza
los enunciados a través de la suma de las variables de can-
tidad y lateralidad, ejemplos son: “levante la mano dere-

chay levante el pie izquierdo’, “empune la mano izquierda
y gire la cabeza al lado derecho”, etc.

+ Ordenes de dos comandos mas tiempo: incrementa la
dificultad incorporando la variable tiempo al enunciado,
exigiendo por tanto una temporalidad en la ejecucién
de la secuencia, por ejemplo: “primero levante la mano y
después abra la boca’, o bien, “después de abrir la boca,
levante el pie”. También es posible incorporar la variable
lateralidad en la progresién de dificultad, de acuerdo al
rendimiento de la PcA y el criterio clinico.

« Ordenes condicionales: implica condicionar una accién
ante una condicién en particular, exigiendo un mayor ana-
lisis por parte de la PcA, ejemplos son:“si el techo es blan-
co, cierre los 0jos”, “si yo uso anteojos, levante la mano’,
“empufie la mano si la ventana estd abierta’, etc. También

es posible incorporar otras variables, como lateralidad.

Pareo visuo-verbal

« Frecuencia de uso.
+ Grado de imaginabilidad.

Preguntas si/no

La capacidad de la PcA para responder a preguntas si/no es
crucial para su desempeno comunicativo, permitiendo faci-
litar la interacciéon con las personas de su entorno. Por ello,
desde hace bastante tiempo se ha reconocido lo esencial que
es su inclusion en el repertorio de tareas a utilizar por el clini-
co en la evaluacién de la comprensién auditiva (Bacon et al.,
1992; Gray et al., 1977).

Para la generacién de los estimulos resulta recomendable
considerar los lineamientos propuestos en la literatura, los
cuales incluyen la consideracion de las siguientes variables:
requerimiento de inferencia, reversibilidad del enunciado,
falseabilidad del enunciado y realizacién de una comparacion
(Brookshire, 2007; Marshall & Wright, 2007). Algunos ejemplos
para cada una de estas variables se presentan en la Tabla 8-1.

Tabla 8-1. Ejemplos de preguntas para las variables de infe-
rencia, reversibilidad, falseabilidad y comparacion.

Variable Baja complejidad Alta complejidad

Inferencia ¢los perros ladran? ;todas las personas

ahorran dinero?

Reversibilidad | ;los policias persi-

guen a los ladrones?

¢los nifos educan a sus
padres?

Falseabilidad | ;los gatos maullan? | ;las gaviotas tienen

aletas?

Comparacién | json elefantes mas
grandes que los

gatos?

;ocupa mas espacio un
litro de aceite que un
litro de agua?

Comprension de una narrativa

Otra tarea util para realizar la evaluacién inicial de la com-
prension auditiva de una persona es la tarea de pareo entre
imagen y palabra hablada (Schmid & Ziegler, 2006). Si esta
aparece alterada, es muy probable que otras habilidades de-
pendientes de la comprensién auditiva también lo estén. En
el caso de encontrarse conservada, pero aun se sospecha de
alguna alteracién a este nivel, se recomienda la evaluacién en
tareas mas complejas con palabras de menor frecuencia y/o
imaginabilidad, que las que permite un pareo entre palabray
una imagen (la cual per sé ha de ser mas concreta). No olvidar
ademas que la lectura labiofacial facilita el acceso a informa-
cién fonética y por tanto pudiese aumentar, o al menos favo-
recer, la comprension de la PcA, debiéndose evitar el uso de
dicha compensacion.

Con el objetivo de evaluar la comprensién para la palabra
hablada, utilizando este tipo de tarea, es importante que el
clinico considere al menos las siguientes cuatro variables al
momento de organizar los estimulos a utilizar:

« Contraste fonoldgico, como por ejemplo pares de minimo
contraste (donde dos palabras difieren en un sonido, por
ejemplo “pata”/"bata”)

+ Longitud de la palabra.
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Finalmente, la tarea que suele ser mas compleja es la com-
prensiéon de una narrativa, considerando principalmente las
relaciones que debe realizar la PcA entre los diferentes enun-
ciados, las cuales deben ser organizadas por el clinico con el
fin de realizar una evaluaciéon que contemple un orden cre-
ciente de complejidad; considerando para ello las variables
de: tipo de contenido, complejidad gramatical, cantidad de
contenido y nivel de abstraccién.

Evaluacion de la lectura

El subdominio de lectura involucra los procesos de analisis vi-
sual, Iéxico visual, mecanismo de conversién grafema-fonema
y sistema semantico (Cuetos Vega, 2004; Donoso & Gonzélez,
2003; Whitworth et al., 2005). Es importante establecer que
para evaluar lectura es necesario tener en consideracion cier-
tos aspectos que pueden interferir en la evaluacién como, por
ejemplo, alteraciones sensoriales, nivel educacional, tipo de
texto, letra, contexto, etc.

Algunas tareas para evaluar este nivel son:
+ Lectura Expresiva:
- Lectura oral de palabras
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- Lectura oral de oraciones
« Lectura oral de pseudopalabras
- Lectura oral de textos

+ Lectura Comprensiva
« Pareo visuo-verbal
« Seguimiento de instrucciones escritas
« Comprensién de textos

Como consideraciones especiales es posible mencionar que,
en casos de PcA severas, es recomendable iniciar con tareas de
lectura/reconocimiento de grafemas, permitiendo detectar
tempranamente alteraciones a este nivel que puedan afectar
el desempeno del individuo para tareas mas complejas. Por
ultimo, es importante destacar la posible disociacion entre
lectura oral y lectura comprensiva, siendo no menos frecuente
que en personas con afasias fluentes tengan una mejor con-
servacion para la lectura en voz alta, pero con una baja com-
prension de la informacién que estan leyendo.

Evaluacion de la escritura

Los procesos que intervienen en la escritura son: léxico orto-
grafico, mecanismo de conversién fonema-grafema, almacén
grafémico, Iéxico-fonolégico, mas los procesos periféricos de
analisis visual de entrada y produccién de la palabra escrita de
salida (Cuetos Vega, 2004; Gialanella, 2011; Whitworth et al.,
2005). Para evaluar la escritura es necesario, al igual que la lec-
tura, tener en consideracién aspectos como, trastorno motor
asociado, escolaridad, lateralidad y/o cambio de lateralidad en
el caso de personas con hemiparesia de un hemicuerpo, alte-
raciones sensoriales, contexto, etc.

En la evaluacion de la escritura se pueden considerar tareas
tales como:

« Escritura a la copia (palabras aisladas, frases, oraciones,
etc)

- Escritura de series automaticas (nimeros, dias de la sema-
na, meses del afio, etc.)

- Escritura al dictado (palabras aisladas, oraciones, etc.)
» Escritura espontanea
« Escritura descriptiva

Pruebas formales para la evaluacion de

estructura y funcion

El proceso de evaluacién ha sido descrito como dependiente
de la expertise del clinico y de las caracteristicas propias de
cada sujeto, considerando algunos factores como: edad, esco-
laridad, género, lateralidad, cuadro de base, comorbilidades,
trastornos motores o sensoriales asociados, entre otros (Ardila
et al., 2005; Goodglass et al., 1998; Whitworth et al., 2005). No
obstante lo anterior, alo largo de la historia de la investigacion
en afasia; se han desarrollado diversas baterias de evaluacién
de lenguaje que permiten unificar criterios diagndsticos entre
los clinicos y realizar evaluaciones completas de los diferentes
niveles linguisticos y comunicativos (Marshall & Wright, 2007).

La mayoria de estas baterias han sido desarrolladas en paises
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de habla inglesa, lo que evidentemente representa una difi-
cultad en su aplicacién en paises hispanohablantes. Su escasa
disponibilidad, particularmente en nuestro pais, supone una
dificultad producto de la falta de procedimientos estandariza-
dos que permitan aunar criterios de evaluacion y diagnéstico
entre los clinicos que actualmente se dedican a la interven-
cion de los trastornos del lenguaje en adultos.

En la actualidad, existen algunas pruebas estandarizadas que
se encuentran con mayor frecuencia en el contexto clinico na-
cional. Estas se describen a continuacion:

Bateria de Boston para el diagnéstico de las afasias (Goo-
dglass et al., 1998)

Es la bateria de evaluacién mas utilizada y con mayor cantidad
de traducciones a diferentes idiomas (Jiménez Hornero, 2011).
Cuenta con traducciones al espafiol y ha sido normada y vali-
dada en paises como Colombia y Espana (Ardila et al., 2005).
Creada en el afo 1972 por Goodglass y Kaplan, esta bateria
permite obtener un perfil lingliistico evaluando diferentes ni-
veles del lenguaje que se detallan a continuacién (Goodglass
etal., 1998):

« Escala de severidad: en base a la puntuacién de ocho ca-
racteristicas comunicativas en una escala de siete puntos.

« Comprensién auditiva: mediante el uso de las tareas de
discriminacién de palabras, identificacion de partes del
cuerpo, 6rdenes, material ideativo complejo.

» Expresion oral: incluye las tareas de agilidad oral, secuen-
cias automatizadas, recitado y ritmo, repeticiones de pala-
bras, frases y oraciones, lectura de palabras, respuestas de
denominacién, denominacién por confrontacién visual,
denominacién de partes del cuerpo, nombrar animales,
lectura de oraciones en voz alta.

« Comprension del lenguaje escrito: contempla las tareas
de denominacién de letras y palabras, asociacion fonética,
emparejar dibujo-palabra, lectura de oraciones y parrafos.

« Escritura: incluye las tareas de mecanica de la escritura,
recuerdo de simbolos escritos, encontrar palabras escritas,
formulacién escrita.

Prueba de Minnesota para el diagnéstico diferencial de
las afasias (Schuell, 1965)

Esta prueba contiene 59 subpruebas agrupadas en 5 areas
diferentes: a) trastornos de habla y Lenguaje, b) trastornos vi-
somotores y de escritura, c) alteraciones de las relaciones nu-
méricas y los procesos aritméticos, d) alteraciones auditivas,
e) alteraciones visuales y de lectura y permite planificar estra-
tegias de intervencién en base a las dreas que puedan resul-
tar afectadas. Lamentablemente, la aplicacién de esta prueba
tiende a ser demasiado extensa, lo que limita su utilizacién.

Indice de habilidad comunicativa de Porch (PICA) (Porch,
1967)

Esta prueba permite medir una serie de habilidades comuni-
cativas a través de 18 subpruebas. Cada subprueba contiene
10 items, y a su vez, cada item contiene: a) 4 tareas verbales,
b) 8 tareas gestuales, c) 6 tareas graficas. La aplicacién de esta
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prueba requiere un entrenamiento muy riguroso, puesto
que la interpretacidn de sus resultados es muy rigida, lo que
la hace una prueba muy sensible a detectar trastornos de la
comunicacion (Ardila et al., 2005). Lamentablemente, por las
caracteristicas anteriormente mencionadas, su aplicacion es
bastante compleja y requiere certificaciéon por parte del eva-
luador.

Bateria de las Afasias de Western (WAB) (Kertesz, 1982)

Esta bateria reine varios subtest del Test de Boston (Good-
glass et al., 1998). En la actualidad se considera que esta bate-
ria tiene un alto nivel de confiabilidad y validez en el diagnés-
tico de los trastornos afasicos, sin embargo, es una prueba que
tarda al menos 2 horas en su aplicacién.

La WAB incluye cinco subpruebas de lenguaje (de la A a la E):
a) comprensién verbal, b) expresién oral, ¢) denominacion, d)
repeticion, e) praxias y habilidades constructivas que incluyen
la prueba de Matrices Progresivas (Raven, 2003), que derivan
en cinco puntajes. Estos puntajes se convierten en una escala
de 10 puntos, lo que permite observar un perfil comunicativo.
Posteriormente, se puede calcular un cociente afasico multipli-
cando por dos cada uno de los cinco puntajes y sumandolos.
El puntaje méximo corresponde a 100 puntos. Este cociente
refleja la gravedad del déficit del lenguaje hablado en la afasia
entregando un perfil cognitivo y constituye un indicador de
puntuacién global que simplifica el proceso de intervencién,
lo individualiza y facilita la proyeccién del pronéstico.

Esta prueba cuenta con varias traducciones al espanol y ha
sido validada en Espaia y otros paises hispanohablantes
como México (Kertesz, 1982).

Test de Afasia de Kentucky (KAT) (Marshall & Wright, 2007)

Esta prueba evalla aspectos comunicativo-lingliisticos a tra-
vés de 3 baterias (KAT1, KAT2, y KAT3), consta de un item de
descripcion de ldmina y un item de orientacién, ambos son
items introductorios, que luego dan paso a una medicién mas
completa del desempeio de la persona a través de 6 items
que a su vez, se conforman por 10 subitems cada uno, eva-
luando tanto la expresién como la compresién del lenguaje.
Los items de esta prueba son: a) denominacién, b) definicion
de palabras, c) repeticidn, d) seguimiento de érdenes, ) pre-
guntas con respuesta si/no, f) correspondencia palabra-ima-
gen (Marshall & Wright, 2007).

Es importante destacar qu el item de descripcion de lamina
determina cual de las 3 baterias debe ser utilizada posterior-
mente, de acuerdo al desempefio de la PcA.

Esta prueba es de facil aplicacién por parte del evaluador y
de corta extension, lo que la hace una alternativa viable de
aplicar en la clinica. Ademas, permite que la persona responda
mediante diferentes modalidades del lenguaje, no sélo verbal
oral. En Chile, se encuentra actualmente en su etapa final de
adaptacioén y validacion, contando con normas para la pobla-
cién local (Tobar-Fredes et al., 2019).

Test de vocabulario de Boston (Goodglas et al., 1996)

Esta constituye una prueba especifica de lenguaje que permi-
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te evaluar sélo la habilidad para denominar de las personas
que presentan algun trastorno de lenguaje. La prueba con-
siste en presentar 60 estimulos en formato blanco y negro
que corresponden a diferentes categorias semanticas (anima-
les, objetos, instrumentos, entre otros) y se solicita al sujeto
nombrar los estimulos que se presentan por via visual. Si la
persona no logra denominar, se le puede entregar una clave
semantica, si a través de la categoria aun no logra acceder al
nombre, se le puede entregar una clave fonoldgica. Para cada
respuesta el tiempo de espera es de 20 segundos.

Existen diversas traducciones de esta prueba, en el caso del
espafol, algunos de los estimulos debieron reemplazarse para
ajustarlos de mejor manera a las diferentes culturas. Sin em-
bargo, en su aplicacién, aun existen estimulos que no se ajus-
tan al vocabulario local, lo que evidentemente representa una
limitacion para la aplicacion de esta prueba.

Token Test (De Renzi & Faglioni, 1978; De Renzi & Vignolo,
1962)

Esta prueba permite evaluar especificamente la comprension
del lenguaje oral a través del seguimiento de instrucciones
de complejidad creciente. Posee dos versiones, una versiéon
extensa creada por De Renzi y Vignolo en 1962 y una version
abreviada disefiada por De Renzi y Faglioni en 1978. Ademas,
existe una traduccion normada al espanol realizada por Ardila
y Rosselli en 1992. Su version extensa consta de 62 6rdenes
que aumentan en nivel de complejidad. Esta prueba utiliza
estimulos geométricos de diferentes colores, lo que aisla la va-
riable de familiaridad de los estimulos (Benson & Ardila, 1996).

Se considera que esta prueba es altamente sensible en la de-
tecciéon de los trastornos de la comprension auditiva, utilizan-
dose no tan solo en trastornos del lenguaje de tipo afésico,
sino también en otros trastornos cognitivos, como las demen-
cias.

CONCLUSIGN

La evaluacion del lenguaje de una PcA debe contemplar una
aproximacion detallada para cada una de las modalidades lin-
guisticas, para ello, el clinico tiene a su disposiciéon una serie
de tareas que le permiten explorar las habilidades de la per-
sona. Entre dichas tareas, se encuentran las revisadas en este
capitulo, las cuales otorgan al clinico la suficiente flexibilidad
para adaptar los estimulos y procedimientos a las caracteristi-
cas particulares de cada persona, permitiendo -bajo un mode-
lo de evaluacién dindmica- conocer con detalle las alteracio-
nes que subyacen al trastorno afésico.

Lo anterior implica que el clinico debe contar con un profundo
conocimiento del lenguaje humano y las habilidades que de
este dependen, como también de los modelos que permiten
explicar su funcionamiento. Dicha base tedrica, permite al fo-
noaudidlogo manipular diferentes variables (como frecuencia
de uso, longitud, nivel de abstraccion, etc.) para facilitar la de-
tecciéon de las alteraciones en una PcA, realizando los ajustes
necesarios de acuerdo a su rendimiento lingliistico-comuni-
cativo en particular.

También existe una serie de instrumentos formales para la
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evaluacién del lenguaje, los cuales han resultado ser utiles
para la generacion de acuerdos entre los clinicos en los proce-
dimientos a realizar durante la evaluacion. Lamentablemente,
estos aun no se encuentran totalmente adaptados o norma-
dos para las caracteristicas particulares de nuestra poblacién,
sin embargo, su uso permite obtener informacién muy valiosa
para la generacién de planes de tratamiento, especialmente
cuando se conjugan con tareas dindmicas como las ya men-
cionadas.

Finalmente, es importante reforzar que los resultados obteni-
dos mediante la evaluacion del componente de estructuras
y funciones corporales, deben ser analizados en su conjunto
con los datos emanados de la evaluacién de los componentes
de actividad y participacién, permitiendo poner en contexto
el desempeno linglistico de la persona. Solo esta mirada in-
tegral permite la generacion de planes de tratamiento que se
ajusten realmente a las necesidades comunicativas de cada
persona.

AUTOEVALUATIVO

Para reforzar algunos de los contenidos centrales de este ca-
pitulo, te invitamos a responder las siguientes preguntas de
selecciéon multiple.
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EVALUACION BASADA EN ACTIVIDAD Y

PARTICIPACION

Rodrigo Tobar Fredes

CONCEPTOS CLAVE

« El desempeno lingiistico de una PcA es insuficiente
para crear un plan de tratamiento adecuado, siempre
se han de considerar los resultados de una evaluacion
centrada en actividad y participacion.

+ Una evaluacién centrada en actividad y participacion
pone de manifiesto las diferencias existentes entre el
lenguaje y la comunicacién, siendo esta ultima el foco
de atencién para este tipo de evaluacion.

+ La evaluacion de la comunicacion debe considerar ta-
reas que den cuenta de las caracteristicas particulares
de cada persona, siendo por ello las metodologias cua-
litativas las mas adecuadas.

« La evaluacion de la comunicacién funcional implica la
valoracién de las capacidades de la PcA para comuni-
carse bajo diferentes modalidades, no solo las verbales.

« La conversacién corresponde al acto comunicativo que
mejor da cuenta de la funcionalidad de una PcA, parti-
cularmente por lo cotidiano que es su uso.

« En la evaluacion de la participacién de una PcA, el cli-
nico debe ser capaz de determinar cémo el vivir con
afasia puede interferir en el cumplimiento de sus nece-
sidades y deseos.

¢Como citar este capitulo?
APA

Tobar-Fredes, R. (2021). Evaluacion Basada en Actividades
y Participacion. En Toledo-Rodriguez, L. & Tobar-Fredes, R.
(Eds.), Manejo Fonoaudioldgico de la Persona con Afasia (pp.
57-65). Universidad de Chile.

Vancouver

Tobar-Fredes R. Evaluacion Basada en Actividad y Partici-
pacion. En: Toledo-Rodriguez L & Tobar-Fredes R, editores.
Manejo Fonoaudioldgico de la Persona con Afasia. Santia-
go: Universidad de Chile; 2021. p. 57-65.
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INTRODUCCION

La rehabilitacién en personas con lesion cerebral adquiri-
da se encuentra en un profundo cambio, transitando len-
tamente hacia la incorporacién de lineamientos tedricos y
metodoldgicos que buscan ser mas efectivos en el alcan-
zar una mejora en la calidad de vida y bienestar de estas
personas. La rehabilitaciéon en personas con lesién cerebral
adquirida se encuentra en un profundo cambio, transitan-
do lentamente hacia la incorporacién de lineamientos teé-
ricos y metodoldgicos que buscan ser mas efectivos en el
alcanzar una mejora en la calidad de vida y bienestar de
estas personas. Este cambio inicia con el planteamiento del
modelo biopsicosocial (OMS, 2001), el cual ha de funcionar
como el marco conceptual bajo el cual los equipos de salud
se aproximan a diferentes situaciones de salud. Lo anterior
implica otorgar de una mayor relevancia a los componen-
tes de actividad y participacion de la CIF (OMS, 2001), de-
jando atras una larga historia -marcada por el modelo bio-
médico- en la cual el foco de intervencién en salud estaba
puesto casi de manera exclusiva en lo que hoy se conoce
como componente de estructuras y funciones corporales
de la misma CIF. De dicho cambio dan cuenta la neuropsi-
cologia y otras disciplinas —como la fonoaudiologia—- que
estudian la conducta humana, reconociéndose que tantos
las funciones cognitivas, como la conducta, poseen una re-
lacion de interdependencia mutua con la vida social (Has-
lam et al., 2012). Argumento que posiciona a la actividad y
participacion de las personas como soporte clave para su
salud y bienestar.

Rescatando lo expuesto, la comunicacidon se transforma
en un pilar central en todo proceso de rehabilitacion, toda
vez que es la capacidad humana que permite la interac-
ciéon y la participacion en sociedad. En este contexto, la
afasia corresponde a una condicién de salud que tiene la
potencialidad de interferir de manera severa en la calidad
de vida y participacion de una persona, siendo necesaria la
creacion e implementacion de planes de intervencién que
aborden la comunicaciéon no solo desde el componente
de estructuras y funciones corporales (ej: lenguaje), sino
que priorice los componentes de actividad y participacion
(ej. conversacidon, comunicacion funcional, entre otros).
Lamentablemente, en la practica clinica, los/as fonoau-
didlogos/as tienden a utilizar predominantemente instru-
mentos tradicionales (descontextualizados y basados en la
discapacidad) en lugar de utilizar métodos de evaluacién
que analicen las habilidades comunicativas de la PcA 'y que
permitan una adecuada planificacion terapéutica y una co-
rrecta evaluacion de los resultados del tratamiento (Doe-
dens & Meteyard, 2020; Wallace et al., 2017).
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Motivado por lo anterior, en este capitulo se presentan
aquellos aspectos centrales para la evaluaciéon de la PcA
en su actividad y participacion, considerando para ello las
aproximaciones que entrega la comunicacién funcional, la
conversacion y el vivir con afasia.

Consideraciones para una evaluacion de
la comunicacion con foco en actividad y

participacion

A pesar de lo relevante que resulta ser la comunicacion para
la rehabilitacién de las personas, sorprende la escasa produc-
tividad cientifica dedicada a su evaluacién bajo pardmetros
funcionales. Esto, a pesar del transversal consenso que exis-
te sobre como la comunicacién corresponde a un constructo
completamente diferente al del lenguaje y su procesamiento
(Frattali, 1992). De este modo, la comunicaciéon —en el mun-
do real- se situa a lo largo de los componentes de actividad
y participaciéon de la CIF, siendo las tareas linguisticas des-
contextualizadas insuficientes para alcanzar una adecuada
descripcion de las habilidades funcionales que posee una PcA
para comunicarse en lo cotidiano (Beeke et al., 2011; Doedens
& Meteyard, 2020). Asi, emerge el concepto de comunicacion
funcional, el cual da cuenta de aquella comunicacién que ocu-
rre precisamente en lo cotidiano y en donde las PcA participan
de actividades que incluyen la interaccién con quienes son
miembros de su entorno (Holland,3 1982).

La comunicacion funcional busca satisfacer las necesidades
comunicativas de una persona por medio de cualquier mo-
dalidad o formato —habla, gestos, dibujos, escritura u otros—
apartandose de los constrefimientos que establecen las re-
glas gramaticales del lenguaje oral, por consiguiente, este tipo
de comunicacion permite maximizar las capacidades de una
PcA, especialmente para la funcién transaccional de la comu-
nicacién, orientada al intercambio y transferencia de infor-
macion (Brown & Yule, 1983; N. Simmons-Mackie & Damico,
1995), en diferentes contextos y con distintos interlocutores.

Considerando lo expuesto, la evaluacidn de la comunicacién
funcional en PcA se transforma en un proceso que no solo
debe determinar sus capacidades bajo diferentes formatos
de transferencia de informacion, sino que ademas debe con-
siderar las caracteristicas particulares de los contextos en los
cuales la PcA interactta o desea interactuar (Doedens & Mete-
yard, 2020), sumado a una adecuada descripcién de como la
condicién comunicativa impacta en su bienestar y participa-
cion social (Kagan et al., 2008a).

En la actualidad, existen algunos instrumentos que permiten
evaluar la comunicacion funcional de la PcA (ver Tabla 9-1).

Sin embargo, estos no se encuentran adaptados ni validados
para su uso en nuestro pais y las caracteristicas sociocultura-
les de su poblacién. Por ello, este capitulo se centra solo en
tareas de evaluacién informal, las cuales suelen ser de mayor
utilidad y adaptabilidad al momento de determinar la capaci-
dad comunicativa que posee una PcA en su(s) contexto(s), lo
cual requiere que el clinico genere una serie de tareas que den
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cuenta de las particularidades de la persona a evaluar.

Tabla 9-1. Instrumentos de evaluacién con un enfoque hacia
la comunicacion funcional en PcA.

Instrumentos disponibles

- Communicative Effectiveness Index o CETI (Lomas et al., 1989).

« Amsterdam-Nijmegen Everyday Language Test (Blomert et al.,
1994).

« Communicative Abilities in Daily Living 2 o CADL-2 (Holland,
1999).

« Transactional Success (Ramsberger & Rende, 2002).

« Nonverbal Immediacy Scale-Self Report o NIS-S (Richmond et al.,
2013)

« Functional Assessment of Communication Skills for Adults o ASHA
FACS (Frattali et al., 2017).

Evaluacion de la comunicacion

funcional

Como ya se ha mencionado, la comunicacién funcional con-
sidera la condicidn transaccional de la comunicacién como el
objetivo mas relevante, independiente de la modalidad que
se utilice para ello, siendo particularmente atil en aquellas
personas que viven con las interferencias de una afasia severa.
También resulta util su consideracién en PcA mas leves, toda
vez que el uso de canales diferentes al lenguaje oral muchas
veces pueden ser Utiles como medio facilitador para aquellas
alteraciones comunicativas que interfieren en la actividad o
participacién. Entre los diferentes canales que existen como
soporte o alternativa al lenguaje oral, este capitulo enfatiza
en dos de ellos —gestos y dibujo— dado los positivos y rapidos
efectos que poseen como apoyo para la comunicacion fun-
cional.

Los gestos

Los gestos, como actos constituyentes de la comunicacion,
han sido poco estudiados y descritos por la literatura, sin
embargo, su participacién al interior de una conversacién es
completamente relevante; cumpliendo al menos tres funcio-
nes durante la conversacion:

A. Funcion comunicativa

Mediante el uso de gestos automaticos que dan cuenta de la
emocién que acompana al discurso, o bien, a través de ges-
tos volitivos que expresan ideas durante la interaccion (Davis,
2013). Ejemplo de ellos son los gestos realizados inconscien-
temente con las extremidades superiores y el rostro cuando
un tema sobre el que hablamos nos emociona mucho, o bien,
cuando sefialamos con los dedos que la cantidad de algo es
muy pequena.

B. Funcion reguladora

Contempla la inclusidn de gestos que sefialan movimientos
o transiciones durante la conversacion, permitiendo asi regu-
lar la interaccién (Davis, 2013). Ejemplos de esta funcién son
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cuando levantamos la mano para solicitar el turno durante
una conversacion; o al mostrar las palmas de las manos como
una forma de marcar distancia del interlocutor.

C. Funcion compensatoria

En ella los gestos cumplen con la funcién de suplir algin
quiebre comunicativo en el flujo que lleva el lenguaje oral
(Simmons-Mackie & Damico, 1997), permitiendo reemplazar
alguna particula del lenguaje con el uso de uno o mas gestos,
tal como ocurre en aquellos momentos en que no logramos
acceder al nombre de un objeto y nos apoyamos a través de
gestos para lograr su identificacion por parte del interlocutor.

Entre las mencionadas, la funcién compensatoria se transfor-
ma en un acto frecuentemente necesario para aquellas PcA,
con caracteristicas no fluente severa (Simmons-Mackie & Da-
mico, 1997), demostrandose que la capacidad para utilizar
gestos durante la conversacion se incrementa naturalmente
en estas personas como una forma de compensacion natural
(Feyereisen et al., 1988).

Evaluacion de los gestos

Reconocido el importante rol que poseen los gestos en la
comunicacion funcional de las PcA, llama la atencién que su
valoracion esté muy ligada a la evaluacién de la pantomima,
a pesar de que se ha demostrado una baja correlacién entre
estay el rendimiento alcanzado por la PcA para el uso de ges-
tos durante la conversacidn (Hogrefe et al., 2013). Lo anterior,
muy probablemente explicado por el tipo de tareas utilizadas
en la evaluacién formal de la pantomima, las cuales involucran
principalmente el uso de objetos, alejandose de las caracte-
risticas propias de los gestos en la conversacion (Hogrefe et
al., 2013; Randerath et al., 2011). Bajo este contexto, emerge
la necesidad de utilizar tareas mas naturales que permitan de-
terminar la funcionalidad de los gestos como apoyo a la co-
municacion, siendo la conversacién el mas adecuado para un
enfoque centrado en actividad y participacion.

La conversacién, como acto a evaluar puede ser generada de
diferentes formas, por ejemplo, a través de una conversacion
libre entre la PcA y su acompanante, la conversacién sobre un
tema en particular entre la PcA y el clinico, mediante el relato
comentado que puede realizar la PcA a otra persona tras ver
un video, entre otras. Si bien son diferentes y diversas las alter-
nativas, resulta clave para su eleccién y uso el generar instan-
cias que sean lo mas cercanas a la interaccion cotidiana de la
PcA. Del mismo modo, se recomienda dejar registro en video
de la conversacién para facilitar su posterior analisis, el cual
debe incluir una descripcion cualitativa del uso y soporte que
entregan los diferentes gestos utilizados (o no) como facilita-
dores durante la conversacion.

Los gestos son numerosos y muy variados, lo cual puede di-
ficultar su evaluacion, sin embargo, esta tarea puede ser fa-
cilitada mediante el uso de la clasificacion propuesta por
Simmons-Mackie & Damico (1996), en la cual los gestos se
organizan segun el tipo de marca que insertan en la conversa-
cién, estos son mencionados y ejemplificados en la Tabla 9-2.

59

Tabla 9-2. Clasificacién y ejemplos para el uso de gestos, se-
gun el tipo de marca a insertar en la conversacion.

Marca a insertar en la
conversacion

Ejemplo de gesto a utilizar

Levantar la mano para iniciar o mante-
ner el turno en una conversacion.

Iniciacién o llamada de
atencion al interlocutor

Mover la mano o cabeza en gesto de fi-
nalizar un intento comunicativo fallido.

Término o reorientaciéon
de la conversaciéon

Solicitud de cambio
de rol

Expresar a través de la mirada o mo-
vimientos del cuerpo la ausencia de
deseo por hablar, o dejar de hacerlo.

Manifestar a través del rostro el agra-
decimiento o asentimiento a una idea
planteada por el interlocutor.

Afiliacion o cortesia

Mover el cuerpo para dar a conocer
que no sabe la respuesta o, por el
contrario, expresar con el rostro y movi-
miento de cabeza que se tiene total
certeza de lo que esta diciendo

Nivel de certeza

En este sentido, y si bien existen algunas pautas que permiten
analizar muestras de conversaciones grabadas en video, la ma-
yoria correspondeaunaaplicacion confinescientificosyenlen-
gua anglosajona, por ello se recomienda que el andlisis clinico
searealizado evaluando caso a casoy utilizando como base dos
delas condiciones planteadas porHogrefe etal.(2013),a saber:

A. Uso de los gestos durante la conversacion como reem-
plazo del habla

En esta el clinico debe evaluar si el uso de gestos duran-
te la conversacién logra ser efectivo para el reemplazo de
aquellas estructuras lingliisticas que no logran ser expresa-
das a través del habla producto de los efectos de la afasia.

También, es rol del clinico determinar aquellas instancias en
las cuales la inclusién de un gesto pudiese haber favorecido
la funcién transaccional de la conversacion, con el fin de plan-
tear su incorporacién como parte del programa de tratamien-
to.

B. Uso de los gestos durante la conversacién como favore-
cedor de la comprensibilidad del habla

Para este tipo de evaluacion, el clinico debe realizar una apro-
ximacion al uso de gestos durante la conversaciéon que per-
mita determinar su eficacia como facilitador, maximizando la
transferencia de informacién en un modo complementario al
habla. Esta tarea conlleva ademas determinar aquellos gestos
utilizados por la PcA que interfieren en la comprensibilidad,
como también aquellas instancias que pudiesen verse benefi-
ciadas tras la inclusién de algun(os) gesto(s) en particular.

El dibujo

Si comparamos el dibujo con otras formas de comunicacion,
este posee dos beneficios principales: (1) al existir una repre-
sentacion iconica de la informacién, no es necesaria la habi-
lidad de procesar simbolos arbitrarios, habilidad alterada en
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PcA que se contrapone a una capacidad generalmente con-
servada para acceder visualmente a representaciones menta-
les, y (2) el dibujo ofrece un registro fijo y permanente de un
intercambio comunicativo, el cual puede ser sujeto a modifi-
cacion por los interlocutores, permitiendo que los intentos de
clarificacién sean algo visible y concreto que no depende de
una memoria de trabajo intacta o de habilidades secuenciales,
como si lo hacen el habla o el gesto. De este modo, y deno-
tando las caracteristicas intrinsecamente no linguisticas del
dibujo, este se transforma en una habilidad extremadamente
util para favorecer la comunicacién en PcA, incluso en aquellas
con cuadros severos (Farias et al., 2006).

Respecto a su uso terapéutico, durante mucho tiempo su in-
clusién en la comunicacion de las PcA tenia por objeto ser una
alternativa no verbal para la funcién transaccional de la con-
versacion (Kashiwagi et al., 1994), sin embargo, en la actuali-
dad se reconoce que el dibujo -en un uso combinado con las
habilidades linguisticas residuales- posee ademas la potencia-
lidad de favorecer la comunicacién verbal de una PcA (Farias
et al, 2006; Sacchett, 2002; Sacchett et al., 1999; Sacchett &
Black, 2011).

En linea con lo anterior, en el tratamiento de PcA, el dibujo
puede ser incorporado bajo dos tipos de abordaje diferentes
(Lyon, 1995b, 1995a; Sacchett, 2002), los cuales se mencionan
a continuacion:

A. Abordaje sustitutivo

Tipo de abordaje en el cual la PcA utiliza el dibujo como una
forma de sustituir una forma linglistica que no puede produ-
cir bajo dicho formato. De este modo la accién se centra en
mejorar la calidad de los dibujos para facilitar la comprensién
del interlocutor y la independencia de la persona como co-
municador.

B. Abordaje compensatorio

Tipo de abordaje en el cual se utiliza el dibujo como una herra-
mienta que facilita el acto comunicativo, estando el énfasis en
el intercambio de informacidn. Por ello, la calidad del dibujo
no es dependiente de su efectividad para representar fielmen-
te una idea, sino que deriva de su valor comunicativo durante
la interaccion. De hecho, no es poco frecuente que mientras
una PcA realiza un dibujo, este logre facilitar la comunicacién
con el interlocutor incluso antes de que esté finalizado.

Evaluacion del dibujo

Lo expuesto hasta este punto da cuenta de la importancia
que posee el incluir al dibujo como habilidad a evaluar, bajo
una aproximacion a la PcA desde los componentes de activi-
dad y participacién, especialmente en aquellas personas con
cuadros de afectacion severa de la comunicacién. Lamenta-
blemente, no ha sido posible hallar lineamientos especificos
para la evaluacién del dibujo en un contexto de interaccion
comunicativa, como si lo hay para una evaluacién del dibujo
centrada en la deficiencia (componente de estructura y fun-
cién), utilizando para ello diversas tareas visoespaciales y vi-
soconstructivas.

