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INTRODUCCION

Prof. Figo. Rafael Gonzalez V.

Un sujeto que sufre una lesion en el hemisferio izquierdo y es diestro tiene una alta posibilidad
(sobre un 90%) de quedar con un trastorno de lenguaje que se denomina afasia. Este apunte tiene por
objetivo entregar al alumno los conocimientos béasicos para el diagnéstico diferencial de la afasia.

Evaluacion, Diagnostico y Diagnéstico Diferencial

La evaluacion es el proceso que tiene por finalidad describir la conducta comunicativa de un
sujeto. Esta se puede llevar a cabo en forma directa e indirecta. La obtencién de datos en forma
indirecta se logra a través de la ficha o un informe del paciente. La obtencion de informacion directa se
puede realizar formal o informalmente. La evaluacién formal implica la aplicacion de pruebas
estandarizadas. En cambio, la informal corresponde a la observacion clinica.

El diagnéstico, es el proceso por el cual se determina un trastorno considerando los signos y
sintomas. Este proceso finaliza cuando el clinico le asigna un rétulo. El signo es una indicacion
particular de un trastorno que es observado por el clinico, pero no es evidente para el paciente. El
sintoma es una indicacion de una enfermedad o trastorno informado por el paciente.

El diagnoéstico diferencial, es un proceso complejo en el que se deben considerar una gran
cantidad de variables con el propésito de ir reduciendo las posibilidades y llegar a determinar la
naturaleza de un trastorno.

Diagnéstico de la Afasia desde la perspectiva de la OMS

La CIDDM-2, significa clasificacién internacional de deficiencia, discapacidad y minusvalia
correspondiente a la version 2 (2000). Pertenece a las clasificaciones desarrolladas por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). El conjunto de clasificaciones de la OMS proporciona el
marco para codificar un amplio rango de informacién acerca de la salud (ej. diagnostico,
funcionamiento y discapacidad, razones para contactar con los servicios de salud) y provee un
lenguaje estandarizado y Unico que posibilita la comunicacién en todo el mundo sobre la salud y la
atencién sanitaria entre diferentes disciplinas y ciencias.

La CIDDM-2 organiza la informacion en dos partes: (1) Funcionamiento y Discapacidad y (2)
Factores Contextuales:

1. Componentes del funcionamiento y la discapacidad:

(a) El componente del Cuerpo consta de dos clasificaciones, una para las funciones de los sistemas
corporales, y otra para las estructuras del cuerpo. Los capitulos de ambas clasificaciones estan
organizados siguiendo los sistemas corporales.

(b) El componente de las Actividades y Participacion cubre el rango completo de dominios que denotan
aspectos del funcionamiento tanto desde una perspectiva individual como social.

2. Factores contextuales:

(a) Una lista de Factores Ambientales forma parte de los factores contextuales. Los Factores
Ambientales ejercen un impacto en todos los componentes del funcionamiento y la discapacidad y




estan organizados partiendo del entorno mas inmediato al individuo y llegando hasta el entorno
general.

(b) Los Factores Personales son un componente de los factores contextuales pero no estan
clasificados en la CIDDM-2 debido a la gran variabilidad social y cultural asociada con ellos.

Desde la perspectiva del concepto de funcionamiento y discapacidad que abarcan tres
dimensiones y dos factores contextuales, la evaluacion de la afasia implica:

1. Funciones y Estructuras Corporales:
Es la dimension a nivel del cuerpo
Funciones corporales son las funciones fisiolégicas o psicolégicas de los sistemas corporales.
Estructuras corporales son las partes anatémicas del cuerpo (érganos, extremidades)
Su aspecto positivo es la integridad funcional y estructural.
Su aspecto negativo es la deficiencia: pérdida o desviacién significativa (trastorno) en funciones
o0 estructuras corporales.

El diagnostico de la deficiencia tiene por objetivos determinar:

e Afasia (Clasificacion)

e Severidad

e Sintomas: anomia, parafasias, perseveraciones, etc.

e Uso de pruebas clasicas: WAB, Test de Boston, etc.
2. Actividad:

Es la dimension a nivel de la persona.
Es el hecho de llevar a cabo una tarea o actividad por parte de una persona.