Considerando lo anterior, se propone a continuacién un es-
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quema secuencial de evaluacién funcional del dibujo para
su uso integrado en la comunicacién —particularmente en la
conversacion- tomando como base diferentes tareas que han
demostrado ser utiles en diferentes investigaciones realizadas
alafecha.

A. Copia de un dibujo

Es una tarea utilizada frecuentemente para evaluar el dibujo
desde el componente de estructura y funcién de la CIF (OMS,
2001), sin embargo, es importante recordar que el desempeno
que logre una PcA a este nivel nos permitira delinear los pro-
cedimientos y estimulos a utilizar en las siguientes etapas. Lo
anterior, basado en la prevalencia no menor de alteraciones
para el dibujo en PcA -30% a 40%- como consecuencia de una
hemiparesia en la mano dominante (Carlesimo et al., 1993), u
otros trastornos asociados (atencionales, visoconstructivos,
etc.) menos frecuentes. En lo practico, en esta etapa el clinico
ha de evaluar la capacidad de la PcA para copiar dibujos pro-
gresivamente mds complejos, escogiendo siempre estimulos
funcionales para la conversaciéon y que permitan complemen-
tar las falencias detectadas en la evaluacién del lenguaje pre-
via. Ademas, es importante utilizar sélo estimulos basados en
dibujos lineales, excluyendo aquellos que contengan informa-
cién como perspectivas o configuraciones complejas, luces
y/o sombras que dificulten posteriormente su uso como un
medio de comunicacién sencillo, pero por sobretodo eficaz.

Finalmente, y de acuerdo con los resultados obtenidos, el cli-
nico ha de determinar: (1) si la PcA es candidata o no, a utilizar
el dibujo como parte del repertorio de modalidades para la
comunicacion funcional, y (2) las caracteristicas de los estimu-
los a incluir en las siguientes etapas, segun el grado de com-
plejidad para ser dibujado.

B. Dibujo representacional concreto

Etapa que evalta la habilidad de la PcA para representar ele-
mentos concretos a través del dibujo (Sacchett, 2002; Sacchett
etal., 1999), considerando particularmente objetos y acciones
con alta informacion visual que faciliten su expresion a través
de formas y estructuras simples. Para determinar el grado de
funcionalidad de la persona para dibujar elementos concre-
tos se aconseja utilizar el esquema propuesto a continuacion,
siempre utilizando una gradacién de los estimulos basada en
su familiaridad, frecuencia de uso, complejidad para su repre-
sentacién en una figura y la dificultad de la estructura del di-
bujo.

« Dibujo tras la presentacién y retiro de un estimulo vi-
sual, tarea utilizada con el fin de facilitar y asegurar que
la PcA estd comprendiendo el referente que debe dibujar.
Su evaluacién debe considerar que esta tarea tiene como
inconveniente que la persona puede estar utilizando el es-
timulo visual entregado como una facilitacién, ocultando
una alteracién para la generacién de dibujos de manera
auténoma en base a una representacién mental, por ello
se ha de proseguir con las siguientes etapas.

« Dibujo tras la evocacién auditivo-verbal, util particular-
mente en personas con una comprensién que permite el
reconocimiento de palabras o frases simples. Contempla el
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dibujo de objetos (ej. manzana y pelo), acciones (ej. comer
y llorar) o emociones con representacion fisica (ej. alegria y
enojo) tras la enunciacién del clinico.

« Dibujo tras una evocacidn no verbal, permite determinar
la capacidad de la persona para generar un dibujo a partir
de una representacion mental que surge de la informacion
que entrega su contexto interno y externo. Para ello se
pueden utilizar estimulos auditivos no verbales que per-
mitan la generacién de un dibujo concreto (ej. el cantar de
un ave, el ruido de un auto, el grito de una persona, etc.)

El andlisis de los dibujos representacionales concretos realiza-
dos por la PcA debe considerar los siguientes tres aspectos:

« Reconocibilidad (por el inglés “recognizability”), condi-
cién que permite a otra persona reconocer lo que se inten-
ta representar a través del dibujo. Se recomienda que esta
variable sea determinada por las personas que conforman
el grupo de personas significativas de la PcA y jueces sin
conocimiento en dibujo (Sacchett, 2002).

« Efectividad, medida en términos de la calidad del dibujo
y cudn rapido este es realizado por la PcA (Sacchett, 2002),
considerando para ello que los dibujos deben tener la es-
tructura y la cantidad de detalles suficientes para ser re-
conocidos. Respecto a este ultimo punto, se ha de prestar
especial atencion en determinar si la persona es capaz de
determinar cuando los detalles dibujados logran cumplir
con el objetivo, es decir, sin omitir detalles centrales para
el reconocimiento del dibujo, o agregando tantos que los
tiempos de realizacién se prolongan innecesariamente.

 Independencia, evaluada respecto al requerimiento de la
PcA de contar con apoyo, retroalimentacién o correccio-
nes durante la ejecucién del dibujo (Sacchett, 2002; Sac-
chett et al., 1999; Sacchett & Black, 2011), para ello el clini-
co debe determinar en todo momento la productividad de
usar estas ayudas (;son efectivas en mejorar la realizacién
dibujo?).

C. Dibujo representacional abstracto

Como secuencia légica a la etapa anterior, resulta necesario
determinar la capacidad de la PcA para representar median-
te un dibujo estimulos con un nivel de abstraccién creciente
(Sacchett, 2002; Sacchett et al., 1999; Sacchett & Black, 2011).
En este grupo se incluyen elementos muy importantes para
la comunicacién, como son algunos sustantivos (ej. amor y
suerte) emociones o estados mentales (ej. verglienza, envidia,
pensar). Su analisis utiliza las mismas variables consideradas
para estimulos concretos: reconocibilidad, efectividad e inde-
pendencia.

D. Dibujo de escenas

El dibujo de escenas resulta muy util para facilitar la funcién
transaccional de la comunicacién, facilitando a la PcA -espe-
cialmente aquellas con una alteracién severa del lenguaje- el
compartir informacion mas compleja (Sacchett et al., 1999),
permitiendo incluir las relaciones existentes entre diferentes
estimulos presentes en una misma escena. Del mismo modo,
permite a la PcA relatar sucesos que tienen una secuencia cro-
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nolégica, mediante el uso de secuencias de 2 0 mas escenas.

Para esta etapa se consideran dos tareas: (1) dibujo de una
escena (ej. “dibuje en esta hoja lo mas importante que pasé
en su fiesta de cumpleanos”), y (2) secuencias de escenas que
relatan un suceso que va cambiando en el tiempo (ej.“en estos
cuatro cuadros en blanco dibuje los pasos que hizo para lle-
gar hasta aca”). Efectividad e independencia contintan sien-
do variables que considerar para la evaluacién. En el caso de
la reconocibilidad, esta incorpora el andlisis del dibujo en su
capacidad para dar a conocer una idea global y detalles espe-
cificos (en el uso de una escena), y permitir el reconocimiento
de una linea organizada de sucesos (en el uso de secuencias
de escenas).

E. Dibujo interactivo

Tal como plantea Kagan (1995), el dibujo interactivo permite
compartir la responsabilidad de la comunicacién entre ambos
interlocutores, siendo necesario evaluar no solo las capaci-
dades de la PcA para comunicar a través del dibujo, sino que
ademas la destreza de quienes participan en el acto comuni-
cativo para favorecer la conversacion. Este punto se hace mas
relevante aun al considerar que el dibujo interactivo no solo
busca compensar las dificultades de la PcA para hacer uso de
la funcidn transaccional de la comunicacion (transmitir infor-
macion), sino que ademas tiene por objetivo favorecer la satis-
faccion de las necesidades basadas en la funcién interaccional
de la comunicacién, en otras palabras, permitir el estableci-
miento y mantencion de las relaciones sociales, instancias en
las cuales la afiliacion social entre los participantes es mas im-
portante que la entrega de algun tipo de informacion en espe-
cifico (Brown & Yule, 1983; Simmons-Mackie & Damico, 1995).

De lo expuesto se desprende que la evaluaciéon del dibu-
jo interactivo contempla la efectividad que posee este para
permitir la sensacion y fluidez de una conversacién natural,
en donde la calidad del dibujo pasa a un segundo plano en
comparacién a otros factores (Sacchett, 2002), como lo es la
capacidad de los interactuantes para utilizar el dibujo como
una forma de establecer un consenso previo del tema, repa-
rar errores y favorecer el uso de estrategias de clarificacion y
reformulaciones. Lo anterior, sumado a la evaluacion de las
variables dependientes del contexto de comunicacion vy, es-
pecialmente, de las habilidades del intérprete para participar
en una conversaciéon mediada o facilitada por el dibujo.

Evaluacion de la conversacion

Junto a la valoracién de las modalidades que permiten a la
PcA conseguir una comunicacion funcional, resulta muy im-
portante determinar sus capacidades para ser participe de un
acto de conversacion. Esta evaluacion puede ser realizada de
manera previa a la evaluacién de comunicacién funcional, sin
embargo, muchas veces resulta Util seguir un sentido inver-
so, especialmente en aquellas personas con afasias expresivas
severas, logrando conocer previamente los medios compen-
satorios que mejor maximizan el rendimiento conversacional
de la PcA bajo un modelo de evaluacién dindmica (Murray et
al., 2013).
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La evaluacién de la conversacién permite complementar los
resultados de la evaluacion realizada en base a parametros de
estructuras y funciones corporales (OMS, 2001), permitiendo
determinar el funcionamiento comunicativo real de la PcA
en sus entornos. Esto implica un desafio no menor para el/
la fonoaudidlogo/a, quien debe desarrollar estrategias para
recrear situaciones comunicativas lo mas naturales posibles.
También es importante mencionar que no es poco frecuente
encontrar disparidades entre el rendimiento a nivel de estruc-
turas y funciones corporales y el rendimiento en actividades
y participacion, toda vez que este ultimo incorpora aspectos
que son esenciales para el desempeiio comunicativo de toda
persona, como lo es el contexto -con sus barreras y facilitado-
res-.

En particular, el andlisis de la conversacion corresponde a un
procedimiento cualitativo que busca descubrir y describir las
competencias de la PcA para alcanzar sus metas interactivas.
Este tipo de analisis se focaliza, por tanto, en la construccién
colaborativa de significados por parte de los participantes a
través de sucesivos cambios de turnos durante la interaccion
mediada por el habla (Armstrong etal., 2013). Su evaluacién re-
quiere la incorporacién de los Comparneros de Comunicaciéon
(CQ) y otras personas que interactiian con la PcA, idealmente
en contextos reales (Armstrong et al., 2013), lo cual expone las
limitaciones que posee la evaluacion realizada in-office o en la
consulta del clinico. En la actualidad, dicha limitacién es dis-
minuida gracias al mayor acceso a diversas tecnologias que
permiten realizar grabaciones en video en los contextos na-
turales de la PcA, para posteriormente ser analizados por el/la
fonoaudidlogo/a. De este modo, el andlisis de la conversacion
se soporta en un enfoque naturalista basado en la observa-
cion para estudiar tanto la conducta verbal, como no verbal
(Whitworth, 2003).

En linea con lo sefalado, es importante destacar que gene-
ralmente el andlisis de la conversacion en PcA da cuenta de
una conservacion de las habilidades pragméticas, sin embar-
go, existe una serie de consecuencias en la interacciéon que
deben ser determinadas durante la evaluacidn, las cuales
pueden ser muy frecuentes y obvias en algunas PcA, y muy
poco evidentes en otras (Whitworth, 2003). Estas dificultades
en la interaccién emergen como una consecuencia directa de
los problemas lingiisticos, tales como la evocacion léxica y la
comprension auditiva (Whitworth, 2003; Wulfeck et al., 1989).
En otras palabras, nos encontramos ante personas que pro-
ducto de sus alteraciones lingtisticas son percibidas durante
la interaccién como sujetos que fallan en el cumplimiento de
reglas pragmaticas, a pesar de no tener una alteracion pro-
piamente tal en dicha habilidad. Por ejemplo, una parafasia
semantica o una larga pausa para evocar una palabra puede
llevar al interlocutor a tomar el control de la conversacion,
generando frustracién en la PcA y una subsecuente falta de
iniciacion (Whitworth, 2003).

Tomando en consideracién lo anterior, resulta factible analizar
la conversacion de una PcA desde una perspectiva que inclu-
ye aspectos pragmaticos, pero teniendo siempre en cuenta
que las alteraciones evidenciadas son, generalmente, resulta-
do de una dificultad linguistica en particular. De este modo, el
analisis de la conversacion se transforma en una adecuada for-
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ma de medir los resultados del tratamiento fonoaudiolégico.
Bajo este enfoque, es recomendable incluir en la evaluacién al
menos las siguientes cuatro areas:

Toma de turno

Debido a las latencias en sus respuestas (subsecuente a un
procesamiento enlentecido, una lenta formulacién de la res-
puesta, o dificultades para la evocacion de palabras), la PcA
puede perder su turno durante la conversacién, generando
frustracién en ella, como también la toma de un rol mas pa-
sivo durante la conversacién. Por contraparte, una persona
con escaso monitoreo probablemente tienda a violar la toma
de turnos, perseverando en sus ideas y dejando poco espacio
para el interlocutor (Whitworth, 2003).

Al respecto, resulta importante que el/la fonoaudiélogo/a de-
termine el rendimiento de la PcA para:

« Tomar el turno durante la conversacion (si lo hace o no, y
cémo lo hace -levanta la mano, cambia la postura, realiza
una sefal verbal, etc.-).

- Mantener el turno (lo cede verbalmente, no realiza contac-
to ocular hasta finalizar su turno u otra manera).

«+ Hacer uso de su turno (responde con enunciados cortos e
informativos, mantiene el turno y no lo cede, lo utiliza solo
como una forma de entregar confirmacion —ej.:“si", “mmm”,
“ya"-, etc.).

También resulta esencial evaluar a los interlocutores, determi-
nando si los tipos de respuestas que estos tienen ante las pau-
sas, por ejemplo, funcionan como facilitador o barrera para la
toma de turnos de la PcA.

Reparacion de quiebres comunicativos

Los quiebres comunicativos son frecuentes en la conversacion
con una PcA, siendo generalmente esta quien intenta repa-
rarlos, ya sea buscando una solucién para su problema en la
expresion, o bien, solicitando que se le clarifique lo que no ha
logrado comprender del todo. Cuando esto no ocurre, las alte-
raciones linguisticas tienden a maximizarse y afectar de mayor
manera la conversacion.

Tomando como base lo planteado por Whitworth (2003), se
plantea a continuacién una serie de aspectos que el clinico
debe considerar en su evaluacién y anélisis de la conversacién:

a. Habilidades de automonitoreo, las cuales permiten a la
PcA reconocer sus propios quiebres comunicativos (tanto
expresivos, como comprensivos); habilidades que a su vez
se encuentran altamente relacionadas con la conciencia
que posee la persona sobre sus déficits lingtisticos.

Eficacia de las reparaciones, particularmente aquellas
utilizadas por la PcA para superar un quiebre comunicati-
vo. Por ejemplo, muchas veces las PcA tienden a perseve-
rar en el intento de evocar una palabra, en lugar de buscar
otras alternativas o modalidades para superar el quiebre.

c. Eficiencia de las reparaciones, tomando como base el
tiempo que requiere la PcA para lograr superar el quiebre
comunicativo, siendo este lo menos interferente posible
para la interaccion.
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d. Generacidn de reparaciones a solicitud, por parte de la
PcA cuando el interlocutor lo solicita.

e. Capacidad de los interlocutores para participar durante
la conversacion como un colaborador, entregando apo-
yo solo cuando ocurra un quiebre que realmente interfie-
ra en la interacciéon y no en cada uno de los errores que
pudiese tener la PcA; dicha conducta ciertamente puede
ser por si misma mas disruptiva que el quiebre comunica-
tivo.

Manejo del topico

Las dificultades que presentan las PcA para iniciar o mante-
ner topicos en la conversacion inciden, frecuentemente, en
la toma de un rol pasivo durante la conversacién. Tomando
esto como base, resulta relevante que el clinico determine la
capacidad de la PcA para iniciar un nuevo tema, resguardan-
do aspectos como el conocimiento compartido y la entrega
de indicios suficientes al interlocutor para alertar del inicio o
cambio. Para la mantencién del tépico, se ha de evaluar la ca-
pacidad de la PcA para continuar con la linea tematica de la
conversacion, la cual se ve afectada con mayor frecuencia en
personas con alteraciones de predominio comprensivo.

Participacion conversacional

Aspecto que da cuenta del nivel de actividad que posee la
PcA al interior de la interacciéon. Al respecto, el clinico debe
determinar si la participacién es acorde al objetivo de la con-
versacion, recordando que existen instancias en las cuales es
la PcA la cual debe entregar mas informacién y, por ende, to-
mar un rol mas activo, mientras que para otros objetivos ha
de tomar un rol mas pasivo o equitativo con el interlocutor.
Su valoracién es planteada como resultado de la integracién
de los aspectos previamente tratados, siendo dependiente de
la correcta toma de turnos, uso efectivo de reparaciones y el
adecuado manejo del tépico.

Vivir con afasia

La participacion, sin lugar a duda, es un aspecto de la evalua-
cién que suele ser complejo de abordar para los clinicos. Su in-
terdependencia con las alteraciones lingliisticas, los entornos
de comunicacion en los que participa la PcA y las caracteristi-
cas personales de la PcA (identidad, actitudes y sentimientos)
hacen de su evaluacién un acto que necesariamente debe ser
natural que permita poner de manifiesto cada uno de los as-
pectos mencionados.

Una iniciativa que ha permitido abordar de mejor manera este
desafio es el marco conceptual instaurado por la Living with
Aphasia: Framework for Outcome Measurement o A-FROM
(Kagan et al., 2008b), la cual corresponde a un modelo ami-
gable para la PcA disefiado para guiar y organizar el pensa-
miento relacionado al vivir con afasia, siendo una adaptacion
de la CIF (OMS: Organizacién Mundial de la Salud, 2001) a la
condicidn particular que viven las personas con este tipo de
trastorno de la comunicacion (Simmons-Mackie et al., 2014).

Es a partir del A-FROM que se constituye el método actual-
mente recomendado para evaluar la participaciéon (relaciones
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sociales, roles y actividades de eleccién) de una PcA, y su vin-
culacién tanto con factores ambientales (barreras y facilitado-
res), como personales (edad, género, cultura); incluidos aque-
llos aspectos psicosociales como la identidad y autoestima
(Simmons-Mackie et al., 2014).

Como procedimiento se propone principalmente el uso de
preguntas en formatos conversacionales, considerando en
todo momento el uso de las compensaciones necesarias para
facilitar la comunicacion de la PcA, esto incluye el uso de otras
modalidades ya revisadas en este capitulo como el gesto o di-
bujo. Respecto a los contenidos a abordar, sus preguntas se
focalizan en cémo la comunicacién (y el vivir con afasia) faci-
lita o interfiere en diferentes aspectos de la participacion. Los
contenidos claves descritos en Simmons-Mackie et al. (2014),
son mencionados a continuacion formando grupos creados
para este capitulo.

« Salir del hogar (lugares y nimero de veces deseado).

« Hacer lo que se desea en diferentes contextos (hogar, tra-
bajo o voluntariado, financiero y monetario, ocio y recrea-
ciéon, de aprendizaje de nuevas cosas).

+ Obtener lo que se desea (informacién, transporte).
- Desempenio de los roles y responsabilidades que se desea.
- Sostener las conversaciones que se desea.

« Poseer tantas relaciones sociales y amistades como se de-
see.

« Participar en diferentes formatos de conversacion (simple,
complicadas, con otras personas con afasia, en casa, en co-
munidad).

- Tener la posibilidad de olvidar la presencia de la afasia (en
un grupo de personas con afasia, en el hogar, en la comu-
nidad).

CONCLUSIONES

Ninguna planificacion terapéutica para una PcA puede de-
sarrollarse considerando sélo los resultados emanados de la
evaluacion de funciones y estructuras corporales, debiéndose
considerar siempre los antecedentes que se obtienen de una
adecuada evaluacién del rendimiento comunicativo de la per-
sona en actividades cotidianas.

Para lo anterior, se debe tener siempre en mente la diferen-
cia entre lenguaje y comunicacion, considerando al lenguaje
como una funcion corporal que es capaz de incidir sobre la
comunicacion, pero que no es suficiente por si sola para dar
cuenta de las capacidades de la PcA para desenvolverse en el
mundo real.

Por su parte, la evaluacién de la comunicacién, desde una
perspectiva de la actividad y participacién, obliga al clinico
a desarrollar estrategias que permitan determinar el desem-
pefo comunicativo de la PcA bajo las diferentes modalidades
que esta tiene, priorizando particularmente la conversaciéon
—como instancia comunicativa de mayor cotidianidad- y los
efectos que tiene esta sobre la participacion de la persona. Si
bien en este capitulo se entregan lineamientos generales para
crear un plan de evaluacién adecuado, se insta a los clinicos a
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crear tareas que sean lo suficientemente flexibles para adap-
tarse a las caracteristicas individuales de cada persona (con
sus contextos, necesidades y deseos); fomentando siempre un
proceso de evaluacién continua que dé cuenta de los cambios
que ocurren en el tiempo.

AUTOEVALUATIVO

Para reforzar algunos de los contenidos centrales de este ca-
pitulo, te invitamos a responder las siguientes preguntas de
seleccion multiple.

@ Responde Aqui la siguiente actividad.

Armstrong, E., Ferguson, A., & Simmons-Mackie, N. (2013).
Discourse and functional approaches to aphasia. En |. Papa-
thanasiou, P. Coppens, & C. Potagas (Eds.), Aphasia and Related
Neurogenic Communications Disorders (pp. 217-228). Jones &
Bartlett Learning.

Beeke, S., Maxim, J., Best, W., & Cooper, F. (2011). Redesigning
therapy for agrammatism: Initial findings from the ongoing
evaluation of a conversation-based intervention study. Journal
of Neurolinguistics, 24(2), 222-236. https://doi.org/10.1016/j.
jneuroling.2010.03.002

Blomert, L., Kean, M. L., Koster, Ch., & Schokker, J. (1994). Am-
sterdam—Nijmegen everyday language test: Construction,
reliability and validity. Aphasiology, 8(4), 381-407. https://doi.
org/10.1080/02687039408248666

Brown, G., & Yule, G. (1983). Discourse analysis. Cambridge
University Press. https://doi.org/10.1017/CBO9780511805226

Carlesimo, G. A, Fadda, L., & Caltagirone, C. (1993). Basic me-
chanisms of constructional apraxia in unilateral brain-dama-
ged patients: Role of visuo-perceptual and executive disor-
ders. Journal of Clinical and Experimental Neuropsychology,
15(2), 342-358. https://doi.org/10.1080/01688639308402568

Davis, G. A. (2013). Aphasia and related cognitive-communica-
tive disorders (First edition). Pearson Allyn & Bacon.

Doedens, W. J., & Meteyard, L. (2020). Measures of functional,
real-world communication for aphasia: A critical review. Apha-
siology, 34(4), 492-514. https://doi.org/10.1080/02687038.201
9.1702848

Farias, D., Davis, C., & Harrington, G. (2006). Drawing: Its contri-
bution to naming in aphasia. Brain and Language, 97(1), 53-63.
https://doi.org/10.1016/j.bandl.2005.07.074

Feyereisen, P, Barter, D., Goossens, M., & Clerebaut, N. (1988).
Gestures and speech in referential communication by aphasic
subjects: Channel use and efficiency. Aphasiology, 2(1), 21-31.
https://doi.org/10.1080/02687038808248884

64

Frattali, Carol M. (1992). Functional assessment of communi-
cation: Merging public policy with clinical views. Aphasiology,
6(1), 63-83. https://doi.org/10.1080/02687039208248577

Frattali, CM., Thompson, C. K., Holland, A. L., Wohl, C. B., Wenck,
C. J, Slater, S. C,, & Paul, D. (2017). American Speech-Langua-
ge-Hearing Association Functional Assessment of Communi-
cation Skills for Adults (ASHA FACS). ASHA.

Haslam, C., Jetten, J., & Haslam, S. A. (2012). Advancing the so-
cial cure: Implications for theory, practice, and police. En J. Je-
tten, C. Haslam, & S. A. Haslam (Eds.), The Social Cure: Identity,
health and well-being (pp. 319-344). Psychology Press.

Hogrefe, K., Ziegler, W., Wiesmayer, S., Weidinger, N., & Golden-
berg, G. (2013). The actual and potential use of gestures for
communication in aphasia. Aphasiology, 27(9), 1070-1089. ht-
tps://doi.org/10.1080/02687038.2013.803515

Holland, A. L. (1982). Observing Functional Communication
of Aphasic Adults. Journal of Speech and Hearing Disorders,
47(1), 50-56. https://doi.org/10.1044/jshd.4701.50

Holland, A. L. (1999). CADL-2: Communication Activities of
Daily Living (2.a ed.). Pro-Ed.

Kagan, A. (1995). Revealing the competence of aphasic adults
through conversation: A challenge to health professionals. To-
pics in Stroke Rehabilitation, 2(1), 15-28. https://doi.org/10.10
80/10749357.1995.11754051

Kagan, A., Simmons-Mackie, N., Rowland, A., Huijbregts, M.,
Shumway, E., McEwen, S., Threats, T., & Sharp, S. (2008a). Coun-
ting what counts: A framework for capturing real-life outco-
mes of aphasia intervention. Aphasiology, 22(3), 258-280. ht-
tps://doi.org/10.1080/02687030701282595

Kagan, A., Simmons-Mackie, N., Rowland, A., Huijbregts, M.,
Shumway, E., McEwen, S., Threats, T., & Sharp, S. (2008b). Coun-
ting what counts: A framework for capturing real-life outco-
mes of aphasia intervention. Aphasiology, 22(3), 258-280. ht-
tps://doi.org/10.1080/02687030701282595

Kashiwagi, T., Kashiwagi, A., Kunimori, Y., Yamadori, A., Tanabe,
H., & Okuda, J. (1994). Preserved capacity to copy drawings in
severe aphasics with little premorbid experience. Aphasiology,
8(5), 427-442. https://doi.org/10.1080/02687039408248668

Lomas, J.,, Pickard, L., Bester, S., Elbard, H., Finlayson, A., & Zo-
ghaib, C. (1989). The Communicative Effectiveness Index: De-
velopment and Psychometric Evaluation of a Functional Com-
munication Measure for Adult Aphasia. Journal of Speech and
Hearing Disorders, 54(1), 113-124. https://doi.org/10.1044/
jshd.5401.113

Lyon, J. G. (1995a). Communicative drawing: An augmentati-
ve mode of interaction. Aphasiology, 9(1), 84-94. https://doi.
org/10.1080/02687039508248694

Lyon, J. G. (1995b). Drawing: Its value as a communication aid
for adults with aphasia. Aphasiology, 9(1), 33-50. https://doi.
0rg/10.1080/02687039508248687

INDICE


https://forms.gle/yEdCycaU9oawDWAj9
https://forms.gle/yEdCycaU9oawDWAj9
https://doi.org/10.1016/j.
https://doi.org/10.1017/CBO9780511805226
https://doi.org/10.1080/01688639308402568
https://doi.org/10.1080/02687038.201
https://doi.org/10.1016/j.bandl.2005.07.074
https://doi.org/10.1080/02687038808248884
https://doi.org/10.1080/02687039208248577
https://doi.org/10.1044/jshd.4701.50
https://doi.org/10.10
https://doi.org/10.1080/02687039408248668
https://doi.org/10.1044/

CAPITULO 9/ EVALUACION DE LA ACTIVIDAD Y PARTICIPACION

Murray, L., & Coppens, P. (2013). Formal and Informal Assess-
ment of Aphasia. En L. Papathanasiou, P. Coppens, & C. Pota-
gas (Eds.), Aphasia and related neurogenic communication
disorders. Jones & Bartlett Learning.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud. (2001). Clasificacion
internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la
salud: CIF. Organizaciéon Mundial de la Salud.

Ramsberger, G.,&Rende, B.(2002). Measuring transactional suc-
cess in the conversation of people with aphasia. Aphasiology,
16(3), 337-353. https://doi.org/10.1080/02687040143000636

Randerath, J., Goldenberg, G., Spijkers, W., Li, Y., & Hermsdorfer,
J.(2011). From pantomime to actual use: How affordances can
facilitate actual tool-use. Neuropsychologia, 49(9), 2410-2416.
https://doi.org/10.1016/j.neuropsychologia.2011.04.017

Richmond, V. P, McCroskey, J. C., & Johnson, A. D. (2013). Non-
verbal Immediacy Scale-Self Report (NIS-S) [Data set]. Whi-
taker Instiutute. https://doi.org/10.13072/midss.517

Sacchett, C. (2002). Drawing in aphasia: Moving towards the
interactive. International Journal of Human-Computer Stu-
dies, 57(4), 263-277. https://doi.org/10.1006/ijhc.2002.1018

Sacchett, C, & Black, M. (2011). Drawing as a window
to event conceptualisation: Evidence from two peo-
ple with aphasia. Aphasiology, 25(1), 3-26. https://doi.
org/10.1080/02687031003714459

Sacchett, C, Byng, S., & Marshall, J. (1999). Drawing together:
Evaluation of a therapy programme for severe aphasia. Inter-
national Journal of Language & Communication Disorders,
34(3), 265-289. https://doi.org/10.1080/136828299247414

Simmons-Mackie, N., & Damico, J. S. (1995). Communicative
competence in aphasia: Evidence from compensatory strate-
gies. Clinical Aphasiology, 23, 95-109.

Simmons-Mackie, N., & Damico, J. S. (1997). Reformulating the
definition of compensatory strategies in aphasia. Aphasiology,
11(8), 761-781. https://doi.org/10.1080/02687039708250455

Simmons-Mackie, N., Kagan, A., Victor, J. C,, Carling-Rowland,
A., Mok, A, Hoch, J. S., Huijbregts, M., & Streiner, D. L. (2014).
The assessment for living with aphasia: Reliability and cons-
truct validity. International Journal of Speech-Language Pa-
thology, 16(1), 82-94. https://doi.org/10.3109/17549507.201
3.831484

Simmons-Mackie, N. N., & Damico, J. S. (1996). The Contribu-
tion of Discourse Markers to Communicative Competence in
Aphasia. American Journal of Speech-Language Pathology,
5(1), 37-43. https://doi.org/10.1044/1058-0360.0501.37

Wallace, S. J., Worrall, L., Rose, T., Le Dorze, G., Cruice, M.,
Isaksen, J., Kong, A. P. H., Simmons-Mackie, N., Scarinci, N., &
Gauvreau, C. A. (2017). Which outcomes are most important
to people with aphasia and their families? An international no-
minal group technique study framed within the ICF. Disability
and Rehabilitation, 39(14), 1364-1379. https://doi.org/10.1080
/09638288.2016.1194899

65

Whitworth, A. (2003). The application of conversation analysis
(CA) to the management of aphasia. Travaux Neuchatelois de
Linguistique, 38/39, 63-76.

Wulfeck, B., Bates, E., Juarez, L., Opie, M., Friederici, A., Ma-
cwhinney, B., & Zurif, E. (1989). Pragmatics in Aphasia: Cross-
linguistic Evidence. Language and Speech, 32(4), 315-336. ht-
tps://doi.org/10.1177/002383098903200402

INDICE


https://doi.org/10.1080/02687040143000636
https://doi.org/10.1016/j.neuropsychologia.2011.04.017
https://doi.org/10.13072/midss.517
https://doi.org/10.1006/ijhc.2002.1018
https://doi.org/10.1080/136828299247414
https://doi.org/10.1080/02687039708250455
https://doi.org/10.3109/17549507.201
https://doi.org/10.1044/1058-0360.0501.37
https://doi.org/10.1080

EVALUACION DE LOS TRASTORNOS

ASOCIADOS A LA AFASIA

Nelson Saa Barra ¢ Alejandra Montenegro Saa

CONCEPTOS CLAVE

« Laevaluacion de la PcA habitualmente busca valorar las
diferentes modalidades del lenguaje.

« En la evaluaciéon de la PcA debe considerar no solo las
habilidades lingtiisticas sino que ademas considerar
distintos dominios cognitivos.

+ La mayoria de las evaluaciones cognitivas dependen de
habilidades verbales (comprensién y expresién), lo que
debe ser considerado.

« Dentro de los dominios cognitivos se debe considerar
la atencién, memoria, funciones ejecutivas, aprendiza-
je, habilidades visuoconstructivas, entre otras.
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INTRODUCCION

El gran desarrollo de las neurociencias en sus investigacio-
nes sobre el funcionamiento cerebral y las bases bioldgicas
de la cognicién, y los valiosos aportes de la linguistica y
psicolingtistica contemporanea han impactado profunda-
mente en la forma de estudiar y entender el lenguaje hu-
mano en el campo de la normalidad y la patologia (Labos,
2008).

Las concepciones del localizacionismo clasico han sido re-
emplazadas por redes neuronales distribuidas en la corte-
za cerebral y dreas subcorticales responsables de distintas
funciones cognitivas. La especificidad del hemisferio iz-
quierdo para el lenguaje, como Unica base neurobioldgica
ha sido modificada por investigaciones que comprueban
el rol del hemisferio derecho en funciones lingUisticas y
comunicativas, dando pie a modelos que postulan una ac-
tividad cerebral conjunta para el procesamiento linglistico
(Ferreres et al., 2008).

En otra linea, los aportes de la psicolinguistica y la pragma-
tica han abierto nuevos horizontes en el estudio del dis-
curso y sus patologias, ampliando el limite tradicional de
la palabra y la frase. Estos cambios han requerido de herra-
mientas clinicas que respondan a los nuevos paradigmas,
impulsando la creacién de escalas y baterias de explora-
cién del lenguaje que consideran la afasia y sus trastornos
asociados con un enfoque centrado en la actividad y la par-
ticipacion de la PcA (Labos, 2008).

Influencia de otras alteraciones en la

Evaluacion de la PcA

La exploracion de la PcA, ha tenido tradicionalmente un en-
foque linglistico en el sentido de evaluar las distintas mo-
dalidades del lenguaje, tales como la comprensién auditiva,
lenguaje oral, denominacién, repeticidn, lectura y escritura.
Sin embargo, la actividad linguistica la integran tres o mas
dimensiones: Forma, contenido y uso, o depende de la inte-
raccién entre la actividad del sujeto, el sistema linguistico, el
contexto comunicativo cognitivo y el texto o discurso, entre
otros (Mayor, 1991). La necesidad de considerar la relacién en-
tre actividad lingtiistica, comunicativa y cognitiva han llevado
en los ultimos afos a nuevos planteamientos, caracterizados
por una mayor preocupacién por algunas dimensiones habi-
tualmente afectadas por el dafo cerebral (Mayco et al., 2010).
Por tanto, la exploracién del lenguaje y de la comunicacién,
cuando se realiza en el contexto de una evaluacién neuropsi-
colégica, debiera considerar, ademas de los factores linguiisti-
cos, otros factores tales como: alteraciones fisicas, sensoriales,
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cognitivas y emocionales-motivacionales pues pueden condi-
cionar e interferir la evaluacion de la actividad lingtiistica co-
municativa (Mufoz et al., 2004).

Aunque este enfoque linglistico ha sido util, una conceptua-
lizacién de la afasia basada en la descripcién linguistica solo
ayuda a comprender una parte de los impedimentos. Salis et
al. (2015) en su estudio destacan los vinculos entre el funcio-
namiento de la memoria a corto plazo y memoria de trabajo
con el lenguaje en la afasia. Estos autores sefialan enfatica-
mente la necesidad de incorporar la evaluacion del funciona-
miento de memoria a corto plazo y de trabajo en las personas
que padecen de este trastorno. Asi mismo, Bonini & Radanovic
(2015) senalan en su estudio que las PcA tuvieron un rendi-
miento mas pobre que los no afasicos en la prueba de span de
digitos, tanto directos como inversos, que evaluda la atencién,
la memoria de trabajo y el control mental. En esta tarea, que si
bien es de salida verbal, fue sin limite de tiempo, e incluso en
estas condiciones, las PcA mostraron un desempefio mucho
peor. En dicho estudio, en el Trail Making Test (TMT), las PcA
que pudieron realizarla (los que no presentaban hemiparesia
derecha, que corresponde a la debilidad muscular o paralisis
parcial en un lado del cuerpo que puede afectar los brazos,
las piernas y/o los musculos faciales.), para evaluar la atencién
selectiva, la velocidad de procesamiento perceptivo y la fle-
xibilidad mental, tuvieron un desempeno inferior al normal,
especialmente en la parte B.

Considerando dichos antecedentes, el examen cognitivo no
lingistico se recomienda en PcA. Las alteraciones cognitivas
no linglisticas son frecuentes y estan asociadas con un mal
resultado funcional (El Hachioui et al., 2014).

La mayoria de las pruebas neuropsicolégicas usadas para eva-
luar el desempeno de las personas con afasia en tareas no lin-
guisticas dependen de la expresion verbal y, por lo tanto, han
demostrado ser inadecuadas, especialmente en personas con
afasia severa (Kalbe et al., 2005). De esta forma, la afasia puede
obstaculizar una evaluacion precisa de las capacidades cogni-
tivas generales debido a las dificultades para realizar una eva-
luacién neuropsicoldgica fiable en esta poblacion (Bonini &
Radanovic, 2015). A su vez, las dificultades neuropsicologicas
que presentan las personas con afasia inciden en la correcta
evaluacién linguistica de los mismos. Entonces, hay que con-
siderar la influencia del resto de los procesos cognitivos en el
desempeno del lenguaje, como la atencidén, memoria, funcio-
nes ejecutivas, etc.

Objetivos de la Evaluacion

Desde un punto de vista conceptual, se distinguen dos
aproximaciones tedricas diferentes pero no excluyentes: una
orientacion clasica, que procede de la neuropsicologia clini-
ca y cuya finalidad central es agrupar las alteraciones de los
individuos en un conjunto de sindromes y, a través de éstos,
inferir la localizacién de la lesién o dafio en el cerebro (Mayco,
et al., 2010). La otra es una aproximacién cognitiva que retune
los conocimientos de la psicologia cognitiva y de la neuropsi-
cologia, y pretende dar cuenta de las alteraciones lingliisticas
partiendo de modelos de procesamiento del lenguaje normal
(Munoz et al., 2004).
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En la practica clinica resulta habitual emplear una combina-
cién de ambas orientaciones con el objeto de ofrecer una vi-
sion mas completa e integral de los problemas de la PcA. Para
los planteamientos mas clasicos, el objetivo fundamental es
la busqueda de dificultades en diversas competencias lingis-
ticas (imposibilidad de la repeticion, dificultades de denomi-
nacion, presencia de parafasias, reduccion de la fluidez, ca-
pacidad de comprensién limitada, problemas para la lectura
y/o escritura, etc) (Mayco et al., 2010). Desde este enfoque, el
principal interés radica en la asociacién de sintomas y signos,
lo que determina el establecimiento de una u otra categoria,
ayudando a delimitar la localizacién cerebral. Sin embargo,
este enfoque clasico puede resultar muy limitado si no con-
sidera alteraciones cognitivas, emocionales y motivacionales
-no sélo propias de la persona si no que como resultado de
la misma lesion cerebral-, las cuales pueden afectar la capaci-
dad comunicativa de la persona con afasia. Por el contrario, el
enfoque cognitivo podria definirse como una neuropsicologia
sin sindromes, mas interesada en las disociaciones de sinto-
mas que en la agrupacién basada en rasgos comunes que ca-
racteriza el enfoque clasico, asi la neuropsicologia cognitiva
interpreta estos sintomas a la luz de diferentes modelos de
procesamiento linguisticos cognitivos (Munoz et al., 2004).

La exploracién de los trastornos neuropsicoldégicos asocia-
dos a la afasia permiten detectar, como ya se ha menciona-
do, trastornos cognitivos que pueden influir decididamente
en la interpretacidon de sintomas y signos linguisticos, ade-
mas, en muchos casos, también pueden ayudar a una mejor
aproximacion diagnéstica no sélo sindromatica sino que tam-
bién topografica, pues en algunas PcA el perfil linglistico no
siempre resulta muy claro y, alli, la exploracién de trastornos
neuropsicolégicos pueden ayudar a precisar mejor las areas
cerebrales dafadas, por otro lado, el considerar estos trastor-
nos resulta fundamental para una planificacion adecuada de
la intervencidn terapéutica de la comunicacion, factores que
tienen que ver con la motivacion, capacidad de iniciativa, dé-
ficits de memoria de evocacién, déficit semanticos, agnosias
visuales, etc.

Continuando con el argumento anterior, la exploracién del
lenguaje debiera ser parte de una evaluacién neurocognitiva
mas amplia, que considere el estudio de las distintas funciones
cognitivas y conductuales de una disfuncién cerebral para de-
terminar las consecuencias de tales funciones en el compor-
tamiento y funcionamiento cognitivo (Labos, 2008). Se podria
considerar que la evaluacién neurocognitiva consta de tres
etapas (Rosselli, 1997), la primera incluye la conformacion de
la historia clinica, lo cual es mucho mas que la recoleccion de
datos, lo que implica establecer una temporalidad de los di-
versos trastornos (motores, conductuales, cognitivos), dirigir
la historia, jerarquizar la informacién, considerar la evolucién
e interpretarla correctamente. La segunda etapa esta definida
por la aplicacion y calificacion de las pruebas neurocognitivas
propiamente tal. La tercera y Ultima etapa estd marcada por el
analisis de los resultados en forma integrada, la elaboracion
de un informe y la devolucién de los resultados a la PcA o al
especialista que los solicité (Rosselli, 1997).

Una evaluacién neuropsicolégica incluye pruebas o test que
determinan el nivel de funcionamiento de una PcA en ciertos
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dominios. Algunas de estas pruebas se mencionan a conti-
nuacion:

que el sujeto utiliza, y los errores que comete en una tarea
de aprendizaje verbal. El CVLT permite diferenciar distintos

« Tamizaje Cognitivo: Minimental (MMSE) (Folstein et al.,
1975), Test de Montreal (MoCA) (Nasreddine et al., 2005).

« Atencion: Prueba de cancelacién de letras, (Uttl & Pilken-
ton-Taylor, 2001).

« Memoria Visual: Figura compleja de Rey a la copia y diferi-
da (Osterrieth, 1944).

« Memoria Verbal: Test de memoria auditivo verbal de Cali-
fornia (CVLT) (Delis et al., 1988), Test de memoria episddica
verbal de Grober y Buscke (Grober & Buschke, 1987).

« Memoria semantica: Test de piramides y palmeras
(Howard & Orchard, 1984).

- Habilidades visuoespaciales y visuoconstructivas: Orien-
tacién derecha-izquierda, figura compleja de Rey a la copia
(Osterrieth, 1944), dibujo del reloj (Freedman et al., 1994)

« Funciones Ejecutivas: Test de cartas de Wisconsin (Grant
& Berg, 1948), Test Stroop (Stroop, 1935), Trail Making Test
(TMT) A - B (Reitan, 1958), Bateria de evaluacion de Frontal
-FAB- (Dubois et al., 2000).

En seguida se detallan algunos instrumentos o pruebas men-
cionados anteriormente:

A. Test Mini Mental -Mini mental State Examination, MMSE
(Folstein et al., 1975)

» Objetivo: Evaluacion breve de las capacidades cognitivas.

« Descripcion: El test plantea preguntas sobre orientaciéon
temporal y espacial, registro mnésico, atencién y calculo,
recuerdo, lenguaje y praxis constructiva. Contiene items
claramente influenciados por el nivel educativo tales como
lalectura, escritura y praxis constructiva (Pefa-Casanova et
al.,, 2004).

B. Figura Compleja de Rey - Osterrieth FCRO (Osterrieth,
1944)

« Objetivo: Evaluaciéon de la capacidad visuoconstructiva y
de la memoria visual. La prueba permite, ademas, la valo-
racion de diferentes procesos cognitivos, tales como habi-
lidades de planificacién y de organizacién, estrategias de
resolucion de problemas y funciones motoras.

« Descripcion: La tarea consiste en la reproduccién de una
figura sin significado de elevada complejidad geométrica
por su riqueza de detalles. Parte A: ensayo de copia. Parte
B: ensayo de memoria a los 20 minutos (Pefia-Casanova et
al., 2004).

C. Test de aprendizaje auditivo verbal de California. Cali-
fornia Verbal Learning Test (CVLT) (Delis et al., 1988).

« Objetivo: Valoracion de diferentes aspectos del aprendiza-
je yla memoria auditiva verbal.

«» Descripcion: El test consta de tres listas de palabras. Lista
A: lista de aprendizaje de 16 palabras, Lista B: lista de inter-
ferencia de 16 palabras y Lista C: lista de reconocimiento.
Esta prueba permite identificar las estrategias y procesos

tipos de afectaciones mnésicas (Delis et al., 1988).

D. Test de pirdmides y palmeras -Pyramids and Palm Trees
Test (Howard & Orchard, 1984)

+ Objetivo: Evaluar la memoria seméantica mediante la capa-
cidad de acceso al significado de dibujos y palabras.

« Descripcion: El Test consiste en 52 l[aminas que contienen
tres items, objetos o palabras, uno situado en la parte su-
perior de la ldamina y dos en la parte inferior. El item de la
parte superior debe ser emparejado con uno de los dos
de la parte inferior, los cuales se hallan semanticamente
relacionados con una categoria supraordenada comun,
mientras que el item de la parte superior pertenece a otra
categoria -por ej., emparejar una pirdmide con un objeto o
una palmera- (Howard & Orchard, 1984).

E. Test del Reloj -Clock Drawing Test (Freedman et al., 1994)

+ Objetivo: Valoracién de las capacidades visuoespaciales,
constructivas y ejecutivas.

« Descripcion: El sujeto tiene que dibujar un reloj en una
hoja de papel, luego se le pide al sujeto que ponga los
numeros dentro del reloj y que ponga las manecillas de
manera que indique las 11:10. El método de aplicacion y
correccion depende de la versién que se utilice (Freedman
etal., 1994).

F. Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin -Wisconsin
Card Sorting Test (Grant & Berg, 1948)

+ Objetivo: Valoracién de la funcion ejecutiva, especialmen-
te la flexibilidad mental.

 Descripcion: La prueba consta de cuatro cartas como es-
timulo que se colocan frente al sujeto. Se le indica que la
primera carta tiene un tridngulo rojo, la segunda dos estre-
llas verdes, la tercera tres cruces amarillas y la cuarta cuatro
circulos azules. La tarea consiste en que el sujeto cuenta
con dos barajas de 64 cartas cada una. Se le da la consigna
de emparejar cada una de las cartas con una de las que sir-
ven como estimulo, -segun su criterio-, debiendo deducir
un principio (emparejamiento segun una de las categorias
color, forma o nimero) del patrén de respuestas del exa-
minador (correcto o incorrecto) respecto al lugar donde
ubica la tarjeta. No hay tiempo limite. La tarea termina al
completar seis categorias o al haber colocado las 128 car-
tas (Carrasco, 2015). Una categoria se considera comple-
tada tras 10 aciertos consecutivos (Freedman et al., 1994).

G. Test de colores y palabras de Stroop -Stroop Color and
Word Test (Stroop, 1935)

» Objetivo: Evaluar la habilidad de atencién dividida y la
funcién ejecutiva de resistencia a la interferencia.

« Descripcion: Consta de tres laminas, a partir de las que se
desarrollan las partes del test: la primera parte consiste en
que el sujeto debe leer el nombre de colores escritos en
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tinta negra lo mas rapido posible -dentro de un margen de
45 segundos-. La segunda parte consiste en la denomina-
cion del color de impresidn de unas equis (XXX). La tercera
parte consiste en que el sujeto debe denominar el color
en el que estan escritos nombres de colores, inhibiendo
el contenido verbal. En la version de Golden se registra
el nimero de items logrados en 45 segundos, si el sujeto
comete un error se le interrumpe y se le solicita de nue-
vo la ejecucion del elemento en cuestion. No es necesario
anotar los errores, pues se penalizard en un incremento del
tiempo requerido para la ejecucion (Stroop, 1935).

H. Trail Making Test -TMT (Reitan, 1958)

» Objetivo: Evaluacién de la atencion visual sostenida, se-
cuenciacion, flexibilidad mental, rastreo visual y habilidad
grafomotora.

» Descripcion: Consta de dos partes. Parte A: Se solicita la
conexion consecutiva, mediante lineas, de los nimero 1 al
25 distribuidos al azar en una hoja. Parte B: La conexion
debe seguir la misma légica, pero uniendo nimeros y le-
tras de forma alternante. Se realizan unas tareas de ensayo
previas a cada parte de la prueba (Reitan, 1958).

1. Bateria de Evaluacion Frontal- Frontal Assessment Bat-
tery (Dubois et al., 2000)

Tabla 10-1. Evaluacién de trastornos neuropsicolégicos aso-

ciados a la Afasia.

Tipo Afasia Dominio a evaluar | Test
Neuropsicolégico
Afasia de Broca Funciones Ejecutivas | Trail A - FAB

Afasia de Wernicke

Funcién
Visoconstructiva

Figura Compleja de
Rey

Visoconstructiva

Célculo Pruebas de Calculo
Afasia Global Funciones Ejecutivas | Trail A - FAB
Afasia de Memoria corto plazo | Spam de digitos
Conduccién Calculo Pruebas de Célculo
Funcion Figura Compleja de

Rey

Afasia Transcortical | Funciones Ejecutivas | Trail A — FAB
Motora Memoria Visual Figura Compleja de
Rey
Afasia Transcortical | Memoria Semantica | Test de Palmeras
Sensorial Percepcién Visual Test Reconocimiento
Calculo Visual
Orientacién Pruebas de Célculo

Test orientaciéon
derecha - izquierda

derecha- izquierda

» Objetivo: Valoracion de las funciones ejecutivas.

» Descripcion: la prueba plantea preguntas y actividades
para evaluar 6 items:

a. Conceptualizacién y razonamiento (analogias)
b. Flexibilidad mental (fluidez verbal)

c. Programacién motora y control ejecutivo de la accion
(secuencias motoras)

d. Resistencia a la interferencia (instrucciones conflictivas)
e. Control inhibitorio (go-no-go)
f. Autonomia del ambiente (prehension)

La correcta ejecucién de cada subprueba recibe un punta-
je de 3, llevando a un puntaje maximo de 18 para la prue-
ba. El punto de corte para el déficit frontosubcortical en
16-15, y el punto de corte para la demencia frontosubcor-
tical en 13-12 (Dubois et al., 2000).

Luego de haber realizado la descripcién de instrumentos de
evaluacién de diferentes dominios neuropsicolégicos, a con-
tinuacion en la tabla 10-1 muestra la organizacién de conteni-
dos que son recomendados evaluar con sus respectivas prue-
bas a utilizar de acuerdo al tipo de afasia que se presente.
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CONCLUSIONES

La evaluacién del lenguaje estd inmersa dentro de una explo-
racidn cognitiva mas global, que es el examen mental, donde
el lenguaje, aunque es muy importante, sélo es un dominio
mas a evaluar. La exploracion neurocognitiva considera una
completa evaluacién de distintas funciones cerebrales, que
contempla una buena historia clinica, la aplicacién de distin-
tas pruebas neurocognitivas en funcion de lo que requiere el
sujeto, una correcta interpretacién de los resultados, que debe
ser a la luz de todo el examen neuropsicolégico y no sélo de
pruebas por separado, y finalmente entregar estos resultados
ala PcAy/o al profesional que la solicite.

En el caso particular de la exploracion de la afasia, se debe
evaluar, ademas de los aspectos lingliisticos clasicos, trastor-
nos cognitivos asociados pues, en muchas ocasiones, estos
ayudan a configurar mejor un determinado sindrome del
punto de vista del territorio vascular dafhado y, por otro lado,
tales alteraciones cognitivas pueden influir directamente en
el resultado de la evaluacion de la afasia y, por ende, en una
mala interpretacién clinica. A modo de ejemplo, una PcA po-
dria parecer que tiene una comprension auditiva alterada,
pero si coexiste con un sindrome prefrontal dorsolateral este
podria influir en la comprension auditiva por una alteracion
atencional o de flexibilidad mental y no necesariamente por
un defecto en la decodificacién auditiva verbal. Otro ejemplo,
una persona podria tener dificultades en la denominacién
por confrontacién visual no necesariamente por una anomia
afésica sino que por una agnosia visual que afecte el recono-
cimiento. Incluso, estos trastornos cognitivos asociados a la
afasia si no se consideran, podrian incidir en la efectividad del
tratamiento y en el prondstico del trastorno del lenguaje.En
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relacion a lo anterior, también podria ocurrir en viceversa, la
afasia puede afectar el desempeno de la persona en una eva-
luacién neuropsicolégica.

Es importante tomar en cuenta que en la evaluacién de los
trastornos cognitivos asociados a la afasia debe haber una
adecuada seleccién de la prueba, la forma en que se aplica
esta y la interpretacion clinica que se haga de ella, dado que
la afasia puede interferir en este analisis. Por ejemplo, y por
obvio que parezca, la interpretacion de la evaluaciéon neurop-
sicoldgica de los resultados del Trail Making Test en una perso-
na diestra con afasia que presenta hemiparesia derecha, debe
hacerse con cuidado, ya que esta prueba puede considerarse
como un método no adecuado para evaluar a este individuo,
pues el defecto motor puede influir en la precisidon y ejecucion
del movimiento, afectando el rendimiento.

Aunque parezca reiterativo, estas observaciones cobran sen-
tido para tener un diagndstico certero, que caracterice a la
persona respecto de todos los procesos cognitivos y no solo
del lenguaje, con el fin de favorecer, direccionar y optimizar
el tratamiento.

Finalmente, es importante destacar que la exploracién neu-
rocognitiva de la afasia y de sus trastornos asociados debe
ser realizada por un profesional bien formado en el area de la
neuropsicologia, de lo contrario el riesgo de error en la inter-
pretacion clinica es alto.
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CONSIDERACIONES GENERALES PARA EL

TRATAMIENTO DE LA PERSONA CON AFASIA

Sara Tapia Saavedra ¢ Ariela Gonzdlez Varas

CONCEPTOS CLAVE

- Existen diversos modelos que sustentan la intervencién
en el contexto del tratamiento de una persona con afa-
sia (PcA), los cuales cuentan con sus propios principios
que los sustentan y pueden organizarse segun los nive-
les de la CIF.

«+ La seleccién del modelo a utilizar, los procedimientos
y el proceso de intervenciéon en si mismo tiene gran
variabilidad entre cada profesional a raiz de distintos
factores.

« Es importante considerar los factores pronésticos que
influyen en la evolucién y recuperacién de la persona,
los cuales pueden ser organizados en los distintos nive-
les de la CIF.
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INTRODUCCION

La capacidad de expresar pensamientos, emociones, el in-
tercambio de ideas, entre otras funciones, son habilidades
que damos por supuestas en nuestras actividades diarias,
sin embargo, en las personas con afasia sabemos que este
dia a dia se ve afectado por su nueva situacién, donde en-
frentar la vida familiar, laboral y las actividades sociales se
convierte en un gran desafio.

El tratamiento de las personas con afasia nos tensiona como
profesionales de la comunicacién y nos invita a buscar estra-
tegias terapéuticas acordes a cada persona. Por esto, hemos
seleccionado la mirada de la CIF para proponer practicas
y herramientas, desde la estructura y funcion, actividad y
participacion, ya que consideramos de especial relevancia
entender y aplicar la relacion entre los contextos bioldgicos,
psicoldgicos y sociales en las personas con afasia (Jiménez
etal., 2010).

Tratamiento de la persona con afasia

Modelos de intervencion

Existen distintos modelos de intervencién que responden a
diferentes miradas respecto al tratamiento de las personas
con afasia (PcA), los cuales han surgido al alero de diferen-
tes momentos histdricos, avances cientificos y tendencias
generales en relacién con conceptos amplios como salud y
bienestar. Actualmente, el modelo de la CIF nos ofrece la po-
sibilidad de considerar multiples factores, lo cual contribu-
ye a trabajar desde una vision integral con la posibilidad de
complementar aspectos de la estructura y funcion, actividad y
participacién junto con aspectos contextuales y ambientales
(Simmons-Mackie & Kagan, 2007). De esta manera, podemos
encontrar modelos basados en la rehabilitacion de la estruc-
tura y funcion, como el modelo centrado en la neuroplastici-
dad (Kleim & Jones, 2008) y aquellos que se plantean desde la
actividad y participacién como el modelo Social (Byng & Du-
chan, 2005). A continuacion, se revisaran brevemente ambas
aproximaciones.

Los modelos enfocados en la rehabilitacion de la estructura
y/o funcidn, suelen basarse en conceptos asociados a la neu-
roplasticidad cerebral, la que plantea los beneficios de una re-
habilitaciéon centrada en la plasticidad neuronal, la cual seria
la base del aprendizaje en el cerebro intacto y la que posibilita
volver a aprender en un cerebro posterior a un dafo (Kleim &
Jones, 2008). Existe gran cantidad de literatura relativa al abor-
daje de personas con afasia destinadas a estimular el lenguaje
y tratamientos basados en conceptos de la psicolingtiistica o
modelos neuropsicoldgicos del lenguaje (Raymer et al., 2008;
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Robey, 1994). Algunos ejemplos de terapias o aproximaciones
terapéuticas que nacen a partir de este modelo son: la Terapia
de Lenguaje Inducida por Restriccion o CILT por su nombre en
inglés (Pulvermiiller et al., 2001), Lectura Oral Multiple (MOR)
(Cherney, 2004) y el Programa de Produccién de Oraciones
para la Afasia (SPPA) (Helm-Estabrooks & Nicholas, 2000) entre
otros.

Por otro lado, el modelo social es entendido mas como una
filosofia que contextualiza la terapia, que como una aproxima-
cién terapéutica en si misma. Se enfoca en entregar a la PcA
relaciones sociales reales, con una participacién genuina en su
entorno y con la posibilidad de interactuar en sus contextos
(Byng & Duchan, 2005). Estas intervenciones pueden pensar-
se desde el ambiente mas cercano a la PcA considerando los
factores sociales, actitudinales vy fisicos, o desde el contexto
mas general, por ejemplo; para aumentar las posibilidades co-
municativas respecto a su atencién de salud, su trabajo y/o
como ciudadanos (Simmons-Mackie & Kagan, 2007). Un acer-
camiento terapéutico que nace a partir del modelo social es la:
Aproximacion a la Afasia desde la Participacién (LPAA por su
nombre en inglés) (Chapey et al., 2000).

Mas alld de los planteamientos de estos modelos, es impor-
tante sefalar que, para comprender la intervencién desde la
CIF en personas con afasia, se deben también tener en cuenta
los factores contextuales y ambientales, con el fin de dismi-
nuir al maximo las barreras y trabajar con los facilitadores que
permitan a la PcA una mejor participacion, una mayor autono-
mia y un aumento en su bienestar (Simmons-Mackie & Kagan,
2007).

Es importante destacar que los distintos modelos menciona-
dos y otros existentes, no son excluyentes entre siy es posible
combinarlos segun el criterio de cada clinico. Ninguna apro-
ximacion es mas importante que otra y existe consenso pro-
fesional en que algunas personas se benefician de un rango
amplio de aproximaciones (Royal College of Speech Langua-
ge Therapist, 2009). En este sentido, lo central es que el trata-
miento responda a las necesidades que enfrenta una persona
con un problema adquirido en su comunicacién, pensando no
sélo en su dificultad de lenguaje sino también en las barreras
y facilitadores que enfrentara para su inclusién social dada su
nueva situacién, por lo tanto el abordaje y acompafamiento
que se realice debe comprender explicitamente la calidad de
vida y bienestar de las personas y familias afectadas. Tener
esta claridad, facilita los futuros planteamientos a desarrollar
durante el proceso terapéutico (Jiménezetal., 2010).

Principios de la intervencion

Los principios terapéuticos tienen el propésito de guiar el pro-
ceso de intervencion en busca del mayor bienestar de la PcA.
Cada modelo de intervencién presenta sus propios principios
que lo justifican y enmarcan, siendo muchas veces comple-
mentarios entre si. Por este motivo, expondremos los princi-
pios para los modelos previamente presentados:

A. Estructura y Funcion - Neuroplasticidad

Basandose en los diez principios del modelo clasico de la re-
habilitacion basada en la neuroplasticidad cerebral, Kleim &
Jones (2008) definieron ocho principios para el manejo de PcA
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que presentaban un alto impacto tanto en la recuperacién
como en la reorganizacion del lenguaje. Desde entonces se ha
generado una vasta cantidad de evidencia y conocimiento en
relacién con la neuroplasticidad y el lenguaje, por lo que di-
versos autores han modificado los principios originales, agru-
pandolos en seis y agregando uno mas (Kiran & Thompson,
2019). Ambas listas se muestran en la figura 11-1.

Tabla 11-1. Principios de la rehabilitacion basado en neu-
roplasticidad. Comparacién principios de Kiran & Thompson,
2019y Kleim & Jones, 2008.

Principios de Kleim & Jones, Principios de Kiran &

2008 Thompson, 2019
. Usalo o piérdelo 1. Usalo, mejéralo o piérdelo
. Usalo y mejoralo 2. La especificidad reconstruye
. Especificidad las redes objetivo

. La significancia es importante 3. Lasignificancia es esencial

4. La repeticion y la intensidad
promueven el aprendizaje y la
consolidacion

. Larepeticion es importante
. Laintensidad es importante

. Transferencia L
5. Promover la generalizacion,

evitar la interferencia

0O N O VA WN =

. Interferencia de conductas

mal aprendidas 6. La complejidad favorece el

aprendizaje y la generalizacion

El conocer estos principios basicos y su evolucion en el tiem-
po, permite al clinico estructurar de mejor manera los proce-
sos de rehabilitacion, asi como comprender los pilares que
sustentan los programas terapéuticos correspondientes a este
enfoque y, finalmente, generar nuevas formas de trabajo que
sean coherentes con estos puntos.

B. Actividad y Participacion - Modelo Social

La filosofia del modelo social se ha traducido a cinco princi-
pios que se describen a continuacion (Byng & Duchan, 2005):

1. Ecualizaciéon de las relaciones sociales en la entrega de
los servicios, es decir, el foco de estas terapias esta puesto
en apoyar a las personas en tener mayor control sobre los
cuidados de salud recibidos, lo cual modifica la relacién
existente entre la PcA y el personal de salud, desde una
relacion de dependencia a una de colaboracion.

. Generar un involucramiento auténtico de la PcA, lo que
significa lograr compromiso y comprensién del significa-
do delaterapiay suincorporacién en la vida de la persona
afectada.

. Crear experiencias motivantes, implica generar activi-
dades acordes a la realidad de la persona, sus intereses
y motivaciones, y en relaciéon con sus actividades reales
y diarias.

. Establecer el control de la PcA, lo que conlleva considerar
en todo momento la autonomia de la persona con la que
se trabaja, su capacidad de tomar decisiones.

. Ser responsable ante la PcA, es decir, de la terapia que
se realiza y de la organizacién de la que es parte, atender
permanentemente mediante comunicacion adecuada a
las dudas e informar permanentemente lo que sucede.
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En nuestra realidad nacional, Gonzalez & Donoso (2000) resca-
tan 8 principios a considerar al momento de iniciar un proce-
so terapéutico, los cuales nacen de una revisiéon de un corpus
bibliografico diverso. Estos principios aluden a aspectos tales
como el intento de emular situaciones comunicativas natura-
les, contextualizar la terapia y los estimulos segun la realidad
de cada persona, enfocarse en las habilidades remanentes y
en la promocién de la comunicacién multimodal, incluyendo
a los companeros de comunicacién y buscando la generaliza-
cion de los aspectos trabajados.

Proceso de intervencion

Las técnicas utilizadas en el trabajo con PcA son muy variadas,
existiendo numerosas aproximaciones y métodos terapéu-
ticos. La toma de decisiones en la terapia implica considerar
multiples aristas segun el o los modelos de rehabilitacion es-
cogidos, distintas aproximaciones tedricas y metodologias,
diferentes politicas y normas institucionales (OMS, 2001). Por
otro lado, el clinico puede optar por utilizar su propia aproxi-
macién ecléctica al tratamiento basado en su propia experien-
cia y en la opinion de colegas (Klippi et al., 2012), por lo que
definir una sola forma de trabajar es complejo.

Existen algunas guias desarrolladas en paises extranjeros que
entregan algunos lineamientos sobre cdmo implementar pla-
nes de rehabilitacién fonoaudiolégica. Ejemplos de ellos son
el “Manual para la puesta en marcha y planificacién de servi-
cios para necesidades de lenguaje, habla y comunicacién en
afasia” desarrollado por el RCSLT de Inglaterra (2009) y los
lineamientos publicados por la American Speech Language
Hearing Association (ASHA, 2020). En ambos casos, se plantea
un objetivo general relacionado a la terapia con PcA, asi como
también entregan pautas en relacién con la intensidad y for-
mato (individual o grupal). Se sugiere en ambos documentos
considerar la incorporacion de comunicacién aumentativa al-
ternativa si puede resultar un aporte y, por otro lado, hacen
hincapié en considerar otro tipo de factores como aspectos
culturales, religiosos o del idioma de la persona afectada.

Como se dijo previamente, en el contexto nacional, Gonzales
& Donoso (2000), plantean 8 puntos a considerar, los que se
presentan a continuacion:

+ La seleccion de la PcA es importante para el abordaje di-
recto, mencionando cierto nivel de rendimiento basal, es-
tabilidad de la patologia neurolégica, motivacion y estabi-
lidad emocional por parte de la persona afectada.

- El contenido del tratamiento debe estar basado en las ne-
cesidades comunicativas de la PcA.

- Se debe considerar intervenir trastornos asociados (de-
ficiencias cognitivas, trastornos de habla y funciones no
verbales).

- La planificacién de las sesiones implica su frecuencia, du-
racion y estructura.

« El registro del tratamiento es fundamental para medir su
eficacia.

En cuanto a la practica basada en la evidencia (PBE), en una
revision de Cochrane se demuestra la efectividad de la terapia
realizada por especialistas en la comunicacién, en PcA poste-
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rior a un ACV en comparacién con no realizar ninguna terapia.
Asi mismo existe evidencia significativa de que una mayor in-
tensidad, frecuencia y prolongacién en el tiempo de las sesio-
nes terapéuticas, se asocia a una mejoria en la comunicacién
funcional de las PcA. Sin embargo, también se observé que en
los grupos que recibieron tratamiento con estos estandares,
hubo mayor nivel de desercién (Brady et al., 2016).

Implementar programas terapéuticos de alta intensidad (que
consten de 8.8 horas semanales) es complejo a pesar de que
existe evidencia en relacién con los beneficios que entregan
(Gunning et al., 2017). Por este motivo, se sugiere que esta
nocion de alta intensidad sea siempre interpretada tomando
en cuenta los contextos y restricciones de las diferentes rea-
lidades de los servicios de salud. De esta misma forma, este
tipo de programas implica distintos desafios para los clinicos
que la implementan, los cuales incluyen fatiga y burnout, por
lo que es importante informarse y generar estrategias de au-
tocuidado (Gunning et al., 2017).

Factores prondsticos

Al enfrentar el abordaje de una PcA, es importante conocer
los distintos factores que pueden influir en la evolucion de la
situacion de salud y con ello también en su recuperacion. Es
importante recordar que los objetivos generales de los trata-
mientos en PcA apuntan a la mejoria de su calidad de vida, la
cual es una interaccion dinamica de multiples factores (Cha-
pey, 2008). Por este motivo, tanto la intervencién como el pro-
nostico suele mirarse desde varios puntos de vista, lo cual po-
demos ordenar a través del esquema propuesto por la CIF. A
continuacion, mencionaremos algunos aspectos relacionados
al prondéstico por niveles de la CIF:

A. Estructura y Funcion

Personales:

« Edad: A mayor edad, aumenta la probabilidad de tener
un ACV. Por otro lado, en personas mds jovenes existe una
tasa de recuperacién mas alta que en personas mayores
(Engelter et al., 2006; Laska et al., 2001)

« Nivel educacional previo: no hay evidencia suficiente que
establezca una relacion directa entre el nivel educativo y
la recuperacién de la afasia (Connor et al., 2001; David &
Skilbeck, 1984; Lazar et al., 2008).

Neurolégicos:

» Dominancia Hemisférica: Se ha visto que las personas
zurdas o ambidiestras tienen mayor representacion bihe-
misférica del lenguaje, lo que repercute favorablemente
en su recuperacién en comparaciéon con sujetos diestros
(Berthier, 2005).

« Sitio y tamaiio de la lesién: En aquellas lesiones que son
extensas e incluyen la sustancia blanca, se ha visto que
las dificultades de fluidez tienden a ser mas persistentes,
mientras que las lesiones menos extensas y sélo de corteza
cerebral tienen a tener una mejor recuperacion (Berthier,
2005).

« Severidad inicial: la severidad del ACV tiende a asociarse
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a la severidad de la afasia. Y la severidad de esta ultima se
correlaciona fuertemente con el déficit a largo plazo (Ber-
thier, 2005; Laska et al., 2001).

B. Actividad y Participacion

Es importante considerar los factores psico-sociales, contex-
tuales y ambientales durante la planificacion y desarrollo de la
intervencién que pueden ser igual o mas significativos que el
nivel de estructura y funcién. Se ha observado que los resulta-
dos los resultados del abordaje terapéutico tienen repercusio-
nes positivas en la inclusién social de la PcA (Rodriguez-Riafio
J & Lizarazo-Camacho A., 2015).

En el tratamiento desde la mirada de actividad y participacion,
es importante considerar qué necesitan o desean expresar las
PcA, sus actividades sociales y de ocio (Worrall et al., 2011). Asi
mismo la presencia de redes de apoyo, en especial de compa-
feros de comunicacioén, y lo significativo de su entrenamiento
en la recuperacién e inclusién de las PcA (Lyon et al., 1997).
Todos estos factores influyen en el prondéstico desde la mirada
de la participacion social.

CONCLUSION

Siguiendo el modelo teérico entregado por la CIF, podemos
decir que existen distintos modelos de intervencién en afasia
que conforman el contexto en donde se desarrollan los pro-
cedimientos y el programa terapéutico. Podemos dividir estos
modelos en aquellos basados en el nivel de Estructura y Fun-
cién y los que estan basados en los niveles de Actividad y Par-
ticipacion, cada uno con principios especificos que sustentan
sus planteamientos. Por otro lado, los factores pronéstico de
la evolucion de la PcA, los cuales son alusivos a estos mismos
niveles, también deben ser tomados en cuenta al momento
de estructurar la intervencion. La forma en que todas estas no-
ciones son llevadas a la practica deben siempre considerar la
evidencia existente y las recomendaciones que existen a nivel
internacional y nacional.

En el tratamiento de las PcA es importante considerar que las
distintas miradas y aproximaciones presentadas en este capi-
tulo no son excluyentes entre si. Es labor del clinico encontrar
la sinergia entre as diferentes aproximaciones, que permitan
maximizar los beneficios de la intervencion, ademas se deben
tomar en cuenta los deseos y expectativas tanto de la persona
afectada como los de sus compafieros de comunicacion. Por
lo anterior, se espera que los profesionales que acompanan
estos procesos cuenten con la mayor cantidad de conocimien-
tos, habilidades y entornos el proceso de rehabilitacion.

AUTOEVALUATIVO

Para reforzar algunos de los contenidos centrales de este ca-
pitulo, te invitamos a responder las siguientes preguntas de
selecciéon multiple.

@ Responde Aqui la siguiente actividad.
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TRATAMIENTO BASADO EN ESTRUCTURAY

FUNCION

Trinidad Aedo Araya ¢ Lilian Toledo Rodriguez

CONCEPTOS CLAVE

« En el tratamiento restaurador de la afasia desde la pers-
pectiva de la CIF, corresponde al tratamiento que busca
mejorar o restaurar el lenguaje que se encuentran alte-
rado en la PcA.

« En el tratamiento sustitutivo de la afasia desde la pers-
pectiva de la CIF, corresponde al tratamiento que busca
compensar, sustituir o facilitar el mecanismo cognitivo
danado para mejorar la comunicacién funcional de la
PcA.

+ El modelo neurolinguistico cognitivo corresponde a la
perspectiva que relaciona los niveles del lenguaje con
los mecanismos neurales comprometidos en la PcA.

« En el modelo neuropsicoldgico cognitivo se explica el
procesamiento del lenguaje mediante un sistema de
modulos interconectados que pueden estar alterados
en la PcA.