Su aspecto positivo es la realizacion de una tarea o accién.
Su aspecto negativo implica la limitacién en la actividad: dificultades que una persona puede
tener en la realizacion de actividades

El diagnéstico de la actividad tiene por objetivo determinar:
¢ Las actividades comunicativas de la vida diaria aplicando pruebas de Comunicacion
Funcional
¢ La evaluacion esta basada en situaciones cercanas a las que ocurren en la vida diaria
e Los pacientes pueden responder en forma verbal o no verbal
3. Participacion:

Es la dimensién a nivel social.
Es el acto de involucrarse en una situacion vital.

Su aspecto positivo es participar socialmente.
Su aspecto negativo es la restriccion en la participacion

El diagnostico de la participacién tiene por objetivo determinar el compromiso comunicativo a nivel
familiar, social y/o laboral.



e Elimpacto que tiene el trastorno comunicativo a nivel de los roles que debe cumplir el sujeto
en su familia y en la sociedad.
e Cuanto a disminuido la participacion del individuo.

Factores contextuales:
Factores ambientales:

e Entorno fisico, social y actitudes de la personas.

e Son externos a la persona.

e Pueden tener una influencia positiva o negativa sobre la participacién del individuo sobre la
sociedad.

Aspecto positivo: Facilitacion
Aspecto negativo: Barrera

Determinar los obstaculos comunicativos que impiden que el individuo pueda cumplir con sus
demandas cotidianas.

» Falta de conocimiento de la afasia por parte de la gente que rodea al paciente.
Por ejemplo lugares poco apropiados para comunicarse.
Interactuantes que desconocen la afasia

» Determinar facilitadores

Factores personales:

Son los antecedentes de la vida del individuo (edad, sexo, nivel educacional, habitos, situacion
profesional, Etc.)

La mayoria de las pruebas que se han creado para pacientes afasicos son para la dimensién
deficiencia.



BASES NEUROLOGICAS DEL LENGUAJE

Prof. Flgo. Rafael Gonzalez V.

Las funciones cerebrales superiores tales como el lenguaje dependen del trabajo concertado de
todo un grupo de zonas corticales y estructuras subcorticales, cada una de las cuales aporta su propia
funcién al resultado final. La lesién de uno de los componentes del sistema funcional complejo alterara
todo el sistema de forma especifica. Los componentes principales del lenguaje se encuentran en el
hemisferio dominante (izquierdo), en la zona perisilviana.

Dominancia para el lenguaje: el 95% de los diestros tiene localizado el lenguaje en el
hemisferio izquierdo y sélo un 5% en el hemisferio derecho. En cambio en los zurdos, el 70% tiene
representado el lenguaje en el hemisferio izquierdo, un 15% en el hemisferio derecho y un 15% en
forma bilateral.

El sexo es otra variable que influye en la representacion cerebral del lenguaje. Las mujeres
tienen una representacién bilateral del lenguaje. En cambio los hombres tienen el lenguaje mas
lateralizado. La incidencia de afasia es de dos a tres hombres por una mujer.

Los sujetos con mayor escolaridad tienen el lenguaje mas lateralizado.

La edad influye en la organizaciéon del lenguaje en el cerebro. Los pacientes de méas edad
tienen con mayor frecuencia afasia de Wernicke. En cambio, los mas jévenes tienen afasia de Broca.
Existe una diferencia de 12 afos promedio entre ambos tipos de afasia.

A continuaciéon se describen las diferentes zonas cerebrales que participan en el sistema
funcional del lenguaje:

Area de Broca (B): Se localiza en el I6bulo frontal izquierdo al pie de la tercera circunvolucion,
segun el mapa de Brodmann corresponde al area 44 y 45. Las funciones de esta area son: la
formulacién verbal (morfosintaxis) que corresponde al lenguaje y la programaciéon motora para la
articulacion que corresponde al habla.

Area de Wernicke (W): Se localiza en el I6bulo temporal izquierdo, area 22 y 42 en el mapa de
Brodmann. Las funciones de esta area son comprension auditiva y seleccion del Iéxico (relacion con el
sistema semantico) ambos procesos forman parte del lenguaje.

Circunvolucion Supramarginal (SM): Se localiza en el I6bulo parietal inferior, area 40 en el
mapa de Brodmann. Las funciones de esta regién son principalmente en el procesamiento fonoldgico y
en la escritura.

Circunvolucion Angular (A): Se localiza en el Iobulo parietal izquierdo. En el mapa de
Brodmann corresponde al area 39. Area terciaria que juega un importante rol en la integracién
visual, auditiva y tactil, y en la lectura y escritura

Fasciculo Arqueado (FA): Une el area de Wernicke con el drea de Broca (Bidireccional). Es
fundamental de la repeticion.

Lobulo temporal: La memoria semantica se encuentra ubicada en los lébulos temporales de
ambos hemisferios. En el mapa de Brodmann corresponderia a las areas 38, 20 y 21. Algunos autores
mencionan también el area 37. En cambio la recuperacion léxica se localiza en el I6bulo temporal
izquierdo.



Areas Subcorticales: Las bases biologicas del lenguaje no s6lo se encuentran en la corteza
cerebral. Hay evidencia que estructuras subcorticales tales como el talamo y ganglios basales
participan en el lenguaje.

El tdlamo podria jugar un rol importante en el monitoreo Iéxico-semantico y los ganglios basales
en la formulacion verbal. Para algunos investigadores esta participacion seria en forma indirecta.

Cada una de estas éareas corresponde a un cuelo de botella, son zonas de convergencia
reciben y envian informacién a diferentes puntos del cerebro. La formulacion o comprension de una
oracién se activan varias de estas zonas en forma simultdneas. El funcionamiento del lenguaje en el
cerebro implica tanto un procesamiento en paralelo como secuencial.

Fig. 1 Mapa de Brodmann. Cara lateral del cerebro.

Fig. 2 Areas del lenguaje



Componentes que intervienen en el proceso de producir una oracion

Para formular una palabra, un sujeto piensa en un objeto, Posteriormente, accede al Iéxico con
el propésito de seleccionar las palabras. El a&rea de Wernicke seria la encargada de esta funcion. En
paralelo se formula el enunciado ordenando las palabras en la forma adecuada y seleccionando los
nexos. El area de Broca seria la encargada de esta funcién. Se seleccionan los fonemas que
componen cada una de las palabras de la oracién. La circunvolucién supramarginal seria importante
para esta funcién. Acto seguido, esta informacion viaja hacia el area de Broca a través del fasciculo
arqueado. A continuacion, se inicia la programacion motora para determinar los musculos que van a
participar, cuales se van a contraer, por cuanto tiempo y los que se van a relajar. Esto ocurre en la
region del area de Broca. Acto seguido esta informacién es enviada al &rea motora primaria (area 4 en
el mapa de Brodmann), baja hacia los pares craneales a través del haz corticobulbar. Los pares
craneales que participan en el habla son el V, VII, IX, X, Xl y Xll. Finalmente esta informacion llega a
los musculos de los érganos fonoarticulatorios donde se llevan a cabo una serie de eventos que da
como resultado la produccion hablada del enunciado. Se pueden reconocer tres grandes etapas:
pensamiento (sistema semantico), lenguaje y habla.

Pensamiento, lenguaje y habla

AN
Contenido:
Representacion
Lenguaje Pasame ¢l martillo
Habla /Pasame ¢l martillo/

Afasia

La afasia es un trastorno de lenguaje adquirido; a consecuencia de un dafno cerebral que por lo
general compromete todas las modalidades, oral y escrita; cada una de las modalidades se puede
comprometer cualitativa y cuantitativamente en forma diferente conformando grupos sindromaticos,
pudiendo coexistir con deficiencias en el procesamiento cognitivo. Es habitual que los pacientes
afasicos presenten dificutad en el lenguaje lecto-escrito. Estos trastornos se denominan alexia y
agrafia.