« Enlos ultimos afos han aparecido estrategias de inter-
vencion que se sustentan en los mecanismos de neuro-
plasticidad cerebral tales como la Rehabilitacion grupal
intensiva de la afasia (REGIA) y el uso de la estimulacion
cerebral no invasiva.
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INTRODUCCION

La afasia corresponde a un trastorno comunicativo adqui-
rido, causado por un dafo cerebral y caracterizado por un
compromiso de las modalidades del lenguaje (expresion
verbal, comprensiéon auditiva, lectura y/o escritura) que
no se explica por un trastorno sensorial, motor, intelectual,
confusional ni psiquiatrico (Chapey, 2008).

En los inicios de la rehabilitacion de la afasia, la terapia de
rehabilitacion del lenguaje fue el tratamiento dominante,
observandose un numero considerable de PcA tratados
que lograron obtener cambios significativos. Asi se produce
un importante desarrollo del tratamiento orientado al len-
guaje o también conocido como enfoque psicolingiiistico.
La PcA tratado bajo este modelo de intervencién ingresaba
a un programa constituido por una serie de etapas de com-
plejidad progresiva y compuesto por contenidos funda-
dos en el conocimiento psicolingtiistico (Basso et al., 2013;
Schuell etal., 1969).

El avance en la investigacion del procesamiento del lengua-
je otorg6 un mejor entendimiento acerca de las bases neu-
rales, linguisticas y cognitivas que podrian alterarse tras un
dano cerebral. De esta manera el enfoque psicolingtiistico
obtuvo mejores resultados clinicos y su concepcion evolu-
cioné a un fundamento neurolinguistico (Abel et al., 2009;
Helm-Estabrooks & Albert, 2005).

Derivado de la psicologia, otro enfoque surgio para el trata-
miento de la afasia es el enfoque neuropsicolégico cogni-
tivo, el cual busca comprender los mecanismos cognitivos
que se encuentran a la base de la comunicacién y su conse-
cuente alteracion tras un dano cerebral (Basso et al., 2013).

Si bien el tratamiento de la afasia se ha enfocado histori-
camente en las alteraciones del lenguaje, resulta evidente
que su impacto va mas alla del trastorno cognitivo como
tal, afectando tanto el desempefio comunicativo y la cali-
dad de vida del individuo como la de su entorno social mas
cercano. De esta manera la propuesta actual considera la
rehabilitacion en base a las dimensiones de la CIF, marco
propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
2001).

El modelo de la CIF permite llevar a cabo un abordaje tera-
péutico multidimensional, manteniendo como eje medular
las necesidades comunicativas de la PcA (Galletta & Barrett,
2014).

El presente capitulo da a conocer la importancia del tra-
tamiento de la afasia con base en estructura y funcion,
las caracteristicas de dos enfoques principales de inter-
vencion, algunas de las intervenciones actualmente reco-
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nocidas y sus proyecciones para futuras investigaciones y
aplicaciones clinicas.

ENFOQUES DE INTERVENCION

La terapia basada en estructura y funcién tiene por objetivo
la restauracién o rehabilitacion de las funciones del lenguaje
que interfieren en la comunicacion de la PcA, por otro lado, los
tratamientos centrados en actividad y participacién incorpo-
ran procesos cognitivos preservados para compensar o facili-
tar el mecanismo danado (Cherney, 2010; Simmons-Mackie &
Kagan, 2007).

El profesional fonoaudidlogo tiene la responsabilidad de dise-
Aar un plan terapéutico para cada PcA, por lo que parte de su
labor es conocer los tratamientos que pudiesen favorecer la
rehabilitacion del individuo.

Hoy en dia existe una gran variedad de terapias restauradoras
y si bien comparten un mismo propésito, difieren en cuanto a

sus fundamentos y objetivos especificos.

Modelo Cognitivo Neurolingistico

Este enfoque se funda en el modelo de redes neurales del
lenguaje, incorporando sus niveles fonolégico, semantico, 1é-
xico - semdntico y gramatical. Plantea un modelo conexionis-
ta como el Procesamiento de Distribucion en Paralelo (PDP)
que relaciona la arquitectura de la red neural con el lenguaje
(Abbaspour & Mohammad, 2015). A partir de este enfoque se
describen tres tratamientos:

A. Tratamiento fonomotor

Estd inspirado en el Programa de Secuenciacién Fonema de
Lindamood (Lindamood Phoneme Sequencing Program) y ba-
sado en el PDP el cual postula que las representaciones fo-
noldgicas se distribuyen entre los dominios auditivo, motor/
articulatorio, ortogréfico, tactil/kinestésico y semantico/con-
ceptual (Lindamood & Lindamood, 1998).

Su cardcter intensivo y multimodal busca mejorar el proce-
samiento fonoldgico del sujeto afasico mediante el entrena-
miento del repertorio completo de fonemas y secuencias fo-
némicas (Figura 12-1). Debido a que todas las palabras utilizan
las mismas secuencias, el tratamiento permitiria la generaliza-
cién hacia items no entrenados (Madden et al., 2017).

Sus resultados dan cuenta de mejoras en habilidades de pro-
cesamiento linguistico y recuperacion lexical, menor tasa de
errores en items entrenados y mayor en los no entrenados
(Kendall et al., 2013). La incorporacion de logotomas aumenta
significativamente la denominacién por confrontacion visual,
lograndose la generalizaciéon hacia palabras no entrenadas
(Kendall et al., 2015).

B. Rehabilitacion Grupal Intensiva de la Afasia (REGIA)

También llamada CIAT (Constraint-Induced Aphasia Therapy),
busca restaurar la expresion verbal del individuo con afasia.
Se basa en la terapia motora inducida por restriccién o CIMT
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Discriminacion
perceptual
(/t/ vs /d/)

Discriminacion
de la ejecucion
motora /t/

Representacion
grafémica
(letra “t”)

Produccion
motora
(repetir /t/)

Descripcion
de la ejecucion
motora /t/

Figura 12-1. Entrenamiento fonomotor. Se presenta un ejemplo
del entrenamiento fonomotor con el sonido /t/.

(Constraint-Induced Motor Therapy) la cual plantea que el “no
uso” de la funcién danada (en un cuadro afasico corresponde
la expresion oral), provoca cambios cerebrales que contribu-
yen a una mayor limitacién funcional en la comunicacién. Por
el contrario, su utilizacién mejoraria la funcionalidad y la reor-
ganizacién neuronal (Pulvermiller et al., 2001).

Se define como restrictiva y forzada porque exige el uso de
lenguaje oral y limita la aplicacién de estrategias compensa-
torias como la escritura y los gestos. La terapia es guiada por
un terapeuta en modalidad grupal, de 2 a 4 personas. Se desa-
rrolla una actividad de “solicitud - respuesta” que consiste en
recolectar el mayor nimero de pares de tarjetas ilustradas. Los
participantes se encuentran separados por barreras visuales
impidiendo ver las tarjetas de los otros miembros del grupo.
Pueden utilizar gestos como claves para facilitar su produc-
cién de lenguaje y mediante la solicitud verbal obtener una
tarjeta de otro jugador. Cada peticién genera una respuesta
verbal como confirmacion, aclaracion o negacion. Todos los
estimulos (tarjetas) orientan hacia una respuesta verbal que
va desde palabras aisladas hasta oraciones, motivando a las
PcA aincrementar la complejidad de estas ultimas, adaptando
a cada uno las ayudas entregadas por el clinico (Ciccone et al.,
2016).

El programa contempla variabilidad en sus estimulos, tanto
en complejidad lingtiistica como en su orden de presentacion,
incorporando pausas y latencias que favorecen la transferen-
cia del aprendizaje (Frey, K.N., 2017). De la misma manera, el
contexto grupal en el que se desarrolla es relevante para la
mejora progresiva del comportamiento lingtistico (Meinzer et
al., 2012).

La terapia ademas incorpora el principio de intensidad (30 ho-
ras de tratamiento en 10 sesiones consecutivas), lo que ha de-
mostrado tener mas efectividad que terapias menos intensas
(Berthier & Pulvermiller, 2011).

C. Tratamiento de la estructura profunda

También conocido por sus siglas TUF (Treatment of Underlying
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Forms) es un programa con enfoque morfosintactico que tie-
ne por objetivo mejorar la produccién de oraciones en PcA
con agramatismo. El tratamiento se basa en las propiedades
abstractas y estructuras profundas del lenguaje, considerando
aspectos léxicos y sintacticos de las oraciones, teniendo como
foco el entrenamiento de verbos y los roles teméticos que es-
tos asignan. La razén es simple: sin los verbos las oraciones se
vuelven agramaticales (Thompson et al., 2010).

La terapia incorpora imagenes para representar las acciones
de las oraciones a entrenar y carteles con sus palabras por es-
crito. La PcA debe identificar los roles tematicos de los elemen-
tos de la imagen, luego construir con los carteles una oracion
activa y posteriormente una oracién pasiva (Mack et al., 2017).

Los autores aseveran que el tratamiento mejora tanto la pro-
duccién como la comprensién de las oraciones o estimulos,
permitiendo la generalizacidn efectiva hacia estructuras no
entrenadas que comparten propiedades linguisticas similares
alas delas oraciones practicadas (Thompson & Shapiro, 2005).
Esto ultimo ha sido probado en el entrenamiento de estructu-
ras complejas con el que se generaliza hacia las mas simples,
pero no viceversa (Thompson et al., 2010).

Modelo Neuropsicoldogico Cognitivo

Este enfoque da cuenta del procesamiento del lenguaje a tra-
vés de modelos cognitivos disefiados para tareas especificas
del lenguaje, los que se componen de moédulos independien-
tes que desempenan funciones particulares e interactiian con
las distintas partes del sistema (Chapey, 2008; Laine & Martin,
2012). Desde esta perspectiva, los tratamientos basados en la
estructuray funcién tienen por objetivo restaurar los procesos
cognitivos dafados. Algunas de las terapias y estrategias tera-
péuticas mas utilizadas se describen a continuacién.

A. Tratamiento de la comprension y produccion de la
palabra

Los tratamientos semanticos y fonolégicos se utilizan primor-
dialmente para restaurar la recuperacion de la palabra. Su fun-
damento radica en los modelos cognitivos que incorporan la
activacion bidireccional de unidades inmersas en la red lexical
(Davis, 2007).

B. Tratamiento con claves semdnticas

Dentro de las técnicas con enfoque semantico se encuentra
el tratamiento con claves semanticas o SCT (Semantic Cueing
Treatment) en el cual el sujeto realiza el pareo entre una ima-
gen o estimulo y su descripcion hablada, seguido inmediata-
mente de intentos de denominacién. Si no logra denominar,
se le entrega una serie de claves semanticas para elicitar la
palabra, finalizando con la repeticion de esta si es necesario.
Se ha observado que el tratamiento es efectivo para la recu-
peracion de sustantivos y verbos entrenados en diversas PcA
(Boyle, 2010; Wambaugh, 2003).

C. Andlisis de caracteristicas semdnticas

También conocida como SFA (Semantic Features Analysis) es
otra técnica de caracter semantico disefhada para mejorar la
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recuperacién lexical en PcA. Se basa en la reactivacion de la
red semantica vinculada al estimulo y sus representaciones fo-
noldgicas asociadas (Massaro & Tompkins, 1994). En términos
concretos, el clinico ubica la imagen al centro de un recuadro
y en cada esquina coloca una caracteristica seméntica escrita
(claves). La PcA intenta nominary el clinico guia su producciéon
hablada mediante la lectura oral y andlisis de las claves, con el
fin de recuperar la palabra presentada (Boyle, 2010). Se han
documentado resultados efectivos como la generalizacién ha-
cia sustantivos no entrenados. Ademas permite adaptaciones
respecto a su enfoque y modalidad de trabajo, ya que puede
ser ejecutado en grupo, focalizdndose en la conversacion y
uso natural del lenguaje (Falconer & Antonucci, 2012).

D. Otros tratamientos semdnticos

Diversas actividades con enfoque semantico pueden ser di-
sefladas acorde a las necesidades de cada individuo. Algunas
alternativas consisten en: tareas de comprensién semantica
tales como categorizaciéon de elementos, pareo viso - verbal
con distractores semanticos, preguntas de respuesta“si” 0 “no”
acerca de atributos semanticos de las palabras - estimulo; ta-
reas de descripcién de caracteristicas semanticas, por ejem-
plo, distinguir caracteristicas entre estimulos similares; tareas
de entrenamiento de la red semdntica, por ejemplo, asociar
por categoria, funcion, atributos, entre otros; y tareas como el
priming semantico que consiste en la repeticion masiva de pa-
labras semanticamente relacionadas con el estimulo (Martin &
Laine, 2000; Renvall et al., 2007).

E. Tratamiento del andlisis del componente fonolégico

Este tratamiento, conocido por su sigla PCA (Phonological
Component Analysis), utiliza una clave autoguiada para facili-
tar la recuperacién de la palabra. En el programa, la PcA debe
entregar cinco componentes fonoldgicos del estimulo pre-
sentado (rima, primer sonido o alguna asociacién con este,
sonido final y nimero de silabas) realizandose por si solo o
con ayuda del clinico (Bose, 2013; Madden et al., 2017).

F. Otros tratamientos fonoldégicos

Basados en los modelos lexicales de recuperacion de la pala-
bra, los tratamientos fonoldgicos comprenden diversas tareas
como preguntas fonoldgicas (por ejemplo: comprension de
rimas, verificacion del nimero de silabas o del fonema inicial,
entre otros), lectura oral de palabras, repeticion de palabras,
uso jerarquico de claves fonoldgicas y seleccion fonoldgica,
entre otras. El priming fonolégico es una estrategia terapéuti-
ca que corresponde a una clave indirecta o implicita; consiste
en la repeticidon de palabras fonolégicamente similares al es-
timulo, pudiendo coincidir en una posicion silabica de éste,
durante una tarea de denominacién por confrontacion visual
(Wilshire & Saffran, 2005).

Las técnicas puramente fonoldgicas han demostrado ser efec-
tivas en la generalizacién de items entrenados, ya que son
especificas para cada palabra - estimulo, pero resultan ser
limitadas en la generalizacién hacia palabras no entrenadas
(Herbert et al., 2001; Madden et al., 2017).
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Tratamiento de la comprension y

produccion de oraciones

Mejorar el procesamiento de oraciones requiere de al me-
nos el entrenamiento de la recuperacién lexical, formulacion
sintactica, secuenciacion fonoldgica y articulacion (Chapey,
2008).

A. Terapia de mapeo

También conocida como Mapping Therapy esté dirigida a PcA
con agramatismo y tiene por objetivo mejorar la comprension
y produccién de oraciones (Schwartz et al., 1994). Se funda-
menta en el modelo de Garrett que plantea dos niveles cri-
ticos para la codificaciéon y consecuente produccién: el nivel
funcional, en donde se representan aspectos semanticos que
determinan los roles tematicos de la oracién (“quién hace qué
a quién”) y el nivel posicional, en el cual se asignan los aspec-
tos sintacticos y fonoldgicos de este. El modelo plantea que
los individuos con agramatismo tienen dificultades en el “ma-
peo’, es decir, en el establecimiento de relaciones entre el ni-
vel funcional y posicional, alterando la integracién de la forma
y el significado de la oracién. Por lo anterior es que los verbos
corresponden al foco de la terapia (Rochon et al., 2005).

Los programas que comienzan a nivel de palabras aisladas lo-
gran la generalizacién hacia estructuras gramaticales simples
de la oracién. Sin embargo, estructuras mas complejas como
las no candnicas, parecieran requerir de un entrenamiento
especifico. Asimismo se ha reportado variable efecto de ge-
neralizacién en la produccién y comprension de oraciones en
terapias dirigidas hacia uno de los procesos (Chapey, 2008).

Tratamiento de la comprension y

produccion de palabras escritas

Con frecuencia el tratamiento de la PcA prioriza la interven-
cién del lenguaje hablado, dejando de lado las alteraciones
comunes de encontrar como la alexia y la agrafia. Se han des-
crito numerosos tratamientos, ya sea para mejorar las funcio-
nes afectadas o bien compensar con los procesos conservados
(Chapey, 2008). Algunas técnicas de tratamiento especifico
para estas modalidades se describen a continuacion.

A. Lectura oral miltiple

El programa de lectura oral multiple o MOR en su sigla en
inglés (Multiple Oral Reading) fue creado para aumentar la
fluidez y exactitud de la lectura oral, aunque de manera se-
cundaria también mejora la comprension lectora (Moyer,
1979; Tuomainen & Laine, 1991). Este programa plantea que la
lectura repetida de un mismo texto facilita el reconocimiento
a nivel de la forma de las palabras inmersas en un contexto
sintactico — semantico, reparando asi el acceso al lexicon orto-
gréfico de entrada (Kim, 2010).

La terapia consiste en la lectura oral repetida y asistida de pa-
rrafos de un texto seleccionado, con entrenamiento semanal
y en casa hasta que la PcA alcance un criterio de velocidad o
numero de repeticiones determinadas. El clinico entrega a la
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PcA guia visual, modelado, retroalimentacion y facilitacion du-
rante la lectura oral. Si el individuo presenta dificultades per-
sistentes se debe chequear el nivel de complejidad del texto,
ya que si no es el adecuado debe ser adaptado. Por ultimo,
cuando la PcA logra la tasa o cantidad de repeticiones, se in-
corpora un nuevo parrafo o texto aplicando el mismo proce-
dimiento ya descrito (Kim & Lemke, 2016).

Los resultados han sido beneficiosos en sujetos afasicos con
distintos tipos de alexia, especialmente en aquellos con alexia
pura, ya que logran leer pese a tener dificultades en el proce-
samiento visual. En un estudio realizado en individuos afasi-
cos con alexia fonoldgica y pura, se obtuvo que la técnica usa-
da en esta terapia mejoré la lectura de parrafos no entrenados
que incluian frases previamente entrenadas. Los autores expli-
can que la generalizacién es mayor si la practica incorpora pa-
labras especificas y adecuadas para cada tipo de alexia (Lacey
etal., 2010).

B. Tratamientos léxico-semdntico

El objetivo de los tratamientos Iéxico-semdnticos es mejorar
el acceso a las representaciones de elementos del léxico y/o
sistema semantico, o bien fortalecer las representaciones mis-
mas (Johnson et al., 2019). Algunos tratamientos incluyen el
uso de la mnemotecnia visual para fortalecer el vinculo entre
la forma escrita de la palabra y su significado (Schmalzl & Nic-
kels, 2006).

Otra forma de abordarlo es utilizar diferentes ayudas que se
entregan en la retroalimentacién, cuando el sujeto no logra
leer o escribir (Raymer et al., 2010).

C. Lectura oral para el lenguaje en afasia

Este programa también conocido por su sigla ORLA (Oral Rea-
ding for Language in Aphasia) tiene por objetivo mejorar la
comprension lectora del individuo a través de la activacion de
la ruta fonoldgica y semantica. La terapia se compone de 4 ni-
veles de dificultad variando en la longitud, cantidad y tipos de
palabras (Cherney, Merbitz & Grip, 1986). Se realiza la lectura
repetida y asistida de oraciones y parrafos, primero la PcA y
el clinico leen al unisono y luego el participante lo realiza por
si solo. El sujeto afasico debe ir indicando cada palabra de la
oracién, mientras que el clinico le entrega estrategias como el
ritmo, melodia, secuenciacién y modelos linguisticos durante
la lectura (Cherney, 2010).

Se han reportado mejorias en la comprension lectora, expre-
sion oral, comprensién auditiva y escritura, tanto en indivi-
duos afasicos fluentes como no fluentes, pudiendo atribuirse
al entrenamiento multimodal e interactivo de la terapia, aun
cuando es ejecutada con una baja intensidad en términos de
frecuencia y duracién (da Fontoura et al., 2012).

Estimulacion cerebral no invasiva en el

tratamiento de la PcA

En los ultimos afos, se han realizado multiples investigacio-
nes que buscan conocer el efecto que tiene la estimulacion
cerebral no invasiva (Non Invasive Brain Stimulation - NIBS) en
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PcA. Las dos técnicas mas estudiadas corresponden a la es-
timulaciéon magnética transcraneal (transcranial magnetic sti-
mulation - TMS) y la estimulacién transcraneal por corriente
directa (transcranial direct current stimulation - tDCS) (Elsner et
al., 2013; Kapoor, 2017). Las investigaciones realizadas en PcA
posterior a un ACV han empleado estimulacién inhibitoria en
zonas homologas del lenguaje en el hemisferio derecho (Nae-
ser et al., 2011) o estimulacién excitatoria en zonas perilesio-
nales del hemisferio izquierdo (Galletta et al., 2016).

Si bien la mayoria de los estudios que han utilizado NIBS
muestran mejora en las habilidades lingtisticas de las PcA, es
necesario identificar los pardmetros de estimulacién, el tipo
y la frecuencia de la terapia del lenguaje para maximizar los
efectos de la recuperacién. Por otro lado, se requiere deter-
minar el momento 6ptimo en el que se debe introducir este
tipo de intervencidn, considerando la ubicacién de la lesion,
el tipo y gravedad de la afasia, el tiempo de evolucidn, entre
otros, para facilitar su aplicacion. dentro de la practica clinica.

CONCLUSIONES

El modelo de la CIF aplicado en la rehabilitacion de la afasia
evidencia la necesidad de tratar a la PcA en todas sus dimen-
siones, provocando un cambio en la perspectiva de su trata-
miento.

Las estructuras cerebrales y funciones cognitivas, incluido el
lenguaje, que se encuentran a la base de la afasia correspon-
den ala dimensién de la CIF conocida como“estructuras y fun-
ciones corporales”. Su tratamiento es restaurador y se basa en
la recuperacion y reorganizacion cerebral que se incrementa
durante la rehabilitacion. Existen estudios que han mostrado
el beneficio de algunas de estas terapias realizadas en indivi-
duos con afasia en distintas fases de su evolucion, por lo que
el enfoque puede ser aplicado tanto en un periodo agudo
como cronico (Allen et al., 2012; Persad et al., 2013).

Para la planificaciéon de un programa terapéutico, el fonoau-
didlogo debe conocer qué enfoques y tratamientos se estan
utilizando actualmente y cudl es la evidencia que los respalda.
Lo anterior no significa que el clinico necesariamente deba
elegir un tipo de terapia para aplicar, pero si podria conside-
rarlas como guias o modelos, ya que finalmente el disefio del
programa dependerd de las caracteristicas y necesidades co-
municativas de la PcA en relacion a cada dimension de la CIF.

Respecto a las terapias descritas, uno de los objetivos que con
frecuencia se busca alcanzar es mejorar la recuperacion de la
palabra, principalmente porque la anomia es un sintoma pre-
sente en los distintos tipos de afasia que genera gran impacto
en la expresion oral del individuo y restringe su potencial co-
municativo. La evidencia clinica sigue postulando que la me-
jor terapia restauradora pareciera ser aquella que combina in-
formacién semantica y fonolégica durante el entrenamiento,
debido a una mayor activacion de los procesos cognitivos lexi-
cales implicados en la recuperaciéon de la palabra, obteniendo
asi mejores resultados (Drew & Thompson, 1999; Hashimoto,
2012).

Por otra parte, los tratamientos que buscan mejorar la com-
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prensién y produccién de oraciones tienden a estar dirigidos
a sujetos afasicos con agramatismo y dan especial énfasis al
entrenamiento de verbos. Una de sus mayores dificultades es
la generalizacién hacia estructuras morfosintacticas de mayor
complejidad como las oraciones no canédnicas (Mack et al.,
2017).

Desde el enfoque neuropsicoldgico se encontraron terapias
que tienen por objetivo mejorar la lectura oral a través del uso
jerarquizado de claves, pero aun cuando logran la consolida-
cion de palabras entrenadas, presentan una limitada capaci-
dad de generalizacion (Cherney, 2010; M. Kim, 2010).

Para los trastornos de escritura se encontraron algunas tera-
pias como el Tratamiento con Anagramas y Copia (Beeson et
al., 2013; Helm-Estabrooks & Albert, 2005) y el Tratamiento
de Copia y Recuperacion (Beeson et al., 2013). Sin embargo,
estos no fueron incorporados en el presente capitulo, ya que
sus enfoques correspondian a una terapia compensatoria y no
restauradora.

La rehabilitaciéon de la PcA ha sufrido varios cambios durante
los ultimos anos. El interés por conocer la efectividad de los
tratamientos de la afasia ha ido en aumento, junto con una
mayor evidencia bibliografica al respecto. También se ha mo-
dificado la perspectiva con la que se concibe al individuo, ya
que la propuesta de la CIF es actualmente el marco que de-
limita a la terapia fonoaudiolodgica. El desafio actual es con-
tinuar avanzando en la investigacién clinica, sustentada en
argumentos tedricos sélidos y dando soluciones a las necesi-
dades de las PcA, ya que son estos quienes contindan siendo
el centro de la intervencion.
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TRATAMIENTO BASADO EN ACTIVIDAD Y

PARTICIPACION

Consuelo Campos Bianchini ¢ Ariela Gonzalez Varas

CONCEPTOS CLAVE

« Eltratamiento desde la actividad y participacién en una
PcA es una herramienta eficiente que favorece directa-
mente su calidad de vida.

« Existe un modelo de aproximacién a la terapia fonoau-
diologica llamado Life Participation Approach to Aphasia
que enmarca el accionar del terapeuta a partir de un
paradigma que integra conceptos relacionados con los
niveles de actividad y participacion.

« Dentro de dicho modelo, se pueden aplicar una serie de
programas terapéuticos. En ellos se pueden distinguir
al menos dos grandes grupos: tratamientos multimo-
dales y aproximaciones enfocadas en los comparieros
de comunicacion.

« Los tratamientos multimodales son aquellos que se
centran en el uso de estrategias comunicativas eficaces
y eficientes a través de comunicacién no verbal y me-
dios alternativos.

« Las aproximaciones enfocadas en los compaferos de
comunicacion implican el trabajo particularmente con
ellos para facilitar el proceso comunicativo de las PcA.

« Para poder observar correctamente los resultados de
terapias enfocadas en actividad y participacion es im-
portante seleccionar metodologias e instrumentos que
efectivamente midan parametros correspondientes a
dichos niveles.
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INTRODUCCION

La afasia es un trastorno cognitivo multimodal secundario
a una lesion cerebral que afecta tanto la expresion como
la comprension del lenguaje oral, escrito e incluso gestual
(Coronas y Basil, 2013). Produce una interferencia impor-
tante en la capacidad de comunicarse de la persona afec-
tada, lo cual provoca a su vez una interferencia en la reali-
zacion de sus actividades de la vida diaria (Coronas & Basil,
2013). Las dificultades que conlleva la presencia de un tras-
torno afasico en la vida de una persona impactan también
a sus mas cercanos (Martin et al., 2015). En este contexto,
es posible observar que quienes le rodean suelen presen-
tar dificultades para ajustar sus interacciones en relacién a
las necesidades de la PcA, lo cual puede generar conflictos
subsecuentes a la minimizacién de las capacidades del in-
dividuo (Coronas & Basil, 2013).

Las aproximaciones existentes en el tratamiento de la afasia
son diversas y suelen dar cuenta de las preferencias de cada
terapeuta, existiendo aproximaciones mas tradicionales,
otras basadas en elementos cognitivo/neurolingtisticos o,
en su defecto, aproximaciones de tipo funcionales (Galletta
& Barrett, 2014). Para efectos de este capitulo, utilizaremos
como marco tedrico el modelo de la Clasificacién Interna-
cional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) como marco tedrico, analizando con mayor profun-
didad aquellas intervenciones enfocadas en los niveles de
Actividad y Participacion de dicho modelo (Organizacién
Mundial de la Salud, 2001).

ACTIVIDAD Y PARTICIPACION

Dentro de las clasificaciones internacionales de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS), los estados de salud que
representan el trastorno o la enfermedad, se organizan en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima Revision
(CIE-10) que brinda un marco conceptual basado en la etiolo-
gia. Por otro lado, el funcionamiento y discapacidad asocia-
dos a dichas condiciones de salud se clasifican en la CIF (OMS,
2001).

La CIF (OMS, 2001) organiza la informacion en dos partes:
Funcionamiento y Discapacidad y Factores Contextuales. La
primera de ellas consta de dos componentes: el componente
Cuerpo (funciones y estructuras corporales) y el componente
de Actividad y Participacion. Este Ultimo puede entenderse en
un contexto positivo de la siguiente manera:

« Actividad: referido a la realizacion de una accién o una ta-
rea por parte de la persona.

« Participacion: referido al acto de involucrarse en una si-
tuacioén vital.
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En un contexto negativo se entiende como:

« Limitaciones de la actividad a las dificultades que una per-
sona puede tener en el desempefo/realizacién de activi-
dades.

« Restricciones en la participacién en tanto problemas que
una persona puede experimentar al involucrarse en situa-
ciones vitales.

Importancia de considerar los niveles de

funcionalidad

Uno de los hitos mas importantes en cualquier proceso de re-
habilitacién es el planteamiento de los objetivos terapéuticos
(Plant & Tyson, 2018). Al momento de ser planteados, se sugie-
re que participe la misma PcA para asi alcanzar mejores resul-
tados y una mayor calidad en los cuidados que ellos reciben
(Parry, 2004). Se considera que la participacion en esta etapa
mejora el bienestar de la persona y su compromiso con el pro-
ceso de rehabilitacidon, también favorece la comunicacion con
otros miembros del equipo de salud (Plant & Tyson, 2018). Lo
anterior esta acorde a lo declarado por la Organizacion de las
Naciones Unidas (ONU) y por la OMS: las personas que tienen
una discapacidad tienen derecho a una participacion e inclu-
sion en la sociedad, incluyendo el derecho de contribuir a ser-
vicios, politicas e investigacién (Organizacion de las Naciones
Unidas, 1948).

Teniendo en consideracién lo expuesto, han surgido distintos
estudios que exploran cudles son las metas que los mismos
afectados proponen. Se ha observado que los objetivos que
las PcA desean lograr tras un proceso de rehabilitacién, pue-
den relacionarse a todos los niveles de la CIF (Worrall et al.,
2011). Sin embargo, existe un predominio de objetivos rela-
cionados con los niveles de Actividad y Participacion, seguido
por Factores Ambientales, Estructuras y Funciones Corporales
y Factores Personales, reforzando la idea de que la mayor prio-
ridad para estas personas se encuentra en el poder desarro-
llar actividades de la vida diaria (Worral et al., 2010). Por otro
lado, al incluirse la perspectiva de los cuidadores y circulo mas
inmediato de PcA, se observé que ambos grupos identifican
objetivos ligados principalmente a los niveles de Actividad y
Participacion, lo que refleja que ambos consideran que la par-
ticipacidn en actividades comunicativas es un resultado clave
del proceso terapéutico (Wallace et al., 2017).

En relacion a los familiares de las PcA, se ha identificado que
los objetivos mas perseguidos son aquellos relacionados con
aumentar la independencia, mejorar el balance y valoracién
de las relaciones (Wallace et al., 2017). También deseaban una
mayor participacién en el proceso de rehabilitacion, expre-
sando la necesidad de aprender distintas herramientas para
facilitar las interacciones comunicativas y para manejar los
quiebres comunicacionales (Wallace et al., 2017).

A partir de la evidencia evidencia presentada, diversos autores
han concluido que los objetivos terapéuticos deben enfocar-
se en los niveles de actividad y participacién (Plant & Tyson,
2018), destacando la relacién sinérgica entre la mejoria del
trastorno de lenguaje, la comunicacién en las actividades de
la vida diaria (AVD) y la necesidad de considerar la comuni-
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cacion desde un punto de vista mas holistico (Wallace et al.,
2017). Por otro lado, también existen propuestas de ampliar
el modelo rehabilitador clasico de sesiones individual, para
entrenar y asesorar también a los que serdn los compafieros
de comunicacién del individuo, ya que el grado de competen-
cia y dominio de las estrategias de comunicacién multimodal
por parte de ellos determinara en gran medida la mejora en la
comunicacion funcional del individuo (Coronas & Basil, 2013).

Entre las propuestas de intervencién propuestas a raiz de la
evidencia acumulada, encontramos el modelo de interven-
cioén Life Participation Approach to Aphasia (LPAA) (Chapey et
al., 2000), el cual busca cambiar el foco hacia las consecuen-
cias de la afasia y permite ampliar el espectro de las acciones
clinicas e investigativas. El modelo se enfoca en mejorar la ca-
pacidad del sujeto para realizar actividades comunicativas de
su vida diaria, promoviendo que los tratamientos se orienten
a objetivos contextualizados en la vida real para favorecer la
“reinsercion” de cada sujeto a su propia vida (Chapey et al.,
2000). Por otro lado, recomienda que el clinico considere la
multifuncionalidad de la comunicacion: transmitir mensajes,
recibir mensajes, establecer y mantener relaciones sociales.
Mas aun, las actividades abordadas no tienen que pertene-
cer necesariamente al ambito de la comunicacién, sino que
se pueden incluir aquellas que se encuentren afectadas en su
ejecucion por la presencia de la afasia (Chapey et al., 2000).

Tratamientos enfocados en Actividad y

Participacion

Existe una serie de recursos terapéuticos y programas de in-
tervencién cuyos enfoques se centran principalmente en los
niveles de Actividad y Participacion. A continuacién expon-
dremos algunos ejemplos.

A. Tratamientos multimodales

Los tratamientos multimodales son todos aquellos recursos
comunicativos disponibles que se aprovechan y son funcio-
nales para cada PcA. Entre ellos podemos encontrar las ex-
presiones faciales, gestos de uso comun, miradas, escritura
de mensajes, dibujos, sonidos y onomatopeyas que apoyen
el mensaje, tableros de comunicacién, entre otros (Coronas &
Basil, 2013).

« Sistemas de Comunicacion aumentativa alternativa
(SCAA)

Estas técnicas, estrategias y simbolos para aumentar o sus-
tituir el habla natural han generado un avance muy signifi-
cativo en el tratamiento de las PcA (Coronas & Basil, 2013),
sobre todo en los casos en que los logros de la comunica-
cién dependen del uso de habilidades residuales y estra-
tegias de comunicacién aumentativa y alternativa, y no de
la reactivacion de las funciones perdidas (Gonzalez et al.,
1996). En dichos casos, para obtener mejores resultados es
necesario tomar en cuenta las fortalezas del individuo, en-
focarse en la integracion de habilidades para maximizar la
comunicacion, centrarse en la participacion del individuo
en el contexto del mundo real, hacer frente a los factores
psicosociales y asistir a los factores ambientales extrinse-
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cos e intrinsecos relacionados con el individuo que requie-
re SCAA (Light & Mcnaughton, 2015).

Existen multiples tipos de SCAA que podemos elegir se-
gun el perfil del sujeto y los costos financieros. Se pue-
den clasificar en SCAA de alta tecnologia, baja tecnologia
y aquellos que no utilizan tecnologia (Brock et al., 2017).
De esta manera, podemos encontrar apoyos que van des-
de tableros y cuadernos de comunicaciéon, uso de gestos
especificos, dispositivos generadores de habla o aquellos
mediados por un software (como el C-SPEAK APHASIA) el
que consiste en mejorar la expresién oral usando image-
nes, texto y produccién hablada sintetizada y que son par-
te de cada mensaje de este programa (Helm-Estabrooks &
Albert, 2005).

Terapia de accion visual (TAV)

La TAV es un programa no verbal disefiado para trabajar
con PcA con importantes dificultades para producir gestos
representacionales, con el fin de que puedan alcanzar una
comunicacion funcional en los contextos y situaciones de
la vida diaria. Este programa esta formado por tres fases:
TAV de la extremidad proximal, TAV de la extremidad distal
y TAV oral, cada uno de los cuales estd formado por una je-
rarquia de pasos y niveles ordenados que la PcA debe eje-
cutar en un continuo desde la tarea de emparejar objetos
y dibujos -tarea mas basica- hasta la tarea de auto iniciar
gestos ante estimulos ocultos (Helm-Estabrooks & Albert,
2005).

Promoting Aphasia Communication Effectiveness (PACE)
Tratamiento que ayuda a las PcA a mejorar sus habilidades
comunicativas a través de modificaciones de la tradicional
terapia de denominacién porimagenes al que se le agrega
elementos de la conversacion cara a cara (Davis, 2005).