Diagndstico y Clasificacidn de la afasia

La clasificacion puede ser vista como una ayuda necesaria para organizar el pensamiento
acerca de un fenémeno. Sin clasificacion no podriamos aprender de la experiencia. Seriamos poco
eficientes para comunicar a otros las observaciones sobre un fenémeno.

La clasificacién de la afasia implica un problema. En la practica clinica entre el 60 y 80% de las
afasias puede ser clasificada dentro de los cuadros sindromaticos clasicos.



Histéricamente en el estudio de la afasia se han creado diferentes clasificaciones desde Carl

Desde el punto de vista tedrico existe una discusion de mas de 100 afos, si la afasia es un
fendmeno unidimensional o multidimensional.

Un trastorno unidimensional, implica un trastorno multimodal. Se comprometen las cuatro
modalidades: Lenguaje expresivo, lenguaje comprensivo, lectura y escritura. Seglin esta postura existe
la afasia y no las afasias.

Un trastorno Multidimensional, implica que las modalidades del lenguaje no se comprometen
por igual. Se configuran diferentes cuadros sindromaticos de acuerdo a las modalidades
comprometidas y conservadas. Existen las afasias y no la afasia.

Apoyo para ambas posturas sobre la afasia: unidimensional o mutidimensional:

El cortex témporo-parietal es el sustrato comin de la afasia segun Jeffrey Metter (1987).

Metter plantea un modelo que contiene dos componentes: fronto-parietal y temporo-parietal.

Los estudios indican que la region temporo-parietal es critica para la afasia y la severidad. El
componente frontal y subcortical son importantes para diferenciar los tipos de afasia.

Este modelo apoya a la afasia como un trastorno unitario que resulta de una disfuncién
temporo-parietal y los sindromes multiples que resultan de las disfunciones subcorticales y del I6bulo
frontal. Las alteraciones del lenguaje en la afasia estan asociadas con cambios en la region temporo-
parietal. Las caracteristicas que distinguen entre los sindromes afésicos estan asociados con los
cambios en la extension y naturaleza que ocurren en otras regiones del cerebro incluyendo las
estructuras subcorticales y frontales.

La neuropsicologia cognitiva y la clasificacion

La postura cognitiva critica los sistemas de clasificacion de la afasia porque no ayudan a
comprender los procesos psicolégicos que median la relacion cerebro-conducta. Dos pacientes con
afasia anémica pueden tener en comun la dificultad para encontrar palabras. Sin embargo, la causa
funcional de este defecto puede ser diferente. Uno puede tener un problema en el acceso al Iéxico y el
otro un compromiso semantico.

Consideraciones finales sobre la clasificacion

Los sistemas de clasificacién son derivados de teorias.

El uso responsable de un sistema de clasificacion implica tomar conciencia de sus limitaciones.
La clasificacion es potencialmente atil no Unicamente para el manejo de los pacientes y investigacion,
también una herramienta para organizar el pensamiento acerca de la afasia.

__ - { Etiminado: |




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS AFASIAS: EVALUACION CLINICA
Flga. Michelle Casanova R.

La evaluacién de las Afasias utiliza procedimientos tanto clinicos como psicométricos. Sin
embargo la disponibilidad de normas, no substituye la habilidad clinica para realizar un analisis
sindromatico y no puede nunca reemplazar el conocimiento acerca de la organizaciéon cerebral del
lenguaje. De ahi la motivacion de destacar la importancia de la Evaluacion Clinica, proceso mediante
el cual obtenemos informacion cualitativa acerca de las debilidades y fortalezas del paciente,
estableciendo su grado de compromiso, identificando tanto las ayudas como los malos habitos
comunicativos, para establecer el diagnéstico, pronéstico y plan de tratamiento; inclusive es
considerada por algunos, como la primera aproximacién clinica hacia el paciente que orientara el
eventual uso de pruebas psicométricas o test estandarizados.