El PACE estd basado en cuatro principios: (a) participacion
equitativa en la conversacién entre terapeuta y paciente,
(b) intercambio de nueva informacion, en donde se inclu-
yen la descripcidon de objetos, luego verbos y finalmente
partes de una historia, (c) libertad de elegir la modalidad
de comunicacién (escritura, dibujo, lenguaje oral, signos,
etc) y (d) feedback natural, en donde el receptor provee
una retroalimentacién inmediata para indicar si la idea
central del mensaje fue entendida (Davis, 2005).

Aproximaciones que se enfocan en los companeros de
comunicacion

Los tratamientos enfocados en los compafieros de comu-
nicacion pueden enfocarse en la diada compuesta por la
persona afectada y su acompanante o al compaiero de
comunicacién por si mismo (Simmons-Mackie et al., 2010).
Si bien pueden contener conductas tanto de consejeria,
educacién y entrenamiento directo de la comunicacion, es
este ultimo punto el que genera mayores cambios objeti-
vables posterior a la terapia, por lo que se sugiere fuerte-
mente conservarlo como objetivo clave (Simmons-Mackie
etal., 2010).

En cuanto a la terapia comunicativa, por un lado el clini-
co puede enfocarse en reducir o detener la ocurrencia
de ciertas conductas pedagdgicas de los compaferos de
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comunicacién que destacan la incompetencia lingliistica
de la PcA (Wilkinson et al., 2011), ya que existe evidencia
que al reducir dichas conductas, la comunicacién de la
PcA cambia incluso en aspectos linglisticos no trabajados
directamente en terapia (Wilkinson et al., 2010). Por otro
lado, también es importante la entrega de herramientas
que pueden incluir la utilizacién de guiones conversacio-
nales, estrategias verbales y no verbales, entre otras (Sim-
mons-Mackie et al., 2010).

Efectividad de la terapia

La forma de medir los resultados de esta terapia es multiple
y estan fuertemente relacionadas con las formas de evalua-
cién que maneje el clinico. Por ejemplo, se pueden apreciar
subjetivamente cambios en la participacion social luego de
una intervencion. Sin embargo, capturar esos resultados es
complejo, ya que los aspectos psicosociales y de participacion
en situaciones comunicativas no suelen formar parte de una
evaluacién de afasia (Kagan et al., 2008).

Para abordar este problema y otros, surge una aproximacién
conceptual a la medicién de resultados en el tratamiento de
la afasia bajo el marco de la filosofia establecida por el LPAA
llamado Living with Aphasia: Framework for Outcome Measure-
ment (A-FROM). A diferencia de otros marcos de medicion, el
A-FROM toma en cuenta el impacto de la afasia en areas de
la vida del sujeto con afasia que ellos y sus familias conside-
ran importantes (Kagan et al., 2008). Sin embargo, no es un
instrumento de medicién en si mismo, sino que una guia que
permite al clinico seleccionar herramientas de medicién apro-
piadas para poder registrar cambios. Bajo este modelo, prue-
bas como el Kentucky Aphasia Test (KATe) o la Western Aphasia
Battery (WAB) son pertinentes de aplicar (Simmons-Mackie et
al., 2010).

Proyecciones para futuras

investigaciones

La integracién en la practica clinica de los conceptos, ideas y
modelos terapéuticos que se enfocan en Actividad y Participa-
cion todavia se encuentra en desarrollo. Esto puede deberse
a factores relacionados con varios aspectos que van desde la
definicion del rol del fonoaudiélogo en un contexto de reha-
bilitaciéon como las dificultades para medir los outcomes de
estos programas terapéuticos.

Una linea de trabajo que se vislumbra para ser abordada es
lograr la incorporacién de una serie de recursos terapéuticos
a las canastas de prestaciones de diferentes servicios de sa-
lud, por ejemplo, que se logre incorporar el concepto de “eva-
luacién comunicativa” a las prestaciones fonoaudioldgicas en
FONASA.

Ademas, seria de gran relevancia en la clinica fonoaudiolégi-
ca crear o estandarizar evaluaciones de la comunicacién que
midan el desempefio desde la actividad y la participacion y
que se encuentren contextualizadas en nuestra realidad local,
para lograr medir la eficacia de la terapia fonoaudiolégica en
las PcA en estos niveles.
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Por ultimo, es importante considerar el trabajo en aquellas
PcA con trastornos de la comunicacién severos, debido a que
este enfoque nos entrega un tratamiento funcional para el in-
dividuo, permitiendo que pueda comunicarse con su entorno
a pesar de las severas dificultades en la expresion de su len-
guaje.

CONCLUSIONES

La OMS define salud como “un estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afeccio-
nes o enfermedades” (Organizacién Mundial de la Salud, 1948,
pagina 1). Esta concepcion, que involucra nociones mas alla
de lo biolégico, ha marcado la forma en que se entiende y en-
trega salud, siendo la CIF un fiel reflejo de ella al incorporar
los niveles referidos a Actividad, Participacion y los Factores
Contextuales, entre otros puntos.

Las aproximaciones terapéuticas que se le ofrecen a una per-
sona con afasia, deben ir en consonancia con este concepto
mas global de salud y, por tanto debiesen considerar aspectos
mas alla de aquellos referidos a la reactivacién de la funcion
alterada. Existe evidencia que la afasia causa dificultades en
distintos &mbitos y que tanto las mismas PcA como quienes
los rodean, identifican aspectos propios de los niveles de Ac-
tividad y Participacién como objetivos a conseguir a través de
su propio proceso de rehabilitacion (Worrall et al., 2011).

Como clinicos, no debemos olvidar ni ignorar la importancia
de mirar mas alla del trastorno mismo al momento de estruc-
turar un plan terapéutico, recordando siempre que es funda-
mental incorporar la visién y deseos de la propia PcA y sus
cuidadores, generando procesos de rehabilitacion que pro-
muevan la inclusién y permitan la autonomia y visibilidad de
los sujetos para favorecer su participacion (Rodriguez-Riafo J
& Lizarazo-Camacho A, 2015).
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COMPANEROS DE COMUNICACION PARA

PERSONAS CON AFASIA

Paulina Matus Rosas ¢ Rodrigo Tobar Fredes

CONCEPTOS CLAVE

« La participacién se ve limitada producto de los cambios
en la comunicacién de las PcA, generando importantes
mermas en su calidad de vida y bienestar psicosocial.

« La incorporacién de compaferos de comunicacion re-
sulta beneficioso, permitiendo la participacion de las
PcA en contextos que probablemente de manera auté-
noma les seria dificil abordar.

+ Laelecciéon de un companero de comunicacién no debe
basarse solo en las caracteristicas individuales de quien
es candidato, sino que debe contemplar especialmente
las caracteristicas que emergen durante su interaccion
con la PcA.

« El entrenamiento de un comparnero de comunicacién
debe considerar siempre un proceso de educacién
inicial, sequido por la incorporacién gradual de estra-
tegias que facilitan la comunicacion de la PcA en una
complejizaciéon creciente de las interacciones.

¢Coémo citar este capitulo?
APA

Matus, P. & Tobar-Fredes, R. (2021). Companeros de Comu-
nicaciéon para Personas con Afasia. En Toledo-Rodriguez,
L. & Tobar-Fredes, R. (Eds.), Manejo Fonoaudioldgico de la
Persona con Afasia (pp. 90-94). Universidad de Chile.

Vancouver

Matus P, Tobar-Fredes R. Compareros de Comunicacién
para Personas con Afasia. En: Toledo-Rodriguez L & To-
bar-Fredes R, editores. Manejo Fonoaudiolégico de la Per-
sona con Afasia. Santiago: Universidad de Chile; 2021. p.
90-94.
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INTRODUCCION

En la actualidad es ampliamente reconocido el efecto
que tienen las limitaciones linguistico-comunicativas en
el bienestar psicosocial de las PcA, favoreciendo la emer-
gencia de condiciones como el aislamiento social o la de-
presion (Spaccavento et al., 2014). A pesar de lo anterior,
muchas de las intervenciones fonoaudioldgicas tradicio-
nales se centran en la mejoria de las habilidades linguisti-
cas de las PcA, relegando a un segundo plano los efectos
que posee la sociedad -y su respuesta ante situaciones de
discapacidad comunicativa— en su nivel de participacién e
integracion social. De este modo, es importante destacar lo
frecuente que son las barreras que ha de enfrentar una PcA,
principalmente producto de las limitadas habilidades que
posee el comun de la poblacién para participar de un acto
comunicativo con una persona que presenta habilidades
linguisticas diferentes o poco frecuentes.

Tomando en consideracién lo anterior, progresivamente
se ha demostrado lo necesario y efectivo que resulta ser la
inclusion de programas de intervencién fonoaudioldgica
orientados a incrementar la participacién social de la PcA,
favoreciendo con ello su bienestar psicosocial. Al respecto,
uno de los programas que mejores resultados ha demos-
trado es la inclusién de Compareros de Comunicacion (CC),
personas que han sido capacitadas y entrenadas con el fin
de disminuir las brechas existentes entre la PcA y la socie-
dad, transformandose en un valioso aporte para esta po-
blacion.

En este contexto, este capitulo aborda los aspectos gene-
rales mas importantes para la incorporacion de un CC en
el proceso terapéutico, bajo un enfoque basado en los de-
rechos de las PcA (Rodriguez-Riafo y Lizarazo-Camacho,
2015). Para ello se revisan algunos de los argumentos que
soportan la necesidad de contar con CC, su proceso de se-
lecciéon y aquellas estrategias minimas que deben ser consi-
deradas como parte de su entrenamiento.

El rol de los companeros de
comunicacion en la participacion de la

PcA

El tratamiento de la comunicacion en PcA tiene como fin ul-
timo incrementar sus habilidades y oportunidades para in-
teractuar, favoreciendo con ello su participacion y bienestar
social. Sin embargo, también es cierto que la comunicaciéon
es un acto de gran complejidad, en el cual la funcionalidad o
competencia que tiene una persona no solo es determinada
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por quien genera un enunciado, sino que también por quie-
nes toman el rol de interlocutor o espectador. En este contex-
to se ha demostrado que, durante la interaccion comunicati-
va, los espectadores perciben a la PcA como mdas competentes
cuando cuentan con el apoyo de un compafiero que facilita su
interaccién con los interlocutores (Kagan, 2001). Este tipo de
dindmica muchas veces ocurre de manera innata, ejemplifica-
da en el apoyo que puede proveer un acompanante de la PcA
durante el acto comunicativo necesario para realizar una com-
pra, en este el comparero puede solicitar al vendedor que ha-
ble mas pausadamente, o bien, que le otorgue mas tiempo a
la PcA para entregar sus respuestas, permitiéndole alcanzar el
objetivo propuesto inicialmente para la actividad.

Considerando lo expuesto, resalta la necesidad de compren-
der que el éxito que pueden alcanzar las PcA, especialmente
aquellas con condiciones moderadas o severas, durante sus
interacciones —como también los juicios que se realizan sobre
su competencia comunicativa- no dependen exclusivamente
de las habilidades de la PcA, sino también de la factibilidad
de contar con el apoyo de una persona sin afasia que cumpla
efectivamente el rol de facilitador durante las interacciones.
Dicho rol puede ser cubierto por familiares, como también
por personas que no son parte del ambiente social cercano,
pudiendo ser incluso el mismo vendedor del ejemplo previa-
mente entregado; siendo la condicionante el estar adecuada-
mente entrenado para cumplir con esta importante funcién.

En este contexto emerge el concepto de Compaiiero de Co-
municacion (CC), término que inicialmente fue acuiado por
Ginnie Green (1984) para dar cuenta de aquella persona que,
tras el adecuado entrenamiento, cuenta con las herramientas
y competencias necesarias para facilitar y maximizar la co-
municacion efectiva de la PcA con sus interlocutores (Green,
1984; Simmons-Mackie et al., 2010; Turner y Whitworth, 2006),
especialmente en aquellas actividades que contemplan a la
conversaciéon como forma de comunicaciéon, reconociendo
en ella su centralidad para la vida cotidiana (Kagan, 1995).
Respecto a su efectividad, la literatura cientifica actual reco-
noce sus positivos efectos en la interaccion y participacién
de la PcA, siendo su inclusién especialmente recomendable
en aquellas personas que cursan con una afasia crénica (Sim-
mons-Mackie, Raymer y Cherney, 2016).

¢Quién puede ser un Compaiiero de

Comunicacion?

A pesar de lo familiar que resulta ser la comunicacion para la
mayoria de las personas, la complejidad que conlleva cumplir
el rol de CC de una PcA no es menor. Su actuar implica man-
tener un constante monitoreo y evaluaciéon de la conducta
comunicativa de la PcA, como la de sus interlocutores y de las
condiciones ambientales en las cuales ocurre la interaccion.
Dicha tarea se suma a la constante tarea que ha de realizar
para seleccionar, ejecutar y evaluar aquella técnica —entre las
muchas otras previamente entrenadas— que mejor permitiria
resolver un problema comunicativo, o bien, optimizar la inte-
raccion.

Respecto al proceso de seleccién de aquellos candidatos a
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transformarse en CC, Simmons-Mackie et al. (2010) plantean
una serie de puntos que el fonoaudiélogo ha de tener en con-
sideracion, permitiéndole guiar adecuadamente un proceso
que debe contar con la activa participacién de la PcA. Al res-
pecto, se insta a los clinicos a siempre considerar que:

« El CC puede ser un familiar como una persona descono-
cida para la PcA, ya que las mejoras en la comunicacion
funcional son independientes del vinculo que ambas per-
sonas tengan.

« El escoger un familiar como CC o no, dependerd de los ob-
jetivos especificos que se planteen a futuro. De hecho, si
el objetivo es mejorar la comunicacién en un entorno de
rehabilitacion, por ejemplo, se recomienda que el CC sea
un miembro del mismo equipo de salud.

+ No existen datos suficientes para determinar si la escolari-
dad del CC es un factor que deba ser considerado al mo-
mento de escoger la persona adecuada para ser entrenada
como CC, se requieren mayores estudios.

Tomando en cuenta lo expuesto, queda demostrado que la ta-
rea de seleccionar candidatos para el rol de CC no es sencilla,
y para la cual ninguna lista de requisitos minimos —que vaya
mas alla de lo ya expuesto- seria suficiente para simplificarla,
toda vez que la evaluacién no puede centrarse solo en las ca-
racteristicas de una de las personas que sera parte de la diada
PcA-CC. En este sentido, Green (1984) plantea que la eleccion
de la persona candidata a cumplir el rol de CC debe de ir vin-
culada con la seleccién de las estrategias comunicativas a en-
trenar, lo cual solo es posible tras una profunda evaluacion de
la interaccion existente entre la PcA y el posible candidato a
CC, mientras paralelamente el fonoaudiélogo testea diversas
estrategias de facilitacion o maximizacién comunicativa. Re-
conocida la relevancia que tiene la evaluacién de la interac-
cion para la determinacion del adecuado CC, se estima nece-
sario incorporar las siguientes consideraciones finales:

« El CC, como condicion fundamental, debe tener un franco
interés por mejorar el lenguaje, la comunicacion, partici-
pacion y bienestar de la PcA. Caracteristica que es crucial,
considerando que quien cumple con este rol ha de parti-
cipar de un proceso de entrenamiento, y posteriormente
ser instructor de otras personas con las cuales desee inte-
ractuar la PcA.

« Estrascendental que el CClogre comprender qué es la afa-
sia y sus efectos en la comunicacién e interaccion, permi-
tiendo aumentar su empatia con la PcA.

« Considerar la evaluacién como un proceso continuo y que
se debe mantener en el tiempo, recordando que las dina-
micas de interaccion pueden variar por diversos motivos,
yendo algunas de estas en desmedro del buen funciona-
miento de la diada PcA-CC.

« Laevaluacién continua también debe atender los cambios
que son propios a cada uno de los integrantes de la diada
PcA-CC y sus propios ciclos de vida; contemplando cam-
bios cognitivos, conductuales, emocionales, fisicos eco-
némicos, sociales u otros que deriven en la necesidad de
realizar ajustes.
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Estrategias a utilizar por el companero

de comunicacion

Una vez demostrado el beneficio que tiene la diada formada
entre la PcA y el candidato en la comunicacion e interaccién
de la PcA, es factible iniciar con el entrenamiento que permi-
tira convertir al candidato en un efectivo CC. Son diversas las
estrategias en las cuales el CC debe ser entrenado, sin embar-
go, su seleccién y forma de uso estan determinadas por las
caracteristicas que tenga cada uno de los integrantes de la
diada y, especialmente, por las particularidades que posea su
interacciéon. Pese a lo anterior, es posible establecer un gru-
po de estrategias comunicativas minimas (disminucién de la
velocidad, reformulacién, uso de alertas, etc.) a ser incluidas
en todo entrenamiento, para las cuales se plantea a continua-
ciéon -tomando como referencia la propuesta inicial de Green
(1984)- una serie de acciones que estimamos deben ser domi-
nadas por todo CC.

A. Disminucion de la velocidad

- Disminuir la velocidad del habla.

- Al introducir un tema o cuando el repetir o reformular no
surta efecto, hablar mas lento aun.

B. Uso de pausas

« Segmentar oraciones largas o complejas en ideas mas pe-
quenas, favoreciendo la inclusién de pausas entre ellas.

« Dejar una pausa entre dos oraciones consecutivas.

« Cuando participan mas de dos personas, siempre dejar
una pausa cada vez que cambie el turno de habla.

C. Minimizacién de la ambigiiedad

- Utilizar preguntas cortas y especificas, favoreciendo el uso
de aquellas que inician con: qué, cuando, dénde o cual.
- Ejemplo: “;Quién te acompana hoy?” es mas claro que
decir “Veo que llegaste acompahada por alguien hoy, ;me
dices sunombre?’.

- Evitar hacer referencias a objetos o personas, sin nombrar-
los.

- Ejemplo: “Va a llegar en la mariana’; se transforma en “Pe-
dro llegard en la manana”.

D. Apoyo al cambio del tema

« Cambiar la postura del cuerpo al cambiar el tema.
« Utilizar las manos para apoyar el cambio de tema.
- Utilizar frases para dar cuenta del cambio
- Ejemplo: “dejemos ese tema hasta acd” o “cambiemos de
tema”.
« Generar una pausa de al menos 3 a 5 segundos entre te-
mas.

- Reforzar las ideas mediante la repeticion de informacion
vinculada entre ella.

- Ejemplo: “;Cémo estuvo tu fin de semana?’; sumado a una
segunda pregunta “;Cémo estuvo la visita de tu hijo?”
(considerando que el hijo visito a la PcA durante el fin de

semana).

E. Uso de alertas

« Al comenzar a hablar, no iniciar inmediatamente con la
informacion mas importante, dar tiempo para que la PcA
sintonice con la conversacion.

« Tocar a la PcA cuando se realiza una pausa que marca un
cambio en la conversacion (tema o turno de habla).

- Utilizar formas verbales que favorezcan la toma de aten-
cion por parte de la PcA al momento de introducir un tema:

- Ejemplo 01: “A propésito de...".
- Ejemplo 02: “Me interesa conocer tu opinion sobre...”.

F. Ubicacion de lo importante

« Dejar lo mas importante al final de la oracion, son mas faci-
les de recordar que las que estan al principio.

« Las primeras palabras funcionan como una alerta y sin-
tonizador sobre el tema, las finales llevan la informacion
crucial.

G. Acortamiento de las frases

- Utilizar oraciones cortas que incluyan una idea a la vez.

- Ejemplo: “Nos quedamos en casa de Rosa’; “Rosa vive en Me-
lipilla’; “Comimos muy rico en su casa’; “Aun no sé bien cémo
llegar a su casa’; en lugar de: “Comimos muy rico cuando
nos quedamos donde Rosa, aunque no sé bien cémo llegar
a su casa en Melipilla”.

H. Uso eficaz del énfasis

- Utilizar énfasis en la voz para dar cuenta de las palabras
mas importantes o que aportan mayor significado en la
oracién.

- Ejemplo 01: si se quiere saber quien toca a la puerta:
“;estd golpeando Claudia?”.

- Ejemplo 02: si se quiere saber si Claudia fue a la casa o
llamo por teléfono: “;Claudia me llamé hoy?”.

- Ejemplo 03: si se quiere saber a quién llamo Claudia:
“;Claudia me llamé a mi?”.

I. Optimizacion del uso de gestos

« Al utilizar gestos, procurar que estos sean concordantes no
solo con el contenido, sino también en la sincronizacion
con las palabras que se dicen verbalmente.

- Utilizar gestos especialmente en las palabras que resultan
mas dificiles de comprender, o bien, son mas importantes
para el objetivo de la oracién.

- Ejemplo: para la frase “voy rdpido a buscar una taza de
café’;] se puede acompanar con un gesto para rapido (si la
PcA no quiere estar sola mucho tiempo) o para café (para
que la PcA sepa que se va a buscar el bebestible que de-
sea).

J. Alerta sobre el uso de palabras poco frecuentes

- Cuando se usan palabras poco frecuentes, en otros idio-
mas o que son totalmente nuevas para la PcA, siempre avi-
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sar previamente.

K. Reformulacion

« No siempre es suficiente repetir, muchas veces se debe re-
formular la frase para que se pueda entender.

+ La reformulacion implica decir lo mismo en una nueva
oracion, pero con una estructura mas simple. Este recur-
so puede incluir ademas el colocar la palabra principal al
final de la oracion, usar frases cortas u otras estrategias ya
mencionadas.

L. Ajuste del ambiente

- Fomentar que la conversacion ocurra en ambientes tran-
quilos con escaso ruido que pueda interferir en la expre-
sion o comprensién de los interlocutores.

- Favorecer ambientes con la suficiente luminosidad, permi-
tiendo a la PcA apoyarse en el uso de informacién no ver-
bal y contextual para favorecer su comprensién.

+ Resguardar el contacto visual durante toda la interaccion,
permitiendo que ambos interlocutores se beneficien de la
informacion no verbal entregada a través de la expresion
facial.

Respecto al curso que ha de tener el proceso de entrenamien-
to, es importante mencionar que este siempre debe conside-
rar un proceso inicial de educaciéon a ambos integrantes de la
diada PcA-CC, estableciendo claramente el rol del CC como un
agente orientado a maximizar o facilitar la comunicacién de
la PcA y que —-en ningun caso- hablara o comunicara en su
representacion, resguardando el posicionamiento de la PcA
como un comunicador auténomo y valido ante la sociedad.
Posteriormente, el entrenamiento en cada una de las estrate-
gias comunicativas (y sus respectivas acciones) debe realizar-
se bajo un proceso de incorporacién gradual, en el cual exista
una complejizacién creciente de las interacciones utilizadas
como escenario de practica, al tiempo que se progresa para-
lelamente en contextos cada vez mas naturales y con mayor
cantidad de participantes. Finalmente, es deseable que el
proceso de entrenamiento no finalice hasta que el CC tenga
las competencias y habilidades para lograr entrenar a otras
personas que interactdan con la PcA en el uso de aquellas es-
trategias comunicativas que sean necesarias para facilitar su
interaccién y comunicacion.

CONCLUSION

La afasia es un trastorno de la comunicaciéon con la potenciali-
dad de afectar profundamente la participacion de la persona
afectada, con efectos deletéreos en su calidad de vida y bien-
estar psicosocial, muchos de los cuales dan cuenta del impor-
tante efecto que poseen las barreras que son generadas por
las personas con quienes interactua la PcA. Al respecto, se ha
revisado en este capitulo como las brechas comunicativas que
se generan por las nuevas capacidades lingliistico-comunica-
tivas de la PcA, respecto a la exigencias que emergen de los di-
ferentes contextos de interaccion (y sus integrantes), pueden
ser disminuidas de manera satisfactoria a través de la inclu-
sion de un CC correctamente entrenado en maximizar las ca-
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pacidades y oportunidades de participacion social de la PcA.

Al respecto, existe una serie de pasos y recomendaciones ge-
nerales que deben ser consideradas para facilitar el proceso
de seleccion y entrenamiento del CC, permitiéndole finalmen-
te a este no solo demostrar un adecuado dominio sobre un
amplio arsenal de estrategias comunicativas, sino que ademas
ser capaz de instruir a otras personas con las cuales la PcA de-
see o0 necesite interactuar.
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SISTEMAS DE COMUNICACION AUMENTATIVA/

ALTERNATIVA

Maria Magdalena Lange Smith ¢ Rodrigo Tobar Fredes

CONCEPTOS CLAVE

« Los SCAA permite apoyar o sustituir las formas de co-
municacion verbal de personas con trastorno de habla
o lenguaje.

« Existen distintos SCAA que permiten a la PcA comuni-
carse con su entorno y facilitar sus interacciones socia-
les.

« Es importante considerar distintos aspectos para la
eleccion e implementacién de estos sistemas. Es ne-
cesario que este proceso sea realizado por un equipo
multidisciplinario y en el cual se acompane tanto a la
PcA como a su familia en el entrenamiento y posterior
uso del SCAA en la vida diaria.

« Los SCAA tienen un impacto considerable en la calidad
de vida de las PcA.

« El rol de los interlocutores es fundamental, ya que per-
mite a la PcA optimizar el uso de su SCAA y lograr una
mayor participacion en las actividades cotidianas.

¢Como citar este capitulo?
APA

Lange, M. & Tobar-Fredes, R. (2021). Sistemas de Comuni-
cacién Aumentativa/Alternativa. En Toledo-Rodriguez, L.
& Tobar-Fredes, R. (Eds.), Manejo Fonoaudioldgico de la Per-
sona con Afasia (pp. 95-103). Universidad de Chile.
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Lange M, Tobar-Fredes R. Sistemas de Comunicacion
Aumentativa/Alternativa. En: Toledo-Rodriguez L & To-
bar-Fredes R, editores. Manejo Fonoaudiolégico de la Per-
sona con Afasia. Santiago: Universidad de Chile; 2021. p.
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INTRODUCCION

A menudo las PcA suelen evolucionar de manera favorable
durante el proceso de rehabilitacién enfocado en la reacti-
vacion de las funciones alteradas. Sin embargo, existe otro
grupo de PcA que, si bien mantienen algunas habilidades
para la comprensién y expresion, estas resultan ser insufi-
cientes para alcanzar una funcionalidad comunicativa que
sea aceptable para si y para quienes son parte de sus con-
textos (Jacobs et al., 2004). Para estas personas, la imple-
mentacion de los Sistemas de Comunicacién Aumentativa/
Alternativa (SCAA), basados en un enfoque compensatorio,
es fundamental. La relevancia de estos sistemas radica en
que enfatizan en lograr una comunicacion funcional efecti-
va de la PcA en su entorno y asi mejorar considerablemente
su calidad de vida (Lasker & Garrett, 2008). A continuacion,
se realizard una revision sobre los SCAA con el objetivo de
introducir al lector en la importancia que tiene el uso de
ellos en el proceso de rehabilitacion de una PcA'y los diver-
sos aspectos que son necesarios tener en cuenta para su
implementacién exitosa.

Concepto de Comunicacion Aumentativa

- Alternativa

La comunicacidon aumentativa-alternativa (CAA) es una herra-
mienta para la mediacion del lenguaje que tiene como obje-
tivo apoyar, complementar, suplementar/aumentar o sustituir
las formas de produccién verbal de sujetos con trastornos
de habla o con dificultades importantes de lenguaje (Chun,
2010).

La American Speech-Language-Hearing Association (ASHA)
describe a la CAA como el drea de investigacidn, practica cli-
nica y educativa que involucra intentos por estudiar y, cuan-
do es necesario, compensar las alteraciones temporales o
permanentes, limitaciones en la actividad y restricciones en
la participacién de las personas con trastornos severos en la
produccién y/o comprension del lenguaje, incluyendo tanto
modalidades orales como escritas (ASHA, 2005).

Es en este contexto en el que la CAA se presenta como una
estrategia que puede ayudar, mediante el trabajo sostenido,
a las personas con trastornos del lenguaje -entre los que cier-
tamente se encuentra la afasia- a expresar sus mensajes y ne-
cesidades comunicativas de una manera mas eficiente. Un as-
pecto importante de los SCAA es que su enfoque terapéutico
apunta a la actividad y participacion del usuario segun la CIF
(Raghavendra et al., 2007). En consecuencia, la CAA favorece
la autonomia, la competencia linguistica y las interacciones
sociales.
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Existen diversos SCAA y para su eleccién se deben considerar
varios aspectos que se detallaran mas adelante (Koul, 2011),
sin embargo, resulta necesario que en primera instancia el cli-
nico a cargo de la prescripcién de un tipo de SCAA en particu-
lar, conozca en detalle sus caracteristicas. Con el fin de facilitar
dicha tarea, a continuacion, se presentan dos enfoques que
permiten clasificar los SCAA, segun sus propiedades particu-
lares: (1) presencia o ausencia de ayuda externa y (2) desem-
pefo o rendimiento comunicativo.

Clasificacion de los SCAA, Bajo el

enfoque de Presencia / Ausencia de
Ayuda Externa

De acuerdo con este enfoque (Koul & Corwin, 2003), los dispo-
sitivos se clasifican en 2 grupos:

Sistemas de comunicacion sin ayuda
externa

También conocidos como sistemas de comunicacién no asis-
tida, son aquellos sistemas que no requieren aparatos, mate-
riales ni otro tipo de ayuda para desarrollar la comunicacion.
Algunos ejemplos son: expresion facial, lengua de sefas, ges-
tos indicativos, gestos si/no, etc.

Sistemas de comunicacion con ayuda

Son aquellos sistemas que requieren de un soporte fisico o
material que permitan apoyar el desarrollo de la comunica-
ciéon, por ello también son conocidos como sistemas de co-
municacion asistida. Dentro de estos sistemas es posible en-
contrar 2 grupos: SCAA sin apoyo de tecnologia y SCAA con
apoyo de tecnologia.

A. SCAA sin apoyo de tecnologia

Estas opciones no involucran la produccién de habla digitali-
zada ni otro dispositivo electrénico. Algunos ejemplos son: ta-
bleros de comunicacién, cuadernos de comunicacion, tarjetas
de abecedario, fotografias, escenas visuales, escalas de valor,
etc. (Beukelman & Mirenda, 2005; Ho, Weiss, Garrett, & Lloyd,
2005; Koul & Corwin, 2003).

El SCAA mas utilizado en esta categoria es el tablero o cua-
derno de comunicacién (Fig. 15.1). El tablero de comunicaciéon
corresponde a un apoyo basico que consiste en una superficie
en la que se disponen simbolos graficos (pictogramas, foto-
grafias, letras, palabras y/o frases) que la persona debe senalar
para comunicarse. Cuando estos elementos se distribuyen en
varias paginas, se habla de libro (o cuaderno) de comunica-
cién.

B. Sistemas de comunicacion con apoyo de tecnologia

Estos sistemas incluyen dispositivos electrénicos que pueden
contar o no con algun tipo de salida de voz, softwares y apli-
caciones para tabletas y teléfonos inteligentes. Estos dispositi-
vos pueden mostrar letras, palabras y frases o una variedad de
simbolos que permiten al usuario construir un mensaje. Los
mensajes pueden ser comunicados mediante voz electrénica
0 pueden aparecer impresos en un papel (Jacobs et al., 2004).
A continuacion, se detallan algunos ejemplos:

« Comunicador portatil
Dispositivo que mediante habla sintetizada o grabada
permite transmitir un mensaje en voz alta. Cada simbolo
puede ser programado con un enunciado hablado. Por
ejemplo: un simbolo para bafo puede ser programado
para producir el mensaje “Quiero ir al bano”. Ademads, cada
simbolo puede ser almacenado y combinado para produ-

TENGO / ESTOY

oD || O
& (| &

y ]
m AS -

TENGO SED TENGO HAMBRE IR AL BANO ESCUPIR LAVAR MIS DIENTES
7"\ ) " A "
W ro T N
TENGO SUENO ESTOY CANSADA ACOSTARME CAMBIAR POSICION SENTARME
~ * - 3
c\ .) . ¢“‘."-
]
....
i N || ——
ESTOY MAREADA | | TENGO NAUSEAS QUE ME ASPIREN BARARME PEINARME

é

v TENGO EL PANAL
MI MENSTRUACION suclo

MAQUILLARME

ESCUCHAR RADIO

Figura 15-1. Cuaderno de comunicacién. Ejemplo de uno de los apartados de un cua-
derno de comunicacién orientado a la manifestacion de estados o necesidades de la

persona (gentileza de Rodrigo Tobar)
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cir otros enunciados. Actualmente existe una amplia gama
de comunicadores, desde muy sencillos a altamente so-
fisticados, lo que permite que el dispositivo se adapte al
usuario segun sus caracteristicas. En Chile se encuentran
actualmente disponibles algunos comunicadores porta-
tiles, por ejemplo, Go Talk NOW (Attainment Company) y
Press & Say (Press & Say Spa).

+ Aplicaciones

El auge de dispositivos como teléfonos inteligentes y ta-
bletas ha propiciado la aparicién de gran cantidad de apli-
caciones de comunicaciéon aumentativa-alternativa, tanto,
pictograficas: Comunicador CPA (Velasco Fernandez & Mu-
oz Garcia), Picto-Selector (Van deer Kooij), ICOON (Amber-
press), como otras de base ortografica como el MessageTTS
(Accegal) destinadas a usuarios con distintos trastornos.
Sin embargo, es importante destacar que algunas de las
aplicaciones han sido disefadas especificamente para
PcA, como es la aplicacion SmallTalk Frases de Conversa-
cion (Lingraphica).

Estudios que investigan intervenciones basadas en SCAA uti-
lizando dispositivos generadores de habla o programas de
software auténomo de simbolos graficos, indican que en con-
textos experimentales las PcA de Broca severa y afasia global
pueden acceder, identificar y combinar simbolos graficos para
producir frases y oraciones (Koul & Corwin, 2011; Koul et al.,
2008), dando cuenta de las potencialidades que poseen estos
tipos dispositivos para favorecer la comunicacién funcional en
personas con este tipo de condicién comunicativa. Una sin-
tesis que da cuenta de la forma de clasificar los SCAA, seguin
el enfoque de presencia/ausencia de ayuda es expuesta en la
Figura 15-2.

Dado el rapido beneficio que logran actualmente los SCAA
asistidos con apoyo de tecnologia, principalmente por su
cada vez mas facil acceso, se presenta a continuacién una bre-
ve descripciéon de las aplicaciones que se encuentran disponi-
bles en espaiol a un costo reducido.

« Aplicaciones MessageTTS (Accegal)
Aplicacion gratuita disponible para Android que permite
reproducir, mediante el sintetizador de voz, el texto intro-

ducido por teclado. Estd destinada a personas con proble-
mas de comunicacidn que afecten el habla o la lectura en
voz alta (Accegal.org, 2020).

ICOON (Amberpress)

Aplicacion disponible para iOS y Android a muy bajo costo.
Es una guia de conversacion universal sin palabras, es de-
cir, un diccionario de imagenes. Esta coleccién de iconos
retine varios simbolos cotidianos en 12 categorias: ropa,
higiene, salud, dinero, ocio, alojamiento, autoridades, via-
je, medidas, sentimientos, comida y mundo. Son mas de
1.000 simbolos (Amberpress, 2020).

SmallTalk Frases de Conversacion (Lingraphica)
Aplicacion gratuita disponible para sistema operativo iOS
disenada especialmente para PcA. Esta aplicacién permi-
te iniciar y mantener una conversacion a través de la pro-
duccién de enunciados mediante voz grabada. Los usua-
rios pueden comunicar palabras y frases de uso frecuente
como, “por favor’, “gracias” y “;cémo estas?” (Lingraphica,
2021).

Comunicador CPA 3.0 (Velasco Fernandez & Muioz Gar-
cia)

Aplicacion disponible para sistemas operativos iOS y An-
droid de forma gratuita. Es un sistema de comunicacion
para personas con trastornos severos de comunicacién
(autismo, trastornos neuroldgicos, discapacidades moto-
ras, afasias, etc.) y utiliza pictogramas y mensajes del por-
tal aragonés de comunicaciéon aumentativa y alternativa
(ARASAAC). El programa incorpora un catdlogo inicial de
unos 600 pictogramas que permiten una comunicaciéon
funcional basica a cualquier usuario. También se pueden
introducir fotografias, imagenes o sonidos grabados me-
diante el sistema de edicién de la propia aplicacién (Velas-
co Fernandez & Munoz Garcia, 2020)

Picto-Selector (Van der Kooij)

Es una aplicacion gratuita para sistema operativo Android
que permite la seleccién e impresion de tableros de comu-
nicacién con pictogramas. Ofrece mas de 30.000 pictogra-
mas. También se pueden insertar cuadros con texto o una
fotografia muy facilmente (Van deer Kooij, 2021).

Sin ayuda Con ayuda
(no asistida) (asistida)
Sin apoyo de Con apoyo de
tecnologia tecnologia
Tableros de Cuadernos de Tarjetas de Escenas Escalas de Comunicador L.
., . Ny " r Aplicaciones
comunicacion comunicacion comunicaciéon visuales Valor portatil

Figura 15-2. Clasificacién de los SCAA, en la cual se presenta la categorizacion de estos sistemas bajo el enfoque de

presencia o ausencia de ayuda externa.
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Clasificacion de los SCAA, bajo el

enfoque de Desempeno o Rendimiento
Comunicativo

Desde el punto de vista de la intervencién con SCAA, la clasi-
ficacion anterior no es suficiente para tomar decisiones acerca
de los tipos de apoyos que pudiesen ser Utiles y eficientes para
PcA. Dado esto, surgi6 otra clasificacion mas actual, en base al
desempeio o rendimiento comunicativo de la PcA (Lasker et
al., 2007). De acuerdo con esta aproximacion, los candidatos
a utilizar un SCAA se pueden clasificar en 2 grupos que son
tratados a continuacién (una sintesis de esta clasificacion se
encuentra en la figura 15-3).

Comunicadores dependientes del
interlocutor

La persona depende del interlocutor en la iniciacién de las in-
teracciones comunicativas y en el manejo de requerimientos
de informacién. Estos comunicadores pueden ser clasificados
en 3 grupos: comunicadores emergentes, comunicadores de
eleccién contextual y comunicadores transitorios.

A. Comunicadores emergentes

Se refiere a comunicadores de opciones (o elecciones) basicas.
Son PcA que presentan dificultades importantes para comu-
nicarse de forma oral, asi como también para sefalar, hacer
gestos, seleccionar simbolos y responder preguntas. La inter-
vencion en este caso debe centrarse en entrenar habilidades
basicas como la eleccién de alternativas y el sefialamiento
preciso de items (Lasker et al., 2007). Ademas, se debe incenti-
var la toma de turnos en contextos familiares y entrenar al in-
terlocutor para que proporcione oportunidades de eleccién y
refuerce respuestas precisas. Si bien la mayoria de las PcA po-
dria ser incluida en esta categoria -prinicipalmente en etapas
iniciales de su evolucidn-; son las PcA global y dafio neurolégi-
Co severo quienes se mantienen en esta categoria de manera
prolongada (Lasker et al., 2007).

B. Comunicadores de eleccion contextual

Estos comunicadores logran reconocer fotografias o dibujos
que hacen referencia a deseos y necesidades basicas, los cua-
les pueden apuntar espontidneamente. Aunque presentan
importantes dificultades para participar de una conversacion,

muestran interés en interactuar con sus interlocutores. La ma-
yoria puede beneficiarse de técnicas de input aumentado (ej.:
comunicaciéon multimodal) para complementar su compren-
sién auditiva (Lasker et al., 2007). Muchas PcA global, de Broca
severa, de Wernicke severa o transcortical motora pueden ser
comunicadores de eleccion contextual, ya sea en alguna fase
de su evolucién como a largo plazo (Lasker et al., 2007).

C. Comunicadores transitorios

Esta categoria representa a PcA que estan progresando hacia
ser comunicadores independientes con capacidad de generar
nuevas ideas y mensajes almacenados sin apoyo (Lasker et al.,
2007). Sin embargo, dependen de claves y pautas para res-
ponder preguntas y seguir una conversacion. La intervencion
puede incluir el uso tanto de dispositivos tecnolégicos como
no tecnoldgicos para comunicar una situacion de la vida diaria
y responder preguntas.

Comunicadores independientes del
interlocutor

La persona comprende gran parte de lo que se le dice y puede
expresar sus ideas de forma auténoma. Se clasifican en tres
grupos: comunicadores de mensajes almacenados, comuni-
cadores de mensajes generados y comunicadores de necesi-
dades especificas (Lasker et al., 2007).

A. Comunicadores de mensajes almacenados

Son capaces de utilizar frases o expresiones que estan alma-
cenadas en un cuaderno de comunicacién o en un dispositivo
de voz para iniciar una interaccion. Sin embargo, les es dificil
iniciar o participar en una conversacion sobre un tema cotidia-
no, ya que su expresion (oral y escrita) es restringida. En estos
casos, se elabora una lista de mensajes cotidianos y funciona-
les para entrenar su uso en distintos contextos. Son personas
con trastornos severos del lenguaje expresivo, sin embargo, su
comprension es relativamente adecuada y requieren poco o
ningun apoyo contextual para la comprensién de los mensa-
jes (Lasker et al., 2007). Estos comunicadores pueden ser PcA
de Broca moderada a severa, afasia motora transcortical o afa-
sia de conduccién.

B. Comunicadores de mensajes generados

Son capaces de generar mensajes a través del habla o de la es-
critura. También pueden utilizar diversas estrategias multimo-

I
Comunicadores dependientes
del interlocutor

| I

Comunicadores
emergentes

Comunicadores
de eleccion
contextual

Comunicadores
transitorios

|
Comunicadores independientes
del interlocutor

| I

Comunicadores
de mensajes
almacenados

Comunicadores
de mensajes
generados

Comunicadores
de necesidades
especificas

Figura 15-3. Clasificacion de los SCAA, en la cual se presenta la categorizacién de estos sistemas de acuerdo al
desempefio comunicativo de la PcA.
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dales de forma espontdnea, aunque frecuentemente requie-
ren apoyo para realizarlo con mayor eficiencia. Generalmente
son PcA de Broca, pero también pueden ser PcA de conduc-
cién (Lasker et al., 2007).

C. Comunicador de necesidades especificas

Solo requieren apoyos especificos en situaciones concretas
que demanden mayor precision y claridad en la produccion
del mensaje, por ejemplo, hablar por teléfono (Lasker et al.,
2007).

Impacto de los SCAA en la Vida Diaria

El uso de SCAA permite una mayor participacién de los sujetos
en actividades grupales, lo que contribuye a mejorar sus pro-
ducciones linguisticas y la interaccion social. Los SCAA favo-
recen aspectos cognitivo-lingisticos, asi como los aspectos
psicoldgicos, contribuyendo a una mayor independencia en
la comunicacién y participacion en actividades diarias de PcA
(Chun, 2010; Johnson et al., 2008).

El uso de la SCAA no inhibe la expresiéon oral y puede facilitar
su recuperacién. Esto se debe a que el uso de SCAA facilita
que los sujetos se hagan entender en situaciones cotidianas,
lo que ayuda a que puedan asumir su rol como comunicado-
res. En este sentido, a pesar de las dificultades lingliisticas y
cognitivas, debido al dafo cerebral, las PcA mantienen su con-
dicion de sujetos sociales y comunicadores (Galli et al., 2009;
Chun, 2010).

Organizacion de los Mensajes y el

Vocabulario en SCAA

Uno de los aspectos mas desafiantes, tanto a nivel concep-
tual como tecnolégico, es la forma en que el vocabulario y los
mensajes estan organizados en los tableros de comunicacién,
de manera que puedan ser facilmente utilizados por los usua-

rios de SCAA (Purdy & Koch, 2006). La mayoria de los dispo-
sitivos disponibles ofrecen opciones que permiten al usuario
acceder alos mensajes a través de un sistema de matrices (grid
display). Hay tres tipos de visualizacién de la pantalla en el sis-
tema de matrices: taxondmica, semantico-sintactica y escena
visual (Koul, 2011). A continuacion, se describe cada una de
estas 3 organizaciones:

Organizacion taxonémica

La presentacién de los simbolos se realiza a través de multi-
ples pantallas en una secuencia légica de categorias y sub-
categorias. El usuario puede seleccionar un elemento de una
categoria (por ejemplo, vestuario) en la primera pantalla. Con
ello se abre una segunda pantalla con varias categorias subor-
dinadas o elementos de la categoria de la primera pantalla
(por ejemplo: falda, pantalon, blusa, etc.). Las pantallas estan
disenadas para que se muestre cada simbolo o mensaje en
una matriz separada con una opcién para producir un mensa-
je hablado cuando se selecciona un simbolo (Koul et al., 2005).

Esta organizacién es la mas utilizada en estudios que han in-
vestigado la eficacia de los dispositivos de CAA en PcA. Los
resultados de los estudios indican que PcA crénica severa son
capaces de acceder, manipular y combinar simbolos a través
de varias pantallas para producir frases y oraciones simples
(Koul et al., 2005; Koul et al., 2008).

Organizacion semdntico-sintdctica

Organiza el vocabulario en base al orden de las palabras en
un enunciado (por ejemplo, nombres, verbos, preposiciones,
etc.). El mensaje puede construirse con simbolos que son or-
ganizados de izquierda a derecha a lo largo de la pantalla y
pueden estar codificados por colores para facilitar su acce-
so (fig. 15.4). Las demandas cognitivas pueden ser excesivas
para PcA, ya que esta organizacion puede ser mas dificil de
aprender que otras. Esto es comprensible teniendo en cuenta
el hecho de que la mayoria de las PcA de Broca y afasia global
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Figura 15-3. Ejemplo de un SCAA con organizacién semantico-sintactica para la generaciéon de enunciados, el
cual es generado a través CPA, aplicacién gratuita y de uso libre (Velasco Ferndndez & Mufoz Garcia, 2020).
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muestran déficits sintacticos graves. Actualmente no existen
datos sobre la eficacia de pantallas de organizacién semanti-
co-sintactica para PcA (Beukelman & Mirenda, 2005).

Escena visual

Consiste en la organizacién de vocabulario de manera mas
ecoldgica en la que los elementos que aparecen son represen-
tados dentro de su contexto natural (Beukelman & Mirenda,
2005). Por ejemplo, se puede abordar el vocabulario propio
de una cocina a través de una Unica imagen en la que apa-
rece la cocina con todos sus elementos a la vista para poder
indicarlos. Estudios que han utilizado dispositivos con escena
visual en PcA han mostrado su potencial en facilitar la comu-
nicacién, ya que estos permiten que el usuario interactue de
manera mas significativa con sus interlocutores (McKelvey et
al., 2007; Beukelman et al., 2007).

En estos tres sistemas el nimero de simbolos o palabras que
se pueden desplegar en una pantalla y la capacidad de locali-
zar los simbolos a través de multiples niveles semanticos, de-
ben ser determinados por varios factores como: las habilida-
des cognitivas, linglisticas, motoras y visuoperceptuales de la
persona, asi como el tamano de la pantalla.

Comunicarse utilizando simbolos y mensajes difiere de la co-
municacion a través de lenguaje oral o escrito, ya que PcA re-
quieren aprender una nueva forma de acceder al vocabulario
(Beukelman & Mirenda, 2005). Sin embargo, utilizar simbolos
graficos para producir enunciados no requiere de un procesa-
miento fonético o articulatorio complejo como lo requiere la
produccién del lenguaje oral o escrito (Koul et al., 2005). En
este contexto, PcA de Broca severa y afasia global, en donde
hay un dafo en el hemisferio izquierdo, pueden identificar los
simbolos gréficos con mayor facilidad en comparacién con la
identificaciéon de palabras escritas.

Para elegir qué tipos de imagenes se pueden utilizar en el
SCAA de una PcA es importante identificar las habilidades
que posee para reconocer mensajes iconicos (idea expresada
en imdagenes) abstractos y concretos. Se ha evidenciado que
PcA de Broca y Wernicke presentan una menor capacidad de
aprendizaje de simbolos abstractos que concretos en SCAA.
Por otra parte, PcA de Wernicke presentan una mayor dificul-
tad en el aprendizaje de cddigos iconicos para los mensajes
abstractos que las PcA de Broca (Van de Sandt-Koenderman
et al., 2005). Asi, las PcA reportan que prefieren utilizar prin-
cipalmente imagenes en base a fotografias y luego simbolos
pictograficos en blanco y negro (Rose et al., 2011). Por otra
parte, una de las ventajas de utilizar dispositivos con salida de
voz es que el acceso al vocabulario y a los mensajes puede ser
potencialmente menos demandante desde el punto de vista
cognitivo, que la recuperacion y la produccion de palabras a
través del lenguaje verbal oral.

Modelo para la Evaluacidn e

Implementacion de SCAA

El proceso de evaluacién e implementacion de un SCAA re-
quiere de una serie de pasos organizados para que la inter-
vencién sea efectiva. Para ello, a continuacion, se propone la
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siguiente secuencia de pasos:

Entrevista y recoleccion de antecedentes

Se establece el primer contacto con el posible usuario (PcA) y
un familiar cercano (o cuidador u persona significativa). Gene-
ralmente se le solicita al familiar que complete un cuestionario
con informacion relacionada con antecedentes personales y
médicos, habilidades comunicativas y conductuales y uso de
tecnologia por parte del posible usuario. Esta recopilaciéon de
antecedentes también puede realizarse de forma previa a la
primera entrevista mediante el envio del cuestionario.

Ademas, esta instancia tiene por objetivo conocer la situacion
actual del posible usuario y evaluar las expectativas tanto de
él como de su familia con respecto al uso del SCAA. También
se discute sobre el propésito de la implementacion del SCAA
(por ejemplo, comunicacién a nivel familiar, social, laboral,
etc.). Es importante que el posible usuario y su familia se sien-
tan cdmodos y que se logre establecer una comunicacion
efectiva con el equipo profesional.

Evaluacion funcional

Se recomienda fuertemente una aproximacion multidiscipli-
naria para la evaluacién, eleccién e implementacion de un
dispositivo de CAA en la PcA. Primero, es importante realizar
una evaluacion del lenguaje expresivo y especialmente de la
comprension auditiva para determinar la capacidad del posi-
ble usuario de comprender y seguir instrucciones simples y
complejas. También es fundamental evaluar otras funciones
cognitivas que pudiesen influir en el uso del futuro SCAA, por
ejemplo: atenciéon, memoria y funciones ejecutivas. Ademas,
se debe considerar una evaluacion motora (movilidad de dis-
tintas partes del cuerpo, movimientos involuntarios, etc.) asi
como visual (agudeza visual, rango de movimientos oculares)
y capacidad de realizar movimientos voluntarios.

Eleccion del método de representacién del lenguaje

Si se utiliza un SCAA con apoyo, se debe realizar la eleccion
de métodos de representacién del lenguaje. Generalmente
se utilizan tres métodos basicos: fotografias (cada fotografia
representa una palabra), sistema alfabético (deletreo, predic-
cién de palabras y cddigos de letras) y compactacién semén-
tica (iconos con multiples significados) (Romich et al., 2000).

Eleccion del SCAA

El equipo se retne para definir, segun la informacién recaba-
da en los antecedentes y las pruebas realizadas en la etapa
anterior, qué SCAA es adecuado para la PcA. Se debe elegir
el sistema que mejor apoye el método de representacion de
lenguaje elegido. Es importante elegir aquel que tenga las ca-
racteristicas que se adapten al usuario para maximizar la tasa
de seleccién de mensajes y la velocidad de su comunicacién.
Para esto es necesario considerar algunos aspectos menciona-
dos anteriormente:

1. Aspectos motores: rango de movilidad, extremidades que
se mueven, movimientos involuntarios (temblor, nistag-
mo, etc.).
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2. Aspectos sensoriales: agudeza visual y auditiva.

3. Aspectos cognitivos: atencion, funciones ejecutivas, me-
moria, lenguaje, habla, habilidades de lectoescritura (nivel
de alfabetizacion) y reconocimiento de simbolos.

. Otros aspectos: preferencias personales, nivel educacio-
nal, motivacion para comunicarse, necesidades comunica-
tivas de la persona, habilidades comunicativas de los inter-
locutores, recursos economicos, condiciones ambientales,
etc.

Un aspecto muy importante por considerar al momento de
evaluar e implementar el uso de un SCAA, es el grado de con-
ciencia del déficit que tiene la PcA, ya que en ocasiones este
trastorno de lenguaje se acompafa con anosognosia (Dean et
al., 2017). En estos casos la persona tiene la impresién de que
su lenguaje esta preservado y atribuye a los demas el proble-
ma de comunicacién, de esta percepcion se deriva un rechazo
a utilizar cualquier SCAA. Por este motivo es importante traba-
jar de forma simultanea la falta de conciencia del déficit e in-
cluir el rechazo al SCAA en la misma intervencion. Por lo tanto,
en laintervencién sera importante proporcionar herramientas
tanto a la PcA como a sus interlocutores.

Prueba de uso y medicion de resultados

Se le explica ala PcAy a su familia el modo de funcionamiento
del sistema que ha sido seleccionado. Se deben establecer cri-
terios para evaluar de forma objetiva la efectividad del SCAA.
En relacién con el uso de dispositivos tecnolégicos, existen ac-
tualmente herramientas automaticas de monitoreo del des-
empefo que facilitan el analisis cuantitativo de los datos de
rendimiento (Hall et al., 2013).

Entrenamiento al usuario y a sus interlocutores

Una vez que se haya seccionado el SCAA es importante que el
usuario realice un entrenamiento sistematico con éste, con el
propésito de que logre utilizarlo constantemente en distintos
contextos. Ademas, es importante entrenar a los interlocuto-
res en el uso del SCAA. El entrenamiento puede ser finalizado
cuando la PcA logre usar el dispositivo de forma independien-
tey transmitir informacion basica, de lo contrario, es necesario
prolongar el periodo de entrenamiento hasta que se cumpla
este objetivo.

Al término del entrenamiento se debe entregar a la familia
una pauta sobre sugerencias para comunicarse con la PcA,
apoyando su comunicacién a través del SCAA elegido.

Acompanamiento

Es muy importante acompanar a la PcA durante todo el pro-
ceso de uso de SCAA. Al evolucionar su trastorno del lenguaje
probablemente las necesidades comunicativas de la persona
cambiaran. Por esto es necesario verificar periédicamente si se
requiere realizar adaptaciones en el SCAA, ya sea en su voca-
bulario o utilizar un sistema diferente.

Rol de los Interlocutores

El rol de los interlocutores con los que habitualmente se co-

101

munica la PcA es fundamental para incrementar la efectividad
del uso de SCAA (Jacobs et al., 2004), ya sea en el uso de aque-
llos dependientes del interlocutor como en los independien-
tes. El entrenamiento sistematico de los interlocutores, tanto
familiares como profesionales (fonoaudidlogos, terapeutas
ocupacionales, psicélogos, entre otros), facilita que PcA pue-
dan optimizar el uso de su SCAA. En este contexto, el interlo-
cutor tiene como tarea incentivar el uso del SCAA por parte de
las PcA en diversas situaciones cotidianas idealmente genera-
lizando su uso. También es importante que el interlocutor uti-
lice este sistema para poder comunicarse con la PcA en caso
de que sea necesario. Es asi como interlocutores habiles favo-
recen la participacién de PcA en las actividades comunicativas
y/o interacciones sociales (Simmons-Mackie et al, 2010).

Por otra parte, es relevante que los interlocutores utilicen los
apoyos necesarios para facilitar la interaccién. Para esto se re-
comienda el uso de técnicas de conversaciéon con apoyo para
PcA (Coronas Puig-Pallarols & Basil Almirall, 2013). Estas técni-
cas incluyen tanto el uso de estrategias de input aumentado,
asi como las técnicas de conversacion con apoyo (Schlosser
& Raghavendra, 2004). En las estrategias de input aumentado
el interlocutor acompana el habla con otras modalidades de
expresion que refuerzan el input linguistico (por ejemplo: ges-
tos, senalizacion del entorno, uso de simbolos gréficos, etc.).
Basicamente el input aumentado consiste en que el interlocu-
tor utiliza estrategias multimodales similares a las que se han
descrito para usuarios de CAA para asegurar la comprensiéon
del mensaje. Por otra parte, las técnicas de conversacion con
apoyo implican que el interlocutor ofrezca en cada momento
los recursos que requiera la PcA para expresarse en caso de
que ésta no tome la iniciativa de utilizarlos de forma espon-
tanea.

Las siguientes son algunas sugerencias para familiares y per-
sonas cercanas:

« Conocer el SCAA con el que se comunica su familiar o per-
sona cercana.

+ Hacerlo participe en las conversaciones, sus mensajes
siempre deben tenerse en cuenta.

- Utilizar gestos y expresiones faciales que acompanien a lo
que se esta diciendo (por ejemplo, sefialar objetos del en-
torno, pantomimas, etc.).

« Cuando la comprension de la PcA esté alterada, es impor-
tante comunicarse con el mismo SCAA para facilitarle la
comunicacién.

- Dar tiempo suficiente para responder o transmitir lo que
se quiere expresar.

« Ofrecer opciones de respuestas, por ejemplo, abriendo di-
rectamente la pagina del libro de comunicacién en la que
sabemos que esta el vocabulario que se necesita en ese
momento, o bien, animando a la persona a dibujar, escribir
o utilizar gestos, etc.

« Integrar el SCAA en todas las actividades de la vida diaria,
incentivar su uso en diferentes contextos y con todos los
interlocutores.

« Siel SCAA es aumentativo se le puede solicitar que ademas
de sefalar el elemento que desee, comunique oralmente
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el mensaje, de acuerdo a sus capacidades de expresion.

CONCLUSION

Los SCAA son claramente un facilitador de la comunicacién
en PcA. El uso de métodos aumentativos o alternativos pue-
de incrementar las posibilidades de comunicacién de las PcA
y asi promover su interaccion social, favoreciendo una parti-
cipacion mas activa de los sujetos. Por otra parte, el uso de
SCAA apoya la perspectiva de brindar a la PcA una atencion
integral, promover la salud y calidad de vida de estas personas
y sus familias. Los interlocutores juegan un rol fundamental
en lograr intercambios comunicativos efectivos al facilitar la
construccion colaborativa de mensajes creando ambientes de
comunicacion compartidos.

La intervencién con SCAA debe considerarse complementaria
alas estrategias reactivadoras utilizadas durante el proceso de
rehabilitacion. Es importante iniciar su tempranaimplementa-
cién, variando su énfasis segun la evolucién y las necesidades
de la PcAy su entorno.

Si bien en este capitulo se revisaron distintos SCAA es impor-
tante que como fonoaudidlogos consideremos el uso de es-
trategias multimodales para favorecer la comunicacion de las
PcAy asi lograr su bienestar integral.
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CONCEPTOS CLAVE

« Las TIC son una agrupacion de elementos y dispositi-
vos usadas en la creacion, desarrollo y transferencia de
informacion relacionado con las telecomunicaciones,
internet y la informatica.

+ Se puede distinguir el uso de TIC en la rehabilitacion de
una PcA en los tres niveles planteados por la CIF (estruc-
tura y funcioén, actividad y participacion)

« Enlaactualidad, las tecnologias que apoyan las terapias
orientadas al nivel de estructura y funcion presenta el
mayor desarrollo.

« Existen barreras inherentes al uso de la tecnologia,
como el acceso y la familiaridad de las personas con los
dispositivos, que son importantes de considerar al mo-
mento de incorporar una TIC en el proceso terapéutico.

« La incorporacién de TIC favorece el cambio de rol del
terapeuta y de la PcA, dando la posibilidad de pasar de
una relacion vertical a una mas horizontal.
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INTRODUCCION

Desde el primer computador programable del mundo
construido en 1936 (llamado Z1) cuyas funciones se limita-
ban a sumas y restas, el mundo ha sido testigo de la rapida
evolucion de esta tecnologia (Petrocelli, 2019). Hoy en dia,
los computadores se han vuelto mas pequenos, portatiles,
complejos y cada vez mas accesibles a un porcentaje im-
portante de la poblacion mundial. Poco a poco fueron per-
mitiendo la ejecucién de actividades mas complejas que
las operaciones matematicas, siendo capaces de reproducir
sonidos y videos, almacenar imagenes, generar textos, en-
tre otras tareas (Bell, 2008).

La apertura de la tecnologia a las personas y el acceso a esta,
sumado a la masificacion del uso de internet, han permiti-
do que diversas actividades de la vida cotidiana, tales como
la comunicacion, puedan tener mayor alcance, rompiendo
distancia e incluso barreras idiomaticas. Lo anterior se ve
reflejado en la disponibilidad de dispositivos tecnolégicos
para la comunicacién desarrollados hasta la actualidad que
existen a nivel mundial (Guana et al., 2016).

El ambito de la rehabilitacion no es ajeno a este fendmeno,
ya que el uso de tecnologia tiene cabida enfocandose en
disminuir brechas a nivel inclusion y favorecer la comunica-
ciéon en personas que padecen algun tipo de discapacidad
(Byrd & Ledn, 2017). Esta revision se centra particularmente
en el uso de tecnologia como herramienta de apoyo en el
tratamiento de PcA.

Tecnologias de la Comunicacion y de la

Informacion (TIC’s)
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Para poder llevar a cabo esta revision de buena manera, pre-
viamente debemos referirnos a un concepto clave en el mane-
jo de tecnologia en relacién a la comunicacién y que agrupa
todos los recursos tecnoldgicos utilizados a favor del desarro-
llo educativo y de la transferencia de la informacion: Tecnolo-
gias de la Comunicacién y de la Informacién (TIC's). Estas son
definidas como dispositivos tecnolégicos (hardware y softwa-
re) que permiten editar, producir, almacenar, intercambiar y
transmitir datos entre diferentes sistemas de informacion con
protocolos comunes (Contreras et al., 2011). Estas aplicacio-
nes que integran medios de informatica, telecomunicaciones
y redes, posibilitan tanto la comunicacién y colaboracién in-
terpersonal como la multidireccional (una persona a muchas
personas o muchas personas a varias personas), loa que las
transforma en herramientas que desempeiian un importante
papel en la generacién, intercambio, difusion, gestion y acce-
so al conocimiento (Cobo, 2009).
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En este contexto se entiende que las TIC’s ofrecen nuevas y a
su vez significativas oportunidades para las personas con al-
gun tipo de discapacidad, ya que estas suelen hacer un mayor
uso de la tecnologia asistencial que los demas. La tecnologia
desarrollada hoy en dia ha de adaptarse a las habilidades de
todas las personas, asi aquellas con discapacidad podran par-
ticipar en todos los aspectos de la vida social en condiciones
de igualdad mayores, permitiéndoles tomar parte de una
sociedad de la informacién de forma inclusiva y sin barreras
(Guisen et al., 2012).

Dentro del estudio de las TIC's se describe un area llama-
da Tecnologia Asistiva, la cual estd orientada a potenciar la
autonomia y la calidad de vida en personas en situacién de
discapacidad. Los instrumentos que resultan de este campo
de conocimiento son denominados “Ayudas Tecnoldgicas”
(Guenaga et al., 2007). Las ayudas tecnoldgicas pueden ser
clasificadas segun su complejidad en: High Tech, Low Tech y
no Tech (Elsahar et al., 2019). Las primeras estan caracterizadas
por la utilizacién de equipos y dispositivos electrénicos, que
por lo general son de alto costo y que requieren de conoci-
mientos y destrezas para poder operarlos (Roca et al., 2204).
Las ayudas tecnoldgicas Low Tech, no requieren de equipos
tecnoldgicos para su utilizacién, sino que simplemente de un
adiestramiento en el uso de herramientas como lapices, cua-
dernos o tableros. Por ultimo, las ayudas no Tech se basan en la
interpretacion de expresiones faciales o gestos (Elsahar et al.,
2019). Los sistemas de comunicacidon aumentativa alternativa
abordados en este capitulo pertenecen a la categoria de alta
tecnologia o High Tech.

Rehabilitacion en afasia

El proceso de rehabilitacion de la PcA es complejo y de varia-
das aristas. A modo de contextualizacién, nos basaremos en el
modelo planteado por la OMS en su Clasificacién Internacio-
nal de la Funcionalidad (CIF), el cual incorpora variables médi-
cas y bioldgicas, variables ambientales y sociales, agrupadas
en tres niveles: estructura y funcién, actividad y participacion.
Cada uno de estos niveles es influido por factores personales
y ambientales (OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud, 2001).
De esta manera, se intenta dar cuenta de la compleja interac-
cion de diversos factores en la funcionalidad de un individuo.
Desde este punto de vista, una PcA presenta no sélo altera-
ciones en el nivel de estructura y funcién (el dafo cerebral
y las alteraciones linglisticas posteriores), sino que también
en el nivel de actividad (relacionadas con la comunicacién) y
participacioén, en relacién a los roles afectados de acuerdo a lo
descrito previamente (Northcott et al., 2017).

En general, la rehabilitacion de la afasia tiene como objetivo
optimizar la comunicacién entre una persona con este trastor-
no y su entorno. Para lograrlo, el terapeuta se puede enfocar
en métodos que apuntan a cualquiera de los tres niveles men-
cionados anteriormente (Worrall et al., 2011). Los métodos
enfocados a rehabilitar los procesos linguisticos subyacentes
al trastorno, apuntan principalmente al nivel de estructura y
funcién. Otras aproximaciones, generalmente denominadas
funcionales, apuntan al desempefo de la persona en distintas
actividades comunicativas cotidianas, enfocandose entonces
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en el nivel de actividad (van de Sandt-Koenderman, 2011). Los
tratamientos orientados a la participacién ponen énfasis en
aprender a vivir con las consecuencias de una afasia. De esta
manera se orienta hacia objetivos mas sociales a través de la
educacién del entorno de la PcA, por ejemplo: para apoyar la
reincorporacion al trabajo o la participaciéon en actividades
recreativas (Van de Sandt-Koenderman y Mieke, 2011). Es ne-
cesario mencionar, que ninguno de los tres métodos se con-
traponen entre si, es mas, idealmente, una PcA deberia tener
contacto con las diferentes metodologias a lo largo de su pro-
ceso de rehabilitacién.

La utilizacién de tecnologia puede brindar apoyo en cualquie-
ra de estos enfoques. A continuacion, revisaremos algunos
ejemplos segun los niveles de la CIF.

A. Estructura y Funcion

Los primeros programas generados para la rehabilitacion en
afasia estaban construidos en base a las terapias enfocadas a
la recuperacion de la alteracion, por lo que son los que mayor
desarrollo han presentado hasta el dia de hoy (van de San-
dt-Koenderman, 2011).

Se ha observado que el entrenamiento de una funcién en es-
pecifico a través de estos programas, puede generar mejoras
en otras habilidades linglisticas en personas con afasia. Katz
& Wertz (1997) llevaron a cabo un estudio para explorar la efi-
cacia de implementar un tratamiento de lectura a través de
un programa computacional en sujetos con afasia crénica.
Para este fin distribuyeron a 55 sujetos con este trastorno en
tres grupos segun el tipo de estimulacién que recibiran. El pri-
mer grupo recibié terapia de lectura a través de un programa
computacional que incluia tareas de pareo visual y tareas de
comprension lectora. El segundo, trabajé con un programa
computacional que entregaba estimulacion mas general a
través de juegos no verbales y tareas de rehabilitacién cogni-
tiva. Mientras que el tercer grupo no recibié tratamiento (gru-
po control). Luego de 26 semanas, el primer grupo presenté
las mejoras significativas en el indice “verbal’, en la evaluacion
global del indice de Habilidades Comunicativasd de Porch
(PICA), en los subtest de “repeticién”y en el cociente de afasia
de la Bateria de Afasia de Western (WAB); el grupo de entre-
namiento general presenté mejoras menores, mientras que el
grupo control ninguna (Katz & Wertz, 1997).

Aparte de la efectividad de estos programas de tratamiento,
el acceso y masificacion actual de dispositivos tecnoldgicos
utilizados para la comunicacién y la transmision de la informa-
cion, permite la portabilidad y la utilizacién de estos progra-
mas desarrollados para facilitar la comunicacion, que pueden
ser utilizados por las PcA en los distintos contextos comunica-
tivos en los cuales se desenvuelven (Davis & Copeland, 2006).
De esta manera, se generan mas oportunidades de practica,
disminuyendo los costos y otras dificultades asociadas al ac-
ceso a la terapia presencial, tales como: transporte, disponi-
bilidad de horas del clinico y PcA, entre otros. En este sentido,
Petheram (1996) llevé a cabo un estudio en el que se observé
que los individuos con afasia que utilizaron programas com-
putacionales enfocados en el entrenamiento de funciones lin-
glisticas especificas reportaron cambios positivos, tales como
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el aumento de la autonomia y flexibilidad de sus propios ho-
rarios, y la oportunidad de tipear en vez de escribir, en el caso
que esta opcién formase parte del programa.

Ejemplos de aplicaciones enfocadas en el entrena-
miento de funciones linglisticas:

“Language Therapy” de Tactus Therapy

“Aphasia - Talk Around It” de Neuro Hero Ltda. ver-
sion espanol

Naming Therapy de Tactus Therapy versién espafol
“Parrot Record Word” de Parrot Software versioén es-
panol

“Constant Therapy” de Constant Therapy Health

B. Actividad

Existe una variedad de formas de clasificar los tratamientos
para la afasia. Una de ellas diferencia los tratamientos enfo-
cados en el déficit o alteracion lingtistica de aquellos deno-
minados “funcionales’, los cuales corresponderian a aproxi-
maciones terapéuticas que se relacionan con mayor fuerza a
los niveles de Actividad y Participacion de la CIF (Galletta &
Barrett, 2014). En particular, el nivel de Actividad considera di-
versas actividades de la vida diaria en las que se involucra un
individuo y cémo una condicién de salud puede llegar a afec-
tarlas. Asi algunas de las actividades cuyo desempefio puede
verse alterado por la presencia de una afasia son, por ejemplo,
hablar por teléfono, pedir indicaciones o contar una historia
(Galletta & Barrett, 2014).

El entrenamiento funcional en afasia comenzé su desarrollo
en la década de los sesenta, momento en que se cambia el
foco de atencidn de las terapias basadas en el entrenamiento
del déficit a aquellas que consideran el desempefio comuni-
cativo del individuo en actividades relevantes de la vida diaria
(Simmons-Mackie & Kagan, 2007), tomando en cuenta el con-
texto y ambiente en el que la comunicacién ocurre (Galletta &
Barrett, 2014). Este cambio de foco permite la incorporacién
de otras formas de comunicacion que la facilitan en determi-
nadas situaciones, las cuales pueden tomar la forma de “ayu-
das verbales” como “no verbales”. Estas herramientas confor-
man los Sistemas de Comunicacidn Aumentativa/Alternativa
(SCAA).

Uno de los mayores desafios que plantea la implementacién
de una SCAA es la gran variabilidad de necesidades comuni-
cativas existentes en un grupo de PcA, ya que no sélo existen
diferencias en cuanto a las caracteristicas del trastorno en si,
sino que se hacen presentes otras variables ambientales y per-
sonales que hacen que cada caso sea Unico.

En este escenario, se puede intuir que cualquier SCAA de alta
tecnologia debe tener como eje central la flexibilidad, y asi
poder configurarse de acuerdo a las necesidades puntuales
de cada persona (van de Sandt-Koenderman, 2011). En la ac-
tualidad existen software que cumplen este requisito: aplica-
ciones en que la PcA puede ir modelando su SCAA utilizando
sus propias fotos, videos y audio, pudiendo agruparlas para
generar relatos e, incluso, enviarlas a través de mail, whatsapp,
entre otros. Dichos programas existen en diversas plataformas
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tanto para computadores personales como smartphone, tanto
de acceso libre como pagados (Shane et al., 2012).

El foco de las intervenciones que utilizan los SCAA, se encuen-
tra en el favorecer las instancias comunicativas de las PcA, por
esta razdn se espera que estos programas puedan ser utiliza-
dos mas alla de la consulta fonoaudiolégica y, de esta forma,
generar un impacto en la calidad de vida del sujeto. De aqui
surge otro aspecto muy importante a considerar cuando se
quiere implementar este tipo de CAA: la familiaridad que
pueda tener la PcA con dispositivos como los smartphone o el
computador y, evidentemente, que dispongan de un disposi-
tivo asi (Davis & Copeland, 2006).

La evidencia existente en cuanto al impacto del uso de este
tipo de CAA apunta a que los mayores beneficios se alcanza-
rian al utilizarlos principalmente como herramienta en el en-
trenamiento de situaciones comunicativas especificas en una
forma sistematica, ya que la adherencia al uso de este tipo de
CAA no es tan buena (van de Sandt-Koenderman, 2011; Me-
resca et al., 2020).