El diagnéstico diferencial de las afasias desde la perspectiva de la neuropsicologia clasica, se
basa principalmente en muestras de la produccion oral, la comprensiéon auditiva, la repeticion y la
denominacion, y adicionalmente incluye la evaluacién de la lectura y la escritura.

Produccidon Oral. Fundamentalmente esta orientado a distinguir entre sindromes fluentes y no
fluentes, para los cuales se sugiere considerar los parametros de longitud de la frase, proporcién de
palabras de contenido/palabras funcionales, uso sintactico, parafasias, prosodia y agilidad
articulatoria. Una persona normal en promedio produce cerca de 100 a 175 palabras por minuto. En
afésicos se describen rendimientos que varian de rangos de 12 a 220 palabras por minuto. El paciente
fluente, se caracteriza por presentar enunciados producidos sin esfuerzo, con una longitud de la frase
por sobre 5 0 6 palabras, con una adecuada articulacién (aunque no necesariamente) y con patrones
estructurales de la oracién conservados, aunque éstos pueden presentar errores paragramaticales y
se observan desde muy pocas a una gran cantidad de errores paraféasicos. Generalmente se asocia a
lesiones cerebrales posteriores; por el contrario, el paciente no fluente presenta un habla laboriosa, en
cortos agrupamientos de palabras (pocas veces exceden las 3 o 4 palabras), con un deterioro en la
articulacion, son agramaticales y se aprecia disprosodia. Generalmente se asocia a lesiones
anteriores e inclusive a lesiones fronto-putaminales como en el caso del mutismo. Se recomienda
observar como se comportan estos parametros en tareas de lenguaje conversacional (en relacién a
datos biograficos y/o eventos histéricos bien conocidos) y muestra de lenguaje de exposicion (como
por ejemplo descripcién de una lamina).

Comprension Auditiva. Inicialmente se debe tener presente la existencia de déficit visuales
(perceptivos o de campo visual), tener cuidado con la metria de los estimulos a utilizar, considerar
variables cognitivas y factor educacional. Su deterioro puede hallarse tanto a nivel de palabras
aisladas como en frases y oraciones. En cada nivel existen muchos grados de deterioro y sensibilidad
a categorias de palabras particulares y a formas sintacticas especificas. Generalmente su compromiso
se relaciona con lesiones en areas temporo-parietales. Un buen examen debe contemplar tareas
como 6rdenes dentro de un contexto natural como primera instancia, ya que se ha visto que responden
francamente mejor en este tipo de tareas, para luego considerar el rendimiento a nivel de comprension
auditiva de palabras aisladas (primero de grupos de categorias y luego en forma aislada), comprension
de oraciones y parrafos (considerar detalles explicitos, implicitos y una idea principal). Se sugiere
ademas incluir un amplio rango de categorias semanticas y sintacticas y controlar variables como: la
emocionalidad, la relevancia personal (principalmente en pacientes severos quienes responden mucho
mejor en actividades mas familiares y contextualizadas), la frecuencia de aparicién de los estimulos a
emplear, la longitud, edad de adquisicion de la palabra, complejidad gramatical y semantica.

Repeticion. Descartando cualquier déficit perceptivo a nivel auditivo, de memoria y atencién que
puedan interferir con la tarea, se sugiere explorar este parametro en tareas como repeticion de
monosilabos, palabras mixtas y polisilabicas (tanto reales como pseudopalabras), nombres de objetos,
verbos, nameros, letras y palabras funcionales, hasta frases y oraciones de complejidad estructural



ascendente. También es importante considerar variables como la frecuencia, categoria,
emocionalidad, complejidad fonémica, longitud y forma gramatical de las palabras. Generalmente su
alteracién se asocia a lesiones pre-rolandicas y ésta se puede verse alterada en tres puntos del
proceso: a nivel del reconocimiento, de la articulacion o por una disociacion selectiva entre la aferencia
auditiva y el sistema eferente como es el caso de los afasicos de conduccién. De ahi que los errores
que uno puede observar van desde fallas fonéticas, simplificaciones silabicas, aproximaciones
sucesivas a la palabra buscada y autocorrecciones, parafasias, adicion de silabas o palabras hasta la
ecolalia.