Ejemplos de aplicaciones enfocadas en el nivel de Ac-
tividad

» “Pictodroid” de Accegal

« “Plaphoon” de Projecte Fressa

« “Conversation Therapy” de Tactus therapy

C. Participacion

Es muy frecuente confundir los niveles de Actividad y Parti-
cipacion, sin embargo aluden a aspectos diferentes. “Partici-
pacion” es una actividad con un significado y relevancia para
la persona que la realiza (Munk & Harrison, 2010). Mas que
considerar sélo el acto de entablar un didlogo (una actividad),
el nivel de Participacién une esta actividad con un objetivo
situado en un contexto, por ejemplo, entablar un didlogo para
hacer un pedido en un restaurante, para pedir indicaciones
sobre cdmo llegar a un determinado lugar, expresar opinion
sobre un tema puntual, entre otros. La evaluacién del nivel
de participacién toma en cuenta hasta qué punto la persona
puede realizar actividades significativas para ella, como hob-
bies, deportes o trabajo (Munk & Harrison, 2010).

Muchas actividades de la vida diaria se encuentran mediadas
en menor o mayor grado por la capacidad de comunicarse de
un individuo, desde aquellas enfocadas a la resolucién de ne-
cesidades basicas (como avisar de un dolor en alguna parte
del cuerpo), asi como aquellas mas complejas (dar un discurso
en publico), porlo que se puede afirmar que los efectos tan
globales de la afasia en la vida cotidiana son consecuencia de
la disrupcion de la comunicacion diaria de quien la padece en
relacion a quienes lo rodean (Davidson et al., 2008).

Se han documentado cambios en la inclusién social y redes
sociales de las PcA y existe evidencia que el nimero y/o cali-
dad de relaciones sociales disminuye luego de la adquisicion

de este trastorno de lenguaje. Por tanto, los cambios en el len-
guaje experimentados por la PcA frecuentemente tienen un
impacto repentino y prolongado en sus amistades y un mayor
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efecto sobre su relacién con la comunidad en general produ-
ciendo limitaciones en la participacién (Davidson et al., 2008).

Otra forma de aumentar la socializacion es a través de las po-
sibilidades que nos ofrece Internet, tales como chats, correos,
foros, comunidades virtuales, Facebook, Instagram, entre otros;
no obstante, es un area que se encuentra en fases iniciales de
exploracion. En este contexto, surgieron proyectos que busca-
ban explorar formas terapéuticas innovadoras centradas en el
nivel de Participacién, un ejemplo de esto es el Proyecto EVA
-Evaluating the effects of a Virtual communication environment
for people with Aphasia-, (Project EVA Team, s. f.) corresponde a
una iniciativa que busca explorar nuevos limites en relacion a
la participacion social de PcA. Dicho proyecto, llevado a cabo
en la University of London por un equipo multidisciplinario,
destaca por relevar la participacion de PcA en un entorno con-
trolado. De este modo, el proyecto contempla como fuente
para su realizacidn la constitucién de un mundo virtual online
(EVA Park), cuya funcién fue entregar a PcA la oportunidad de
practicar su comunicacion oral y establecer conexiones socia-
les, para lo cual, las PcA, son representados por avatares per-
sonalizables y se comunican hablando entre si.

Al finalizar el proyecto, los investigadores observaron mejo-
ras significativas en la confianza comunicativa de las PcA, asi
como la funcionalidad de su comunicacion y la fluidez en no-
minacion. Por otro lado, la recuperacién de palabras en una
conversaciéon o narracién no presentdé mayores variaciones,
asi como la sensacion de aislamiento social. A pesar de lo an-
terior, los participantes sintieron que el “EVA Park” entregaba
oportunidades seguras e innovadoras para practicar tanto as-
pectos lingtisticos como sociales.

Este tipo de iniciativa presenta una serie de potencialidades
para la rehabilitacion de las PcA. Justamente, se destaca el
permitir combinar los objetivos de los tres niveles de la CIF
en una misma plataforma, los cuales se van utilizando segun
los requerimientos de las mismas PcA. También es importan-
te destacar que se trata de un ambiente flexible que permi-
te amoldarse a las diversas necesidades que pudiesen surgir,
tanto del terapeuta como de las PcA, generando una cantidad
infinita de alternativas para su uso.

D. Factores contextuales

El propdsito de intervenir los factores externos es remover
las barreras a la participacion y proveer un contexto que fa-
cilite la autonomia de la persona, su funcionalidad y bienes-
tar (Simmons-Mackie & Kagan, 2007). Las intervenciones que
consideran estos factores pueden enfocarse en el ambiente
inmediato de la PcA o en su contexto mas general, por ejem-
plo, aumentar el acceso desde el punto de vista comunicativo
alos cuidados de salud o buscar alternativas de empleos (Sim-
mons-Mackie & Kagan, 2007).

El informar a la poblacién general y a las mismas PcA sobre la
afasia es una de las tantas estrategias que pueden utilizarse
para abordar las barreras anteriormente mencionadas. Existen
en la web diversos sitios informativos sobre la afasia, sin em-
bargo, su impacto es poco claro. No todas las PcA pueden ac-
ceder a estos sitios y muchas veces no existe acuerdo entre los
usuarios, los clinicos y los familiares sobre qué tipo de infor-
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macién deberian contener (van de Sandt-Koenderman, 2011).

Proyecciones para futuras

investigaciones

En la actualidad, los sistemas computacionales son efectiva-
mente usados en el tratamiento de la afasia, sin embargo su
uso aun presenta diferentes brechas.

Una de las principales dificultades que es importante abordar,
es el acceso a la tecnologia, entendiéndose esto como el costo
asociado a su uso, la familiaridad y la comodidad de la PcA con
ella. Algunos dispositivos como los smartphone presentan la
gran ventaja de la portabilidad, pero su tamafo puede com-
plicar su uso en aquellas personas con problemas visuales o
de motricidad fina (Vaportzis et al., 2017). Sumado a lo ante-
rior, se debe considerar la alfabetizacion digital en un entorno
social que hace uso extensivo de las TIC's en forma creciente
(Conard, 2019), las que consideran un dominio amplio de ha-
bilidades, conocimientos y actitudes en el uso de diversos dis-
positivos tecnolégicos orientados a la comunicacién y que en
ocasiones, ya sea por razones socioeconémicas, psicosociales
y especialmente culturales, no es posible introducir como una
herramienta de apoyo (Travieso & Planella, 2008).

La falta de acceso y de capacidad de uso de las TIC's en las
personas en situacion de discapacidad, son factores que cau-
san segregacion e incluso exclusién en la sociedad del conoci-
miento, conformando entonces una barrera que los ubica en
una brecha digital (Flérez et al., 2016).

Los elementos expuestos anteriormente, fundamentan la im-
portancia de realizar un trabajo al menos interdisciplinario,
en donde cada uno, desde su visidn, aporte en el disefo de
una herramienta que cumpla con los requerimientos reales
de cada persona adapténdose a sus necesidades y evitando
que sea finalmente la PcA quien se adapte a su herramienta
(Travieso & Planella, 2008). Por lo anterior, la inclusion de las
personas afectadas en el disefio de estos sistemas es funda-
mental, precisamente si queremos enfocarnos en su calidad
de vida (Light & McNaughton, 2013).

CONCLUSIONES

Los procesos terapéuticos implicados en la rehabilitacion de la
PcA deben lograr incorporarse a su rutina cotidiana de ellos/
as. Hoy en dia, la tecnologia ha permeado gran parte de nues-
tra cotidianidad, por lo que la rehabilitacién no puede quedar
ajena a los avances e impactos de este tipo de herramientas.

Existen diversas formas de tecnologias orientadas a diferentes
objetivos terapéuticos segun la necesidad de cada PcA, abor-
dando desde terapias enfocadas a la estructura linglistica
como a aspectos mas globales como la participacion social.

La incorporacién de la tecnologia en los procesos de reha-
bilitaciéon propone también un cambio del rol del terapeuta,
abandonando en cierta medida su labor de “generador de
ejercicios y actividades”, pasando a ser una especie de “direc-
tor de orquesta”que administra y gestiona el uso de estas nue-
vas herramientas. Este cambio de rol genera mayor espacio
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para que las PcA tengan un papel mas activo en su proceso de
rehabilitacion, empoderadndolos y permitiendo que sean los
verdaderos protagonistas de su propia historia.
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TELEREHABILITACION EN PERSONAS

CON AFASIA

Lilian Toledo Rodriguez ¢ Macarena P. Martinez Oportus ¢ Alexandre Henri Bergel

CONCEPTOS CLAVE

« Latelepractica corresponde a la entrega de servicios de
fonoaudiologia a distancia utilizando TIC's.

« La telerehabilitacion corresponde a la entrega de servi-
cios de rehabilitacién a distancia utilizando TIC's.

« La entrega de servicios de telerehabilitacién promete
ampliar la prestacion de servicios destinados a perso-
nas con afasia, maximizando la disponibilidad y promo-
viendo la equidad en el acceso al tratamiento.

« La telerehabilitacion en personas con afasia puede ser
una alternativa para iniciar la intervencién en forma
temprana, con intensidad y frecuencia mayor a las se-
siones presenciales.

« Las consideraciones éticas de la telerehabilitacion invo-
lucran el cumplimiento de principios de proteccién al
paciente, tales como el consentimiento informado, el
respeto de la confidencialidad y privacidad, el resguar-
do del manejo seguro de datos y el aseguramiento de
la continuidad de la atencién en salud.

+ Se debe asegurar un adecuado registro de las sesiones
de TR, ya sean realizadas a través de un centro de salud
o en la practica privada.

¢Como citar este capitulo?
APA

Toledo-Rodriguez, L., Martinez, M. & Henri, A. (2021). Te-
lerehabilitacion en Personas con Afasia. En Toledo-Rodri-
guez, L. & Tobar-Fredes, R. (Eds.), Manejo Fonoaudiolégico
de la Persona con Afasia (pp. 109-111). Universidad de Chi-
le.
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tacion en Personas con Afasia. En: Toledo-Rodriguez L &
Tobar-Fredes R, editores. Manejo Fonoaudiolégico de la
Persona con Afasia. Santiago: Universidad de Chile; 2021.
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INTRODUCCION

La telerrehabilitacion (TR) en fonoaudiologia ha sido objeto
de estudio desde hace mas de cuatro décadas (Hill & Miller,
2012). Forma parte de los servicios de telemedicina (Kumar
& Cohn, 2013) y consiste en entregar servicios de rehabilita-
cién y apoyo a distancia (Organizacion Panamericana de la
Salud [OPS], 2014), haciendo uso de Tecnologias de la Infor-
macion y Comunicaciones (TICs), a personas con discapaci-
dad fisica o cognitiva (Burns et al., 1998; Jafni et al., 2017; Lai
etal., 2004; Schwamm et al., 2009).

El concepto que agrupa a los diferentes servicios de aten-
cién en salud corresponde a la telesalud (Fig. 17-1), la cual
se define como la prestacion de servicios de salud utilizan-
doTICs, en aquellos casos donde la distancia es una barrera
para recibir atencion de salud. Corresponde a un conjunto
de esfuerzos conjugados, que combinan aplicaciones de
la salud, las ciencias sociales y la ingenieria, al servicio de
la atencién en salud. Dentro del concepto de telesalud, se
incluye la telemedicina y la tele-educacién en salud. Esta
ultima, corresponde a la educacién a distancia mediante el
uso de TICs (Curran, 2006).

La telemedicina es utilizada para proveer de servicios a per-
sonas que se encuentran en lugares remotos o que tienen
falta de especialistas. Incluye servicios de promocion, pre-
vencién, diagnéstico, rehabilitacidn, seguimiento, educa-
cién y consultoria (Gogia, 2019).

El actual contexto de pandemia, producto de la rapida pro-
pagacion del virus Sars-CoV-2, ha planteado nuevos desa-
fios en la prestacion de servicios en salud. Lo anterior se
debe a que una de las estrategias mas utilizadas para pre-
venir el contagio y la progresion de la enfermedad es el dis-
tanciamiento social, surgiendo desde aqui nuevas estrate-
gias y modelos de atencién en salud, donde la telemedicina
tiene un rol central (Vidal et al., 2020).

A nivel nacional, el 24 de marzo de 2020 el Ministerio de Sa-
lud, a través del Fondo Nacional de Salud (FONASA), emite
la resolucion exenta N° 204, que autoriza la realizacion de
prestaciones asociadas a la fonoaudiologia en modalidad
de libre eleccién (MLE) en forma remota, con el objeto de
minimizar el contacto fisico asociado a las atenciones pre-
senciales. Especifica que la prestacion debe ser realizada a
tiempo real, en un ambiente privado, resguardando tanto
la seguridad de la informacion como el registro de la ficha
clinica, de acuerdo con lo establecido en la Ley 20.584 de
Derechos y Deberes del Paciente (Resolucion Exenta 204,
2020). Posterior a lo expuesto, con fecha 17 de febrero de
2021, se incorporan, mediante la Resolucion Exenta N° 220,
5 prestaciones fonoaudiolégicas que pueden ser realizadas
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de manera remota, las que incluyen la evaluacion y rehabili-
tacion del lenguaje -1308303 y 1308305- (Resolucién Exen-
ta 220, 2021).

La TR tiene ventajas y desventajas en su aplicacién, las cuales
deben ser consideradas al momento de ser implementada.
Entre las principales ventajas que presenta se encuentra la
posibilidad de disminuir las listas de espera e iniciar un tra-
tamiento mas temprano (Mashima & Doarn, 2008), asi como
facilitar el acceso a personas con movilidad reducida (Fong

et al.,, 2021). Por otro lado, debido a que la rehabilitacién se
realiza en la casa de la persona, ésta puede enfocarse direc-
tamente en las actividades de la vida diaria, aumentando la
participacién de la familia y/o cuidadores (Mashima & Doarn,
2008). Respecto a sus desventajas, en la actualidad carecemos
de estudios costo-beneficio y costo-efectividad de laTR. Dado
que es una nueva modalidad de prestacién en muchos servi-
cios clinicos, y en especial en la atencién particular, se requiere
resguardar los aspectos éticos, derecho a la privacidad y con-
fidencialidad de los pacientes. En la figura 17-1 se muestra un
detalle de las ventajas.

TELESALUD (Telemedicina + Teleducacién)
Prestacidn de servicios de salud a distancia

TELEMEDICINA

Videoconferencias/
Teleconsulta
Telerehabilitacion
Telepractica

Contacto telefénico

Monitoreo remoto

mHealth
(salud via

teléfono celular)

TELEDUCACION
(Educacion en salud a
distancia)

Personal
De salud

Paciente

Figura 17-1. Organizacién de la salud digital. Se presenta un diagrama de cdmo se organizan los
diferentes tipos de prestaciones entregadas en forma remota. Modificado de Stovel et al, 2020.

Tabla 17-1. Ventajas directas e indirectas de la telemedicina

Ventajas directas de la telemedicina

Relacionadas con el acceso y
costos de la atencion en salud .

+ Reduce las listas de espera (Mashima & Doarn, 2008).

Facilita el acceso a atencién en salud (Fong et al., 2021), especialmente a personas que habitan lo-
calidades remotas o residen en zonas geograficas complejas (Cameron et al., 2019; Jessiman, 2003).

+ Permite el acceso a atencion en salud a personas con movilidad reducida (Fong et al., 2021).

+ Reduce el tiempo necesario para obtener un diagnéstico.

« Permite el inicio precoz de tratamiento (Mashima & Doarn, 2008).

+ Promueve la integracién entre atencién y atencién de especialistas.

« Promueve la participacién de la familia y/o cuidadores(Mashima & Doarn, 2008)).

« Disminuye los costos en salud a largo plazo, al promover la funcién y disminuir la discapacidad.

Relacionadas con la organiza- .
cién, integracién y continuidad | ,

de la atencién en salud: 2002).

salud.

tales.

miento ambulatorio

Facilita un monitoreo cercano e ininterrumpido.
Permite prolongar el seguimiento en el tiempo, previniendo nuevas complicaciones (Ricker et al.,

« Promueve la coordinacién de recursos profesionales en salud utilizados en lugares distantes.
« Permite homologar la atencion en salud en distintas dreas de un pais, favoreciendo la equidad en

+ Permite la incorporacién de tecnologias inmersivas en salud mediante el uso de plataformas digi-
+ Permite llevar registro de diagnésticos en linea, facilitando la obtencién de datos estadisticos, tales

como la determinacién de tasas de prevalencia.
« Promueve la estabilizacion de la persona en su vivienda posterior al alta, previo al inicio de trata-
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Relacionadas con la atencién .
en salud en situaciones de .
emergencia sanitaria:

mia.

Permite establecer un triage de prioridad de atencién en salud-

Evita el riesgo de adquisicion de infecciones asociadas a la atencién en salud.

« Permite mantener el aislamiento de personas en situaciones de cuarentena.

- Disminuye el riesgo de contagio de personas y profesionales de la salud en situaciones de pande-

- Evita el riesgo de contaminacién de espacios destinados a la atencién en salud mediante procedi-
mientos generadores de aerosoles.

+ Reduce costos en insumos médicos, especialmente en elementos de proteccién personal, lo que se
conoce como el impacto verde de la telemedicina.

Ventajas indirectas o asociadas de la telemedicina

- Evita la saturacion de las instalaciones de salud.
« Promueve la capacitacion de profesionales de la salud.
+ Fortalece la educacién continua en salud, dirigida a las personas.

TELEREHABILITACION EN AFASIA

La American Speech-Language Hearing Association (ASHA)
ha adoptado el término telepractica para describir la pres-
tacién de servicios de fonoaudiologia a distancia, utilizando
TICs (American Speech-Language-Hearing Association, s. f.). Se
establece que el clinico debe ser capaz de entregar atencién
basada en la evidencia, que sea comparable con la atenciéon
presencial (ASHA, s.f.).

La TR en afasia es un tipo de prestacion de servicios de tele-
practica, generalmente realizada mediante una video consul-
ta remota o teleconsulta. Esta prestacion de servicios puede
ser ejecutada mediante distintas modalidades de atencién:
sincronica, asincrénica (Meltzer et al., 2018).

Esta prestacidon de servicios puede ser ejecutada mediante
distintas modalidades de atencion: sincrénica, asincrénica
(Meltzer et al., 2018) e hibrida (Fong et al., 2021). La primera
se refiere a la interaccién tecnoldgica a tiempo real; la segun-
da, al almacenamiento y envio de informacion, mediante el
uso de plataformas en periodos de tiempo diferidos al acto de
teleconsulta (Keck & Doarn, 2014). La modalidad hibrida, co-
rresponde a una combinacion de ambas formas de implemen-
tacion (Fong et al., 2021).La modalidad de atencién es uno de
los aspectos que debe considerarse al momento de organizar
laTR en afasia.

En el caso de la modalidad asincrénica, se puede realizar ac-
tividades de estimulacion del lenguaje, dosificadas por el (la)
fonoaudidlogo(a), mediante el uso de computadores u otros
dispositivos electrénicos. Esta modalidad no sélo permite que
se prolongue la cantidad de horas de estimulacién del lengua-
je, sino que ha demostrado una buena aceptabilidad entre las
personas (Meltzer et al., 2018).

La modalidad sincrénica, ejecutada mediante teleconsulta, es
el formato que ha sido foco de interés en investigacion, debi-
do ala necesidad de generar evidencia que sustente la efecti-
vidad de esta modalidad comparada con la atencién presen-
cial (Meltzer et al., 2018).

Independiente de la modalidad, cabe senalar que la atencion
adistancia en la PcA corresponde a una prestacién de servicios
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alternativa. Conforme a lo planteado en el documento que
fundamenta los lineamientos para el desarrollo de la teleme-
dicina y telesalud en Chile (Corfo InnovaChile, 2020), se debe
evaluar la pertinencia de la entrega de atencién a distancia, la
que sélo debe reemplazar la atencién presencial en aquellos
casos donde esta ultima no sea posible, en situaciones donde
la demanda exceda la capacidad de los centros de atenciéon
en salud o “cuando los beneficios superan los riesgos” (Corfo
InnovaChile, 2020), se debe evaluar la pertinencia de la entre-
ga de atencién a distancia, siendo un reemplazo a la atencion
presencial, so6lo en aquellos casos donde esta ultima no sea
posible, en situaciones donde la demanda exceda la capaci-
dad de los centros de atencion en salud o “cuando los bene-
ficios superan los riesgos” (Corfo InnovaChile, 2020). En este
sentido, es necesario considerar las limitaciones propias de
la atencién en salud no presencial en la toma de decisiones.
Por otra parte, si se decide implementar la TR, el fonoaudiélo-
go debe asegurar la calidad de la atencion, enfatizando en la
consideracién de todas las variables técnicas y contextuales
propias de la atencion a distancia.

Para que la atencién sea exitosa, ésta debe ser organizada cui-
dadosamente, incluyendo la planificacién, puesta en marcha,
seleccién de las TICs adecuadas y la gestion continua. La pla-
nificacion debe considerar el establecimiento de metas realis-
tas para la PcA. En este sentido, previo a la realizaciéon de una
consulta de rehabilitacién a distancia, se debe plantear los al-
cances y posibles expectativas de la sesion. La persona debe
estar en conocimiento, tanto de las limitaciones de la consulta
a distancia, como de los elementos que seran necesarios para
desarrollar la sesién en forma éptima.

Algunos de los aspectos que deben ser abordados con antela-
cién, corresponden a elementos técnicos, tales como conocer
la viabilidad de la conexién, procurar una adecuada carga de
los equipos y descargar algunos programas o aplicaciones,
de ser necesario. Otro aspecto que el o la fonoaudidélogo(a)
debe informar al paciente o acompanante, con anterioridad a
la sesidn, es la necesidad de que cuente con elementos que le
permitan anotar las indicaciones.

De la misma forma, previo a la atencién, debemos contar con
el registro de los datos de identificacion de la persona, asi
como su informacién de contacto, al menos su correo electro-
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nico y teléfono. Estos datos seran necesarios desde la primera
sesion, en el caso de que se presenten problemas de cone-
xion, para restablecer la comunicacién. Las PcA requieren es-
tar acompanadas durante las sesiones de teleconsulta, depen-
diendo del grado de severidad del compromiso del lenguaje.
La identidad del acompafante debe registrarse, asi como su
informacion de contacto.

En el caso de las personas que se conectan por primera vez,
podrian requerir ayuda para acceder a la plataforma, asi como
para la habilitacién de audio y video. Esto es particularmente
relevante en las personas con alteraciones de la comunica-
cion. Se recomienda disponer de un instructivo que contenga
imagenes de facil comprension, indicando los pasos a seguir
para establecer una adecuada conexidn y asegurar la conti-
nuidad de ésta durante la sesion.

Implementacion de la Telerehabilitacion

A. Concepto de Implementacion

Podemos aludir al concepto de implementacién en telesalud
desde tres perspectivas. Por una parte, desde la practica clini-
ca basada en la evidencia, se ha desarrollado la Ciencia de la
Implementacién, que corresponde al estudio de las metodo-
logias que fomentan la incorporacién de informacién obteni-
da de la evidencia en la practica clinica (Olswang & Prelock,
2015; Schliep et al., 2020). En este contexto surge ademas el
concepto “Implementation outcomes” (resultados de imple-
mentacién), que se relaciona con la medicién del éxito de los
efectos de laimplementacion de practicas especificas (Proctor
etal., 2011). La aceptabilidad, la oportunidad, la medicién de
costos, la factibilidad y la sustentabilidad son parte de los in-
dicadores que permiten medir el éxito de la implementaciéon
de practicas clinicas (Proctor etal., 2011). Algunos de estos as-
pectos han sido investigados en estudios de implementacién
de TICs para el abordaje fonoaudiolégico de dificultades de
la comunicacién, asi como el uso de TR posterior a accidente
cerebrovascular, incluyendo PcA (Dechéne et al., 2011; Proffitt
et al., 2018; Mahmood et al., 2019; Zahir et al., 2020; Finch et
al., 2020).

Por otra parte, se puede considerar laimplementacién en tele-
salud desde la coordinacion y movilizacion de recursos (Gon-
zalez & Morocho, 2013). Finalmente, se usa el término imple-
mentacién en TR para aludir al establecimiento de los recursos
tecnolégicos y técnicos, propios de la sesién de intervencion,
que permitiran la atencion a distancia.

B. Implementacion tecnolégica - Herramientas
disponibles

Dentro de los recursos tecnolégicos que permiten la imple-
mentacién de la telerehabilitacién se encuentran la inteligen-
cia artificial y las tecnologias inmersivas.

« Inteligencia artificial: En los ultimos afos se ha visto un
crecimiento sin precedente del uso de técnicas de Inteli-
gencia Artificial (IA). La IA fue definida por John McCarthy
como “la ciencia y la ingenieria de la fabricacion de maqui-
nas inteligentes, especialmente programas informaticos
inteligentes” (McCarthy, 2007). La IA se define como un
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conjunto de técnicas que permite hacer predicciones de
valores usando un modelo. Los modelos pueden represen-
tar conversaciones en forma textual, mediante audio o uti-
lizando elementos fotograficos.

Estas predicciones que realiza el modelo consisten en la
produccion de un valor de salida basado en un conjunto
de valores en entrada. Un ejemplo clasico es predecir la
posibilidad de tener un cadncer pulmonar en base a radio-
grafias (Ausawalaithong, Thirach, Marukatat & Wilaiprasi-
tporn, 2018). La calidad de las predicciones depende mu-
chisimo de la calidad de los datos utilizados para definir el
modelo. Se parte con un modelo, el cual se crea utilizando
lenguaje de programacioén. Este modelo hace predicciones
de forma aleatoria (por ejemplo, podria predecir la ausen-
cia de riesgo de presentar cancer frente a radiografias con
masas tumorales o, al contrario, predecir la presencia de
riesgo de presentar cancer frente a radiografias de perso-
nas sanas). Posteriormente se entrena con un conjunto de
ejemplos, para que pueda aprender a reconocer patrones,
en este caso, en radiografias. Lo anterior va generando
ajustes al modelo tras cada ejemplo creado de forma alea-
toria. Entrenar un modelo requiere de muchos ejemplos y
de buenas calidades: jcuanto se considera “muchos” mo-
delos o qué se considera buena calidad?. En la practica, se
entrena un modelo con todos los datos que uno tenga a
su disposicién y la calidad de la prediccién, depende del
entrenamiento en base a estos patrones.

Las aplicaciones de la IA en el establecimiento de predic-
ciones clinicas en el abordaje de la afasia atin no han sido
exploradas. El uso de la IA en esta drea podria ser de gran
utilidad en el futuro, en particular en el establecimiento de
triage en atencién en salud cuando se requiera la pondera-
cién frente a recursos limitados o bien, en la generacién de
protocolos de TR en afasia.

Por otra parte, el uso de IA en telesalud puede incluir la
asistencia virtual, que permite, entre otras funciones, el
agendamiento de horas, la recopilacién de datos de la per-
sona, la facilitacion de la obtencién y registro de datos pre-
vio a la consulta online, entre otras aplicaciones (para ma-
yor informacién del rol de la |A en telesalud, ver Kuziemsky
et. al, 2019).

Tecnologias inmersivas: Se refiere a la tecnologia que in-
tenta emular un mundo fisico a través de un mundo digi-
tal o creando una sensacién de inmersién. Dentro de las
tecnologias inmersivas encontramos la realidad virtual, la
realidad aumentada y la realidad mixta (Pears et al., 2020).

La realidad virtual consiste en una experiencia simula-
da que puede ser parecida o completamente distinta del
mundo real. Permite evocar la sensacién de interaccién
con un ambiente creado en forma digital (Schultheis & Ri-
zzo, 2001). Un dispositivo de realidad virtual consiste en
un €asco con un visor, que entrega imagenes que simulan
la presencia fisica de un elemento en un ambiente com-
pletamente virtual. La realidad virtual tiene muchas aplica-
ciones en la educacién y en los videojuegos. Los dispositi-
vos mas populares de realidad virtual son Oculus (https://
www.oculus.com) y Vive (https://www.vive.com/fr/).
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La realidad aumentada consiste en una experiencia inte-
ractiva basada en un ambiente real aumentado con ele-
mentos virtuales. Tradicionalmente, los objetos reales son
complementados con informacioén virtual. Los dispositivos
de realidad aumentada son los HoloLens de Microsoft. Es
importante destacar que los dispositivos méviles en gene-
ral tienen un soporte para realidad aumentada.

La creacion de contenido virtual se realiza mediante pro-
gramacion. Por ejemplo, la libreria AFrame es extremada-
mente popular. Los esfuerzos masivos de Google, Micro-
soft, Facebook y Apple predicen la explosion de la realidad
virtual a corto plazo.

Las tecnologias inmersivas pueden facilitar la educacién
en salud. Se ha propuesto su uso en el contexto de la pan-
demia por COVID-19 para el entrenamiento de habilidades
técnicas en profesionales de salud en formacién, asi como
en el entrenamiento del trabajo en equipo y en la toma de
decisiones clinicas (Pears et al., 2020). En el caso de PcA,
podrian implementarse contenidos virtuales que permi-
tan explicar la condicién de salud, por ejemplo, en qué
consiste o cdmo se produce un accidente cerebrovascular.
Las posibilidades y alcances de este tipo de tecnologias a
futuro auin se desconocen y podrian ser de gran utilidad en
el abordaje de las alteraciones de la comunicacion.

C. Implementacion electronica - Requerimientos técnicos
minimos

1.

2.

3.

P

Computador: Tanto el clinico como la PcA, requieren de
un computador u otro dispositivo con una velocidad de
procesamiento adecuada, que cuente con camara y mi-
créfono.

Acceso a internet: Conexion estable y de alta velocidad.
Se recomienda comprobar previamente la velocidad de
la conexién, con una velocidad de descarga de al menos
4 Mbps para asegurar una adecuada transmision de au-
dio y video. Esta velocidad puede medirse en sitios web
especializados.

Plataforma de conexion: Se debe seleccionar la via por la
cual se realizara la conexién. Este paso corresponde a uno
de los mas relevantes al momento de decidir implemen-
tar atencion en salud a distancia. Actualmente existen di-
ferentes plataformas tanto gratuitas como pagadas. Entre
ellas destacan: Zoom, Google Meet, Teams, Adobe Connect,
Webex, Skype, etc. Es necesario verificar que el sistema se-
leccionado esté cifrado, para mantener estandares de se-
guridad. Se recomienda revisar las recomendaciones de
cada plataforma, por ejemplo la plataforma Zoom, reco-
mienda 2.0 Mbps - 4.0 Mbps para el uso de pantalla com-
partida (Zoom Help Center, s. f.) y Google Meet recomienda
al menos 2.6 Mbps para sostener una reunién con 2 parti-
cipantes (G Suite Meeting Room Hardware Help, s. f.).

Funcionalidad plataforma: Dependiendo del tipo activi-
dades que realice, considere la factibilidad técnica de la
plataforma de permitir opciones como compartir panta-
lla, pizarra u otra funcionalidad.

El conjunto de funcionalidades tecnolégicas disponibles
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depende de las posibilidades que brinde la plataforma
virtual seleccionada para la entrega de servicios. Algu-
nas de estas son la integracién de sistemas de pago, la
gestion de bono electrénico, la generacién de boleta de
atencion, la agenda electrénica, entre otras.

b

Sistema de grabacion: Cuando sea necesario, y previo
consentimiento de la PcA, se pueden realizar grabaciones
de audio y/o video tanto de la entrevista, evaluacién, exa-
men fisico, entre otros. Se recomienda el uso de formatos
faciles de usar y mas universales tales como mp4, wmy,
etc.

. Sistema de audio: Los computadores actuales tanto de
escritorio como portatiles cuentan con un sistema audio
y video integrado. Si quiere mejorar la calidad del audio
puede utilizar micréfonos conectados al puerto USB o
plug-in, también hay disponibles auriculares con micré-
fono.

D. Implementacion terapéutica - Planificacion de
materiales

Otro aspecto relevante a considerar, previo a la ejecucion de
una sesion de TR, es disponer de los materiales terapéuticos
preparados con anticipacion. Al igual que los materiales des-
tinados a la evaluacién, estos, en su mayoria, deben ser digi-
talizados. Los materiales pueden ser creados con diferentes
programas. Uno de los mas faciles de utilizar es PowerPoint
(PPT). Recuerde que si utiliza imagenes de la web deben ser
de cédigo abierto (libre acceso). Al igual que en una sesién
presencial, las imagenes a utilizar deben tener una adecuada
resolucion. Para asegurar lo anterior se sugiere considerar las
caracteristicas de la interfaz disponible, en particular, las ca-
racteristicas de la pantalla que se proyecta a la persona, lo cual
dependera de la plataforma de conexion. Si considera enviar
material para que se trabaje en forma asincrénica, se reco-
mienda insertar un archivo de audio en la presentacién para la
entrega de instrucciones, las cuales pueden acompanarse de
material escrito o de apoyo visual, adaptado a las necesidades
de la persona.

Si necesita enviar archivos en formato de video, puede habili-
tar y utilizar un canal de YouTube que en la actualidad es muy
seguro y privado, ademas de ser gratuito. Se puede configurar
el acceso al video sélo para un destinatario especifico.

Algunas personas requerirdn una persona que los asista du-
rante la sesion, la cual puede ser un familiar, cuidador u otro,
que adquiere el rol de facilitador. Su labor es activa durante la
sesion sincronica, mediando las diferentes actividades, o bien,
puede participar en las instancias asincrénicas, facilitando las
actividades programadas con posterioridad a las sesiones.

Se recomienda ademas que exista otro medio alternativo de
comunicacion con la PcA, en el caso de que se presenten pro-
blemas de conexidn durante la sesién, como fue mencionado
previamente.

E. Implementacion de la sesiéon de telerehabilitacion -
Escenatrio clinico (Setting)

En la etapa de implementacion el profesional debe presen-
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tarse y solicitar a la PcA que se identifique o, en su defecto,
que sea su acompafante quien provea la informacion reque-
rida, siendo este un principio juridico indispensable. La perso-
na que recibird la atencién debe estar en un lugar tranquilo,
iluminado, sin ruido e idealmente privado, para procurar un
escenario analogo al presencial, en términos de la confiden-
cialidad. El entorno de la atenciéon debe configurarse de tal
manera que permita maximizar la comodidad de la PcA, la fa-
cilidad de acceso, ademads de ser privado y seguro (Kumar &
Cohn, 2013).

Respecto al contexto fisico donde se desarrolle la sesion, se
sugiere poner un fondo detras del clinico o bien utilizar una
muralla sin distractores, al igual que asegurar una buena ilu-
minacioén. De esta forma, no sélo se promueve una adecuada
presentacion profesional, sino el respeto a la privacidad del
terapeuta. En el caso de PcA, el control de distractores es par-
ticularmente importante, para que la atencién del individuo
se centre tanto en el terapeuta como en la actividad que se
estd realizando. Se sugiere procurar no estar muy lejos de la
camara, de manera que el marco inferior de la pantalla coinci-
da con un plano a nivel de los hombros. De la misma forma, se
recomienda mirar directamente a la cdmara del computador,
en lo posible, para dar la percepcion de contacto visual. Estos
elementos favorecen el contexto comunicativo.

F. Implementacion de la atencién remota - Historial clinico
y registro

La consulta remota permite realizar parte del examen fisico,
ademas de una entrevista en profundidad. Si corresponde a
una sesion inicial, es ideal contar con los resultados de exame-
nes médicos, informes, epicrisis, exdmenes imagenoldgicos o
informes fonoaudiolégicos realizados con anterioridad. Estos
registros de la historia clinica han sido denominados informa-
cién clinica longitudinal (Jacob, 2020). Se ha propuesto que
esta informacion sea ingresada a un registro Unico electrénico
de salud, que contenga todos los datos generados, recopila-
dosy consultados de un individuo, ejecutados por profesiona-
les de la salud autorizados, provenientes de distintos centros
prestadores de salud a su cargo (Gogia, 2019). La implemen-
taciéon de este registro requiere de interoperabilidad tecno-
[6gica, es decir, de la posibilidad de intercambiar estos datos
codificados entre los distintos actores (Gogia, 2019).

En la practica clinica actual, no contamos con un sistema de
interoperabilidad electrénica que permita el acceso de infor-
macién de salud proveniente de distintos centros prestadores
en Chile. Debido a lo anterior, en los casos en que el fonoau-
didlogo no cuente con informacién especifica relevante del
historial clinico, se debe solicitar a la PcA, en el momento de
agendar la consulta, que envie estos documentos previo a la
sesion, mediante correo electrénico, o bien, que los presente
al momento de generarse el encuentro. Lo anterior es funda-
mental para la consideracion de todas las variables que con-
duzcan a un adecuado diagnéstico y tratamiento.

En Chile, la informacion de salud de la persona se encuentra
contenida en la ficha clinica, como un instrumento de caracter
médico-legal. El acceso a la ficha clinica de la persona en for-
ma remota permite el registro inmediato de las sesiones rea-
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lizadas y el acceso a detalles relevantes del historial clinico. Lo
anterior promueve la continuidad de las prestaciones, impri-
miendo mayor eficiencia a la atencién (Jacob, 2020), especial-
mente considerando que la PcA se encuentra bajo la atencién
de un equipo de rehabilitacion, que requiere acceder a la in-
formacion para una adecuada toma de decisiones. Contar con
acceso electrénico remoto al historial clinico facilita la comu-
nicacién entre los profesionales que prestan atencién a la per-
sona desde distintas localidades, permitiendo la planificacién
terapéutica conjunta (Jacob, 2020). Si la atencién se realiza en
forma remota, desde un lugar distinto al centro de salud, es
necesario asegurar el acceso al historial de la persona.

Las recomendaciones actuales en Chile plantean principios
juridicos que orientan la practica clinica a distancia (Corfo In-
novaChile, 2020). Estos lineamientos ponen de manifiesto la
necesidad del acceso a la ficha clinica. Para asegurar la ope-
rabilidad del proceso, se requiere en primer lugar de la veri-
ficacion de identidad de la persona y de su autorizacion para
llevar a cabo la atencidn. Este ultimo aspecto involucra en for-
ma primordial el consentimiento informado previo a la sesion,
como parte de los principios de proteccién al paciente. Entre
estos principios se incluye, ademas, el cuidar la seguridad en
el registro de los datos de la persona, especialmente conside-
rando resguardar la informacién sensible. Se debe respetar la
confidencialidad y privacidad, ademas de asegurar la continui-
dad de la atencidn (Corfo InnovacChile, 2020). En este sentido,
el (la) fonoaudidlogo(a) debe procurar asegurar el registro cro-
nolégico de toda la informacion relacionada con la atencién
en la ficha clinica, para que el resto del equipo tratante cuente
con estos datos disponibles. Los autores del presente capitulo
consideran un requerimiento fundamental e imprescindible
el uso de la ficha clinica para el registro de toda atencién de
TR en afasia que se realice en forma anéloga a una atencién
ambulatoria, como parte de un plan de tratamiento dentro de
un equipo de neurorehabilitacion. La practica clinica habitual
en el tratamiento de la afasia incluye la atencion de personas
a largo plazo, realizando un seguimiento, incluso una vez fi-
nalizado el abordaje integral del equipo de neurorehabilita-
cion. En aquellas atenciones a distancia que sean analogas a
la atencion domiciliaria o ejercicio privado de la profesién en
el area de lenguaje, no siempre es posible mantener un re-
gistro en la ficha clinica. En estos casos, al igual que en aten-
ciones presenciales, es necesario cumplir con los principios de
proteccion a la persona, llevando a cabo todos los resguardos
éticos de la atencién en salud. En dicho contexto, se debe ase-
gurar el registro cronolégico detallado de todas las acciones
generadas durante una sesion a distancia, contando con una
copia de los documentos en los casos correspondientes, tales
como las indicaciones entregadas, fecha de entrega de diag-
nostico fonoaudioldgico, informes realizados, resultados de
evaluacion, registro de evolucion, entre otros. Se debe asegu-
rar la confidencialidad y resguardo de los datos almacenados.

Lo anterior genera un potencial problema desde la ética
profesional, en particular si no se cuenta con acceso directo
a la ficha clinica en los casos de larga data mencionados: la
capacidad de almacenamiento de datos digitales es limitada y
dependerd de los recursos tecnolégicos disponibles. Se debe
considerar durante cuanto tiempo es necesario almacenar esta
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informacioén y en qué formato. Esto trae como consecuencia la
necesidad de asegurar la privacidad y acceso controlado de la
informacion almacenada en dispositivos o medios de almace-
namiento seguros (Meredith et al., 2013). Por otra parte, el uso
que se debe dar a la informacién digital almacenada debe res-
tringirse a lo expresamente indicado y autorizado mediante el
consentimiento informado.

Por ultimo, es necesario informar al médico tratante o a los
profesionales de salud que realicen seguimiento, respecto al
rendimiento linglistico u otros detalles relevantes de la condi-
cién de salud a la fecha. El medio por el cual se entregue dicha
informacion debe resguardar la confidencialidad y seguridad
de los datos de la persona.

En aquellos casos donde sea estrictamente necesario registrar
mediante audio o video parte de la sesion, se debe pedir au-
torizacién al participante, mediante un consentimiento infor-
mado, especificando las razones por las cuales es necesario el
procedimiento y el uso que se dara al material. El consenti-
miento debe ser guardado, en forma verbal, escrita 0 median-
te grabacién digital.

Evidencia de telerehabilitacion en afasia

La Medicina Basada en la Evidencia, corresponde a la toma
de decisiones respecto al cuidado de las personas, mediante
“el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia
disponible” en base a la investigacién sistematica (Sackett et
al. 1996). Esta practica reduce la incertidumbre (Evidence-Ba-
sed Medicine Working Group, 1992) al integrar la experiencia
clinica con la informacién obtenida de la investigacion clinica
de calidad (Sackett & Rosenberg, 1995). Las decisiones clinicas
basadas en evidencia incluyen, entre otras, el diagnostico, la
seleccién de tratamiento, la determinacion del costo-bene-
ficio y el establecimiento de un prondstico, requiriendo del
analisis critico de la evidencia empirica, su validez y aplicabili-
dad (Sackett & Rosenberg, 1995).

Este concepto, ampliado a la atencién en salud como Practi-
ca Basada en Evidencia (PBE), es la principal fuente en la ela-
boracién de Guias de Préactica Clinica a cargo de expertos. El
establecimiento de guias de practica clinica y protocolos de
intervencién corresponde a una herramienta fundamental
para asegurar una atencion de calidad (Fernandez-Llatas et al.,
2013).

Un elemento relevante dentro del marco de la PBE es el uso
de sistemas de clasificacion del nivel de evidencia de las in-
tervenciones. Entre ellos, el sistema GRADE (Grading of Re-
commendations, Assessment, Development and Evaluation),
considera niveles de evidencia en base a la calidad de la in-
formacién disponible y la confianza en el logro de un efecto
esperado, estableciendo grados de recomendacién de practi-
cas y procedimientos (Aguayo-Albasini et al., 2014; Manterola
et al., 2014). Este y otros sistemas de clasificacion del nivel de
evidencia se utilizan habitualmente en la elaboracién de guias
clinicas, como base para establecer la fuerza de las recomen-
daciones de procedimientos para el abordaje de condiciones
de salud especificas. Actualmente, no se cuenta con protoco-
los de abordaje de la afasia mediante TR o con un analisis de
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los efectos de la TR en afasia utilizando el sistemas de grada-
cién de niveles de evidencia.

Lo anterior pone de manifiesto uno de los desafios de laTR en
afasia: la creacién de protocolos especificos de abordaje. Con-
tar con protocolos especificos permite estandarizar el abor-
daje clinico de una condicion de salud en base a la evidencia
existente (Gogia, 2019). El establecimiento de un protocolo
permitiria entregar las directrices necesarias para optimizar
la atencién fonoaudioldgica, considerando las caracteristicas
especificas de la personay del cuadro afasico. Por otra parte, la
utilidad de la existencia de protocolos de prevencién centra-
dos en la persona en telesalud ha sido discutida en la literatu-
ra como una herramienta que no sélo facilita el seguimiento,
sino que puede promover la conducta activa de la PcA respec-
to a su cuidado (Ferndndez-Llatas et al., 2013). Se ha propues-
to lainclusién de modelos probabilisticos en estos protocolos,
para la optimizacion de la atencion en telesalud, que tomen
en consideracién los datos de la persona, en conjunto con va-
riables estadisticas basadas en la evidencia, incrementando la
efectividad de la atencidn a distancia (Ferndndez-Llatas et al.,
2013). Estos niveles de implementacién son probablemente el
futuro de la telerehabilitacion en PcA.

La practica clinica a distancia en afasia ha sido objeto de in-
vestigacion en los ultimos anos. A la fecha, varios intentos de
implementacién han sido llevados a cabo con éxito en el abor-
daje de las alteraciones del lenguaje (Zhou et al., 2018). Entre
noviembre y diciembre de 2012, una revisidn sistematica ana-
liz6 los resultados de estudios que incluyeran el abordaje de
PcA, con resultados vinculados a la evaluaciéon o implementa-
cién de acciones de intervencién en lenguaje en forma remota
(Hall et al., 2013). El estudio abarcé 26 publicaciones en inglés,
de las cuales 10 se incluyeron en el analisis. La metodologia de
implementacién usada en estas investigaciones incluyé el uso
de videoconferencias en formato sincrénico, el uso de aten-
cién telefonica o una combinacién de atenciones en distancia
a tiempo real en conjunto con atenciones presenciales. Al-
gunos de los estudios analizados no encontraron diferencias
significativas en la efectividad de las intervenciones tanto me-
diante videoconferencia como telefénicas, comparadas con
los resultados obtenidos mediante la atencién presencial. Los
hallazgos de esta revision sistematica revelaron la viabilidad
y efectividad de la atencidn a distancia para el diagnostico e
intervencién de personas con afasia (Hall et al., 2013).

La viabilidad técnica de la atencion fonoaudiolégica a distan-
cia, desde la implementacion tecnoldgica, fue evidenciada
mediante una revisidn realizada en 2014 (Keck & Doarn, 2014).
El estudio contemplé la atencion en personas con cancer de
cabezay cuello con alteraciones de la comunicacién, atencion
en personas con traumatismo encefalocraneano, screening fo-
noaudiolégico, abordaje de la fluidez, alteraciones de la voz,
articulacion, disartria, apraxia del habla, disfagia, alteraciones
de la comprension y expresién del lenguaje, trastorno cogniti-
vo-comunicativo y afasia. El 77% de los 26 estudios analizados
utilizé un abordaje hibrido (sincrénico y asincrénico), el 19%
utilizé un abordaje sincrénico y el 4%, asincrénico. La revision
concluyé que la mayoria de los problemas técnicos se produ-
cen en la modalidad sincronica mediante videoconferencia,
siendo adecuado el uso de modalidad mixta para compensar
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los problemas técnicos en base a sesiones asincrénicas (Keck
& Doarn, 2014).

La investigacion en TR en afasia ha mostrado su mayor creci-
miento en los Ultimos afos. Una revision sistematica realizada
el 2020 analizé estudios de TR fonoaudioldgica (Weidner &
Lowman, 2020). Todos los articulos revisados, publicados en-
tre el 2014y 2019, fueron investigaciones de tamizaje, evalua-
cién o tratamiento fonoaudioldgico del lenguaje en adultos,
mayores de 18 afos, hablantes del inglés. Del total de articu-
los revisados, un 48% eran estudios de afasia y otro 10%, de
afasia progresiva primaria, indicando que las alteraciones del
lenguaje muestran la mayor cantidad de publicaciones en te-
lemedicina a nivel fonoaudioldgico en los tltimos afos (Weid-
ner & Lowman, 2020).

En la actualidad se perfila como una practica emergente en
crecimiento el uso de programas de practica domiciliaria es-
pecificos para afasia, implementados mediante el uso de ta-
blets o a través de aplicaciones, incluyendo el uso de plata-
formas asincrénicas con resultados favorables (Kurland et al.,
2018).

Un aspecto relevante en la PBE es la realizacién de estudios
de no inferioridad. Estos estudios apuntan a comprobar que
el efecto de un tratamiento no resulta inferior al obtenido
mediante el uso de un tratamiento previo o su efectividad no
es menor que un margen establecido, comparado con la in-
tervencién control (D'Agostino et al., 2003; Schumi & Wittes,
2011). Lo anterior es particularmente importante si la nueva
intervencién es de menor costo o presenta ventajas compa-
rativas (Meltzer et al., 2018). La realizacion de estos ensayos
clinicos aleatorizados en TR permite aportar con evidencia
sustentable de que las nuevas metodologias implementa-
das funcionan en forma efectiva y comparable a la atencién
presencial. Se ha comprobado la no-inferioridad del uso de
programas de entrenamiento de la voz a distancia mediante
el uso de iPad en personas con disartria en Enfermedad de
Parkinson (Griffin et al., 2018). En TR en lenguaje, un estudio
realizado en 44 PcA o con trastorno cognitivo-linglistico pro-
bé la eficacia de un programa personalizado de 1 hora sema-
nal con fonoaudiélogo durante 10 semanas, comparando las
sesiones presenciales con sesiones a distancia. No se encon-
tré diferencias estadisticamente significativas entre ambos
tipos de prestacion, observando progreso en las habilidades
linglisticas con ambas intervenciones (Weidner & Lowman,
2020). La consideracion de la no-inferioridad es relevante en
el establecimiento de nuevas intervenciones, siendo incluida
como parte del principio de idoneidad de la atencién en salud
a distancia en los lineamientos propuestos en Chile para esta
practica (Corfo InnovaChile, 2020). Los estudios de no inferio-
ridad, sin embargo, requieren de especial énfasis en su disefio,
asegurando calidad metodoldgica, para evitar fallar en la ase-
veracion de que las intervenciones a prueba son tan efectivas
como las previamente establecidas (Tsui et al., 2019).

Si bien existe bastante evidencia favorable del uso de TR en
afasia, es necesario considerar que las publicaciones disponi-
bles han sido obtenidas en base a estudios de habla inglesa,
no contando a la fecha con publicaciones de TR destinada al
abordaje de alteraciones del lenguaje en hispanohablantes. Si
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bien existe bastante evidencia del uso de TR en afasia, es ne-
cesario considerar que las publicaciones disponibles han sido
obtenidas en base a estudios de habla inglesa, no contando
actualmente con evidencia en TR destinada al abordaje de al-
teraciones del lenguaje en hispanohablantes. Los resultados a
la fecha son prometedores y posicionan la TR como una alter-
nativa viable de tratamiento.

CONCLUSIONES

La telerehabilitacion en PcA ha venido para instalarse como
una nueva forma de prestacién de salud en nuestro pais. Pre-
vio a la pandemia por COVID-19 era un area incipiente de de-
sarrollo en Chile, sin embargo, a partir de la resolucién exenta
N° 204 que autoriza la realizacién de prestaciones de fonoau-
diologia en modalidad de libre eleccién (MLE) en forma remo-
ta, se ha observado un creciente interés, mediante el uso de
diferentes plataformas para dar atencién y continuidad a las
atenciones.

Los alcances que tiene esta modalidad son numerosos y sin
duda son un aporte para proveer mejores servicios de reha-
bilitacién. Sin embargo, previo a su implementacion deben
valorarse con detalles no solo las ventajas y desventajas de su
implementacién sino que ademas su factibilidad.

Es importante recalcar que la TR no es un reemplazo a la aten-
cién presencial: su uso debe ser considerado de acuerdo a las
caracteristicas de la PcA, disponibilidad de atencién en el cen-
tro de salud, viabilidad técnica, entre otros aspectos.

Uno de los principios fundamentales de la TR es el resguardo
de la confidencialidad y privacidad, por lo cual el clinico debe
asegurar que esto se cumpla. Se recomienda llevar un adecua-
do registro de las actividades realizadas, ya sea en la ficha cli-
nica de la PcA o en los registros particulares de los prestadores
individuales de salud.

En la actualidad la atencién presencial es percibida como el
gold standard por lo cual es necesario mejorar la confianza
y adaptabilidad de los clinicos a las nuevas modalidades de
atencion. La evidencia indica que la TR tiene un gran poten-
cial de mejorar la comunicacién de la persona con afasia en su
entorno natural

AUTOEVALUATIVO

Para reforzar algunos de los contenidos centrales de este ca-
pitulo, te invitamos a responder las siguientes preguntas de
selecciéon multiple.

@ Responde Aqui la siguiente actividad.

Aguayo-Albasini, J. L., Flores-Pastor, B., & Soria-Aledo, V. (2014).
Sistema GRADE: Clasificacion de la calidad de la evidencia y
graduacion de la fuerza de la recomendacion. Cirugia Espario-

INDICE


https://forms.gle/sv6NeL72mXA6ZTw8A
https://forms.gle/sv6NeL72mXA6ZTw8A

CAPITULO 17/ TELEREHABILITACION EN PERSONAS CON AFASIA

la, 92(2), 82-88. https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2013.08.002

American Speech-Language-Hearing Association. (s. f.). ASHA
Telepractice Hot Topics. Disponible en Available from https://
www.asha.org/advocacy/telepractice/.

Burns, R. B., Crislip, D., Daviou, P, Temkin, A., Vesmarovich, S.,
Anshutz, J., Furbish, C,, & Jones, M. L. (1998). Using telerehabi-
litation to support assistive technology. Assistive Technology:
The Official Journal of RESNA, 10(2), 126-133. https://doi.org/10
.1080/10400435.1998.10131970

Cameron, A., McPhail, S., Hudson, K., Fleming, J., Lethlean, J., &
Finch, E. (2019). Telepractice communication partner training
for health professionals: A randomised trial. Journal of Com-
munication Disorders, 81, 105914. https://doi.org/10.1016/j.
jcomdis.2019.105914

Corfo InnovacChile. (2020). Fundamentos para los lineamien-
tos para el desarrollo de la telemedicina y telesalud en Chile.
http://www.salud-e.cl/wp-content/uploads/2020/10/Funda-
mentosLineamientosTelemedicinaTelesaludChile-v1.0.pdf

Curran, V. R. (2006). Tele-education. Journal of Te-
lemedicine and Telecare, 12(2), 57-63. https://doi.
0rg/10.1258/135763306776084400

D’Agostino, R. B., Massaro, J. M., & Sullivan, L. M. (2003). Non-in-
feriority trials: Design concepts and issues - the encounters of
academic consultants in statistics. Statistics in Medicine, 22(2),
169-186. https://doi.org/10.1002/sim.1425

Dechéne, L., Tousignant, M., Boissy, P,, Macoir, J., Héroux, S., Ha-
mel, M., ... & Pagé, C. (2011). Simulated in-home teletreatment
for anomia. International Journal of Telerehabilitation, 3(2), 3.

Evidence-Based Medicine Working Group. (1992). Eviden-
ce-based medicine. A new approach to teaching the prac-
tice of medicine. JAMA, 268(17), 2420-2425. https://doi.
org/10.1001/jama.1992.03490170092032

Fernandez-Llatas, C.,, Meneu, T, Traver, V., & Benedi, J.-M.
(2013). Applying Evidence-Based Medicine in Telehealth: An
Interactive Pattern Recognition Approximation. International
Journal of Environmental Research and Public Health, 10(11),
5671-5682. https://doi.org/10.3390/ijerph10115671

Finch, E.,, Lethlean, J., Rose, T., Fleming, J., Theodoros, D., Ca-
meron, A., ... & McPhail, S. M. (2020). Conversations between
people with aphasia and speech pathology students via te-
lepractice: A Phase Il feasibility study. International Journal of
Language & Communication Disorders, 55(1), 43-58.

Fong, R, Tsai, C. F,, & Yiu, O. Y. (2021). The Implementation of
Telepractice in Speech Language Pathology in Hong Kong Du-
ring the COVID-19 Pandemic. Telemedicine and E-Health, 27(1),
30-38. https://doi.org/10.1089/tm;j.2020.0223

G Suite Meeting Room Hardware Help. (s. f.). Google mee-
ting room hardware requirements: Minimum bandwid-
th  required. https://support.google.com/meethardware/
answer/4541234?hl=en

117

Gogia, S. (Ed.). (2019). Fundamentals of telemedicine and tele-
health. Elsevier.

Gonzélez, P.V., Morocho V. (2013). Implementacién de proyec-
tos de telesalud: aspectos involucrados, En E. Dos Santos, A.
D. F, Fernandez, A. (Eds.), Desarrollo de la telesalud en Améri-
ca Latina (pp 185-198). Obtenido de https://repositorio.cepal.
org/bitstream/handle/11362/35471/52013129_es.pdf?se-
quence=1

Griffin, M., Bentley, J., Shanks, J., & Wood, C. (2018). The effec-
tiveness of Lee Silverman Voice Treatment therapy issued
interactively through an iPad device: A non-inferiority study.
Journal of Telemedicine and Telecare, 24(3), 209-215. https://
doi.org/10.1177/1357633X17691865

Hall, N., Boisvert, M., & Steele, R. (2013). Telepractice in the
Assessment and Treatment of Individuals with Aphasia: A Sys-
tematic Review. International Journal of Telerehabilitation. ht-
tps://doi.org/10.5195/ijt.2013.6119

Hill, A. J., & Miller, L. E. (2012). A survey of the clinical use of
telehealth in speech-language pathology across Australia.
Journal of Clinical Practice in Speech-Language Pathology, 14(3),
110-117.

Jacob, P. D. (2020). Management of patient healthcare infor-
mation: Healthcare-related information flow, access, and avai-
lability. En Gogia, S. (Ed.), Fundamentals of Telemedicine and
Telehealth (pp. 35-57). Academic Press.

Jafni, T. 1., Bahari, M., Ismail, W., & Radman, A. (2017). Unders-
tanding the Implementation of Telerehabilitation at Pre-Im-
plementation Stage: A Systematic Literature Review. Procedia
Computer Science, 124, 452-460. https://doi.org/10.1016/j.
procs.2017.12.177

Jessiman, S. M. (2003). Speech and language services using
telehealth technology in remote and underserviced areas. Ca-
nadian Journal of Speech-Language Pathology and Audiology,
27(1),45-51.

Keck, C.S.,&Doarn, C.R.(2014).Telehealth technology applica-
tions in speech-language pathology. Telemedicine Journal and
E-Health: The Official Journal of the American Telemedicine Asso-
ciation, 20(7), 653-659. https://doi.org/10.1089/tmj.2013.0295

Kumar, S., & Cohn, E. R. (Eds.). (2013). Telerehabilitation. Sprin-
ger.

Kurland, J., Liu, A., & Stokes, P. (2018). Effects of a Tablet-Ba-
sed Home Practice Program With Telepractice on Treatment
Outcomes in Chronic Aphasia. Journal of Speech, Language,
and Hearing Research: JSLHR, 61(5), 1140-1156. https://doi.
org/10.1044/2018_JSLHR-L-17-0277

Kuziemsky, C., Maeder, A. J., John, O., Gogia, S. B, Basu, A., Me-
her, S., & Ito, M. (2019). Role of Artificial Intelligence within the
Telehealth Domain.

Lai, J. C. K., Woo, J., Hui, E., & Chan, W. M. (2004). Telerehabi-
litation—A new model for community-based stroke rehabi-

INDICE


https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2013.08.002
https://www.asha.org/advocacy/telepractice/
https://doi.org/10
https://doi.org/10.1016/j.
http://www.salud-e.cl/wp-content/uploads/2020/10/Funda-
https://doi.org/10.1002/sim.1425
https://doi.org/10.3390/ijerph10115671
https://doi.org/10.1089/tmj.2020.0223
https://support.google.com/meethardware/
https://repositorio.cepal/
https://doi.org/10.1016/j.
https://doi.org/10.1089/tmj.2013.0295

CAPITULO 17/ TELEREHABILITACION EN PERSONAS CON AFASIA

litation. Journal of Telemedicine and Telecare, 10(4), 199-205.
https://doi.org/10.1258/1357633041424340

Mahmood, A, Blaizy, V., Verma, A., Stephen Sequeira, J., Saha,
D., Ramachandran, S., ... & Solomon, J. M. (2019). Acceptabili-
ty and attitude towards a mobile-based home exercise pro-
gram among stroke survivors and caregivers: A cross-sectional
study. International journal of telemedicine and applications,
2019.

Manterola, C., Asenjo-Lobos, C., & Otzen, T. (2014). Jerarquiza-
cién de la evidencia: Niveles de evidencia y grados de reco-
mendacion de uso actual. Revista Chilena de Infectologia, 31(6),
705-718. https://doi.org/10.4067/50716-10182014000600011

Mashima, P. A., & Doarn, C. R. (2008). Overview of telehealth
activities in speech-language pathology. Telemedicine Jour-
nal and E-Health: The Official Journal of the American Teleme-
dicine Association, 14(10), 1101-1117. https://doi.org/10.1089/
tmj.2008.0080

McCarthy, J. (2007). What is Artificial Intelligence?. Technical
report, Computer Science Department, Stanford University.
Disponible en: http://jmc.stanford.edu/articles/whatisai/wha-
tisai.pdf

Meltzer, J. A, Baird, A. J,, Steele, R. D., & Harvey, S. J. (2018).
Computer-based treatment of poststroke language disor-
ders: A non-inferiority study of telerehabilitation compared to
in-person service delivery. Aphasiology, 32(3), 290-311. https://
doi.org/10.1080/02687038.2017.1355440

Meredith, G., Firmin, S., & McAllister, L. (2013). Digital possi-
bilities and ethical considerations: Speech-Language patho-
logists and the Web. Journal of Clinical Practice in Speech-Lan-
guage Pathology, 15(1), 44-47.

Olswang, L. B., & Prelock, P. A. (2015). Bridging the Gap Be-
tween Research and Practice: Implementation Science. Jour-
nal of Speech, Language, and Hearing Research: JSLHR, 58(6),
S1818-1826. https://doi.org/10.1044/2015_JSLHR-L-14-0305

Pears, M., Yiasemidou, M., Ismail, M. A, Veneziano, D., & Biyani,
C.S.(2020). Role of immersive technologies in healthcare edu-
cation during the COVID-19 epidemic. Scottish Medical Journal,
65(4), 112-119. https://doi.org/10.1177/0036933020956317

Proctor, E., Silmere, H., Raghavan, R., Hovmand, P, Aarons,
G., Bunger, A, Griffey, R., & Hensley, M. (2011). Outcomes for
implementation research: Conceptual distinctions, measu-
rement challenges, and research agenda. Administration and
Policy in Mental Health, 38(2), 65-76. https://doi.org/10.1007/
s10488-010-0319-7

Proffitt, R., Warren, J., Lange, B., & Chang, C. Y. (2018). Safety
and feasibility of a first-person view, full-body interaction
game for telerehabilitation post-stroke. International journal
of telerehabilitation, 10(1), 29.

Resolucién Exenta 204. (2020). Modifica resolucién exenta N°
277/2011, del Ministerio de Salud, que aprobé las normas téc-
nico administrativas para la aplicacion de arandel de régimen

118

de prestaciones de salud del libro Il DFL N° 1, del 2005, del
Ministerio de Salud, en la modalidad libre eleccién. Santiago,
Chile.

Resolucion Exenta 220. (2021). Modifica resolucion N° 176
exenta, de 1999, del Ministerio de Salud, que aprueba el aran-
cel de prestaciones de salud del libro Il del DFL N° 01/2005 del
Ministerio de Salud. Santiago, Chile.

Ricker, J. H., Rosenthal, M., Garay, E., Deluca, J., Germain, A.,
Abraham-Fuchs, K., & Schmidt, K.-U. (2002). Telerehabilitation
needs: A survey of persons with acquired brain injury. The
Journal of Head Trauma Rehabilitation, 17(3), 242-250. https://
doi.org/10.1097/00001199-200206000-00005

Sackett, D. L., & Rosenberg, W. M. (1995). The need for eviden-
ce-based medicine. Journal of the Royal Society of Medicine,
88(11), 620-624.

Schliep, M. E., Kasparian, L., Kaminski, O., Tierney-Hendricks,
C., Ayuk, E., Brady Wagner, L., Koymen, S., & Vallila-Rohter, S.
(2020). Implementing a Standardized Language Evaluation in
the Acute Phases of Aphasia: Linking Evidence-Based Practice
and Practice-Based Evidence. Frontiers in Neurology, 11, 412.
https://doi.org/10.3389/fneur.2020.00412

Schultheis, M. T., & Rizzo, A. A. (2001). The application of virtual
reality technology in rehabilitation. Rehabilitation Psychology,
46(3), 296-311. https://doi.org/10.1037/0090-5550.46.3.296

Schumi, J.,, & Wittes, J. T. (2011). Through the looking glass:
Understanding non-inferiority. Trials, 12(1), 106. https://doi.
org/10.1186/1745-6215-12-106

Schwamm, L. H., Holloway, R. G., Amarenco, P, Audebert, H.
J., Bakas, T., Chumbler, N. R., Handschu, R., Jauch, E. C, Kni-
ght, W. A, Levine, S. R., Mayberg, M., Meyer, B. C., Meyers, P.
M., Skalabrin, E., Wechsler, L. R., American Heart Association
Stroke Council, & Interdisciplinary Council on Peripheral Vas-
cular Disease. (2009). A review of the evidence for the use of
telemedicine within stroke systems of care: A scientific state-
ment from the American Heart Association/American Stroke
Association. Stroke, 40(7), 2616-2634. https://doi.org/10.1161/
STROKEAHA.109.192360

Tsui, M., Rehal, S., Jairath, V., & Kahan, B. C. (2019). Most no-
ninferiority trials were not designed to preserve active com-
parator treatment effects. Journal of Clinical Epidemiology, 110,
82-89. https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2019.03.003

Vidal-Alaball, J., Acosta-Roja, R., Pastor Hernandez, N., Sanchez
Luque, U.,, Morrison, D., Narejos Pérez, S., Perez-Llano, J., Sal-
vador Verges, A., & Lopez Segui, F. (2020). Telemedicine in the
face of the COVID-19 pandemic. Atencion Primaria, 52(6), 418-
422, https://doi.org/10.1016/j.aprim.2020.04.003

Weidner, K, & Lowman, J. (2020). Telepractice for Adult
Speech-Language Pathology Services: A Systematic Review.
Perspectives of the ASHA Special Interest Groups, 5(1), 326-338.
https://doi.org/10.1044/2019_PERSP-19-00146

Zahir, M. Z., Miles, A., Hand, L., & Ward, E. C. (2020). Sustainable

INDICE


https://doi.org/10.1258/1357633041424340
https://doi.org/10.4067/S0716-10182014000600011
https://doi.org/10.1089/
http://jmc.stanford.edu/articles/whatisai/wha-
https://doi.org/10.1044/2015_JSLHR-L-14-0305
https://doi.org/10.1177/0036933020956317
https://doi.org/10.1007/
https://doi.org/10.3389/fneur.2020.00412
https://doi.org/10.1037/0090-5550.46.3.296
https://doi.org/10.1161/
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2019.03.003
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2020.04.003
https://doi.org/10.1044/2019_PERSP-19-00146

CAPITULO 17/ TELEREHABILITACION EN PERSONAS CON AFASIA

delivery of speech-language therapy services in small island
developing states using information and communication te-
chnology-a study of the maldives. International Journal of Te-
lerehabilitation, 12(1), 17.

Zhou, Q. Ly, X,, Zhang, Y., Sun, Z,, Li, J., & Zhu, Z. (2018). Te-
lerehabilitation Combined Speech-Language and Cognitive
Training Effectively Promoted Recovery in Aphasia Patients.
Frontiers in Psychology, 9, 2312. https://doi.org/10.3389/
fpsyg.2018.02312

Zoom Help Center. (s. f.). Zoom Help Center: Specifications.
https://support.zoom.us/hc/en-us/articles/204003179-Sys-
tem-Requirements-for-Zoom-Rooms?mobile_site=true

119

INDICE


https://doi.org/10.3389/
https://support.zoom.us/hc/en-us/articles/204003179-Sys-

e
TS

Gentro de Programa
C E A gﬂsrfé?l%'?zzgg AE@K FACULTAD DE MEDICINA Ayudantes Docentes
slden FOTZL) UNIVERSIDAD DE CHILE N————
e ———— UNIVERSIDAD DE CHILE

FACULTAD DE MEDICINA UNIVERSIDAD DE CHILE

N\
e
ZANSS

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

CENTRO DE ENSENANZA Y APRENDIZAJE
FACULTAD DE MEDICINA - UNIVERSIDAD DE CHILE

Av. Independencia 1027, Independencia, Santiago, Chile
ceamedicina@uchile.cl



	Indice
	Editores
	Prólogo
	Presentación
	Autores
	Siglas
	Primera parte
	1. Epidemiología y etiología de las afasias
	2. Clasificación de las afasias
	3. Afasias fluentes
	4. Afasias no fluentes
	5. Otros tipos de afasia
	6. Trastornos asociados a la afasia

	Segunda parte. Evaluación
	7. Consideraciones generales para la evaluación de la persona con afasia
	8. Evaluación basada en estructura y función
	9. Evaluación basada en actividad y participación
	10. Evaluación de los trastornos asociados a la afasia

	Tercera parte. Tratamiento
	11. Consideraciones generales para el tratamiento de la persona con afasia
	12. Tratamiento basado en estructura y función
	13. Tratamiento basado en actividad y participación
	14. Compañeros de comunicación para personas con afasia
	15. Sistemas de comunicación aumentativa/alternativa
	16. Uso de sistemas computacionales
	17. Telerehabilitación en personas con afasia


	Botón 37: 
	Página 5: 
	Página 6: 
	Página 7: 
	Página 8: 
	Página 9: 
	Página 10: 
	Página 11: 
	Página 12: 
	Página 13: 
	Página 18: 
	Página 24: 
	Página 29: 
	Página 33: 
	Página 39: 
	Página 44: 
	Página 45: 
	Página 53: 
	Página 61: 
	Página 70: 
	Página 76: 
	Página 77: 
	Página 82: 
	Página 89: 
	Página 94: 
	Página 99: 
	Página 108: 
	Página 113: 

	Botón 20: 
	Página 14: 
	Página 15: 
	Página 16: 
	Página 17: 

	Botón 2: 
	Botón 21: 
	Página 19: 
	Página 20: 
	Página 21: 
	Página 22: 
	Página 23: 

	Botón 38: 
	Botón 22: 
	Página 25: 
	Página 26: 
	Página 27: 
	Página 28: 

	Botón 39: 
	Botón 23: 
	Página 30: 
	Página 31: 
	Página 32: 

	Botón 7: 
	Botón 24: 
	Página 34: 
	Página 35: 
	Página 36: 
	Página 37: 
	Página 38: 

	Botón 40: 
	Botón 25: 
	Página 40: 
	Página 41: 
	Página 42: 
	Página 43: 

	Botón 42: 
	Botón 26: 
	Página 46: 
	Página 47: 
	Página 48: 
	Página 49: 
	Página 50: 
	Página 51: 
	Página 52: 

	Botón 9: 
	Botón 27: 
	Página 54: 
	Página 55: 
	Página 56: 
	Página 57: 
	Página 58: 
	Página 59: 
	Página 60: 

	Botón 10: 
	Botón 28: 
	Página 62: 
	Página 63: 
	Página 64: 
	Página 65: 
	Página 66: 
	Página 67: 
	Página 68: 
	Página 69: 

	Botón 11: 
	Botón 29: 
	Página 71: 
	Página 72: 
	Página 73: 
	Página 74: 
	Página 75: 

	Botón 12: 
	Botón 30: 
	Página 78: 
	Página 79: 
	Página 80: 
	Página 81: 

	Botón 13: 
	Botón 31: 
	Página 83: 
	Página 84: 
	Página 85: 
	Página 86: 
	Página 87: 
	Página 88: 

	Botón 14: 
	Botón 32: 
	Página 90: 
	Página 91: 
	Página 92: 
	Página 93: 

	Botón 15: 
	Botón 33: 
	Página 95: 
	Página 96: 
	Página 97: 
	Página 98: 

	Botón 16: 
	Botón 34: 
	Página 100: 
	Página 101: 
	Página 102: 
	Página 103: 
	Página 104: 
	Página 105: 
	Página 106: 
	Página 107: 

	Botón 17: 
	Botón 35: 
	Página 109: 
	Página 110: 
	Página 111: 
	Página 112: 

	Botón 18: 
	Botón 36: 
	Página 114: 
	Página 115: 
	Página 116: 
	Página 117: 
	Página 118: 
	Página 119: 
	Página 120: 
	Página 121: 
	Página 122: 
	Página 123: 

	Botón 19: 