Denominacion. Inicialmente se recomienda controlar factores extrinsecos que puedan afectar la
evaluacion como confusion, fallas atencionales, déficit comprensivos, fatiga y problemas visuales, para
posteriormente comenzar la exploracién por medio de tareas de denominacién por confrontacion
visual, en donde se deben incluir elementos de alta y baja frecuencia, objetos, acciones, letras,
nameros, colores y partes del cuerpo (recordar siempre establecer que la palabra denominada forme
parte del vocabulario del paciente). Otras variables a considerar serian la categoria semantica,
longitud, complejidad fonémica y valor emocional de los estimulos. También se pueden incluir tareas
de respuestas por denominacion, en donde las asociaciones semanticas facilitan la recuperacion de la
palabra, sin embargo estas deben aplicarse en sujetos con buen nivel comprensivo, de lo contrario
esto interferiria en el rendimiento. Inclusive en pacientes con compromiso mas leve se pueden realizar
tareas de denominacion dentro de una categoria, como es el caso de pruebas de fluidez verbal. La
dificultad para acceder al léxico de manera adecuada es el sintoma caracteristico y comun de todas
los tipos de afasia y se conoce como anomia y su presencia no tiene una correlacién anatémica
especifica. Se pueden expresar clinicamente como pausas o indecisiones al expresarse, circunloquios,
parafasias (fonémicas, verbales, semanticas y perseverativa), anomia a categorias especificas y
anomia de modalidades especificas. Si bien se sefiala que el tipo de error tiene una correlacion débil
con el tipo de cuadro afasico, se suele asociar por ejemplo a las parafasias fonémicas con lesiones
mas anteriores y a las parafasias verbales con circuitos mas posteriores.

Escritura. La escritura contempla aspectos linglisticos, motores, praxicos, visuoespaciales vy
cinestésicos; por lo tanto, pueden presentar errores en deletreo (paragrafias grafémicas, omisiones,
etc.), sintaxis (paragramatismo/agramatismo), semantica (paragrafias semanticas) o por construccion
pobre de rasgos fisicos de la palabra escrita y dificultades en el manejo del espacio. Se sugiere
realizar tareas de escritura automatica v/s propositiva (de palabras regulares e irregulares); escritura
por confrontacién visual v/s escritura al dictado (palabras monosildbicas y de metria ascendente,
regulares e irregulares), oraciones de longitud ascendente (inclusive el dictado puede ser mas facil a
veces) y escritura narrativa. Generalmente se asocia a lesiones en el l6bulo parietal inferior
(esquemas de la escritura) y el I16bulo frontal (salida grafomotriz).

Lectura. La lectura oral se sugiere valorar a nivel de palabras asiladas familiares o con carga
emocional hasta oraciones de diferente complejidad semantica, sintactica, fonémica y metria. Es
importante considerar sustantivos, verbos, nudmeros, letras, palabras funcionales, regulares,
irregulares, concretas, abstractas y pseudopalabras. La lectura comprensiva, se explora desde tareas
simples como emparejar dibujo-palabra, agrupacion de palabras en categorias semanticas o detectar
la diferente del grupo, completacién de frases o a nivel de parrafos sefalar la alternativa correcta; se
recomienda tener cuidado con la ejecucion de 6rdenes escritas en el paciente afésico, ya que les
cuesta entender el proposito de la tarea. Es posible encontrar errores visuales como lingliisticos a nivel
de grafemas, palabras y frases. Generalmente se asocia a lesiones en areas occipitales y giro
fusiforme.



EVALUACION DE LAS AFASIAS: TEST DE BOSTON
Prof. Flga. Lilian Toledo R.

Si bien a través de la entrevista con el paciente y con la evaluacién clinica del paciente nos
podemos hacer una idea bastante acertada del tipo de afasia y severidad que paciente, es necesario
contar con evaluaciones estandarizadas que nos permitan documentar en forma confiable el
rendimiento y evolucién de los sujetos. Estos test son ademas de suma importancia cuando es
necesario diagnosticar pacientes con leves trastornos de lenguaje, donde es fundamental contar con
medidas estandarizadas para diferenciar al paciente afasico de la poblacién normal.

Los test de afasia deben permitan valorar todos los aspectos que conforman los distintos
subcomponentes lingliisticos, tanto a nivel oral como escrito. El instrumento debe ser flexible y
adaptarse a cada paciente sin perder por ello su significacion. Los test deben dirigirse a los siguientes
objetivos generales: (1) diagnosticar la presencia y el tipo de sindrome afésico, que permita inferir
sobre localizacién y procesos linglisticos subyacentes, (2) evaluacion del nivel de rendimiento a lo
largo de un amplio rango de pruebas y (3) evaluacién global de las dificultades y posibilidades del
paciente en todas las areas del lenguaje.

A la fecha se han creado numerosos test para evaluar la afasia, el Test de Boston para el
Diagnéstico de las Afasias (TBDA) fue publicado en 1972, siendo una de las pruebas mas
frecuentemente utilizada en los Ultimos anos. En espanol existen 3 traducciones realizadas por la
Editorial Médica Panamericana en los afnos 1976, 1996 y 2005, la ultima versién incluye ademas un
formato abreviado y otro ampliado.

El TBDA (2005), permite obtener un perfil general del lenguaje del paciente en diferentes areas:
habla conversacional y de expresion (escala de severidad), comprension auditiva, expresion oral,
lectura, escritura y praxis. En el anexo 1 se muestra cuadro comparativo de los subtest de la version
1996 y 2005 respectivamente.

(1) Habla conversacional y de expresion: permite establecer una buena relacién con el paciente,
evaluar su competencia funcional en la comunicacién y realizar una evaluacion formal del
patrén de produccion del habla. Los datos obtenidos en ésta area permite establecer la
severidad a través de una escala que mide el grado de deterioro de la comunicacién, donde 0
indica que no es posible ninguna comprensién Util ni producciéon del habla. EI perfil esta
destinado a unir en un formato visualmente llamativo las escalas cuantitativas de las
dimensiones de la afasia que contribuyen de manera fundamental a la clasificacion diagnéstica
(ver anexo 2).

(2) Comprension auditiva: evalia comprension de palabras, 6rdenes, material ideativo complejo y
procesamiento sintactico.

(3) Expresion oral: evalla agilidad oral, secuencias automatizadas, recitado, melodia y ritmo,
repeticion y denominacion

(4) Lectura: evalia reconocimiento simbodlico basico, identificacion de palabras, fonética,
morfologia gramatical y derivativa, lectura en voz alta, lectura en voz alta de oraciones con
comprension y comprension de lectura.

(5) Escritura: evalia mecanica de la escritura, habilidades codificadoras basicas, deletreo en voz
alta, denominacion escrita de dibujos, escritura de oraciones al dictado y escritura narrativa
libre.

(6) Apraxia: se evallan gestos naturales, gestos convencionales, uso simulado de objetos con una
finalidad concreta y movimientos bucofaciales respiratorios.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS AFASIAS FLUENTES
Filga. Andrea Helo H.

Caracteristicas principales

Las afasias fluentes se caracterizan por presentar secuencias ininterrumpidas de cinco
palabras o mas, bien articuladas, con dificultad para recuperar palabras, las que esta
desproporcionadamente alterada al compararla con la fluidez. Las frases que generalmente
gramaticalmente correctas, las palabras funcionales (articulos, preposiciones, verbos auxiliares,
conjunciones e inflexiones de sustantivos y verbos) se encuentran presentes conservando su
ubicacion en la oracion, aunque pueden existir errores de omisién o sustitucion. Pueden observarse
errores en la produccion de palabras (parafasias de tipo semanticas y verbales) y errores en la
eleccién de los fonemas (parafasias fonémicas). También se puede observar paragramatismo a causa
de parafasias de multiples palabras (palabras funcionales), lo que se traduce en enunciados que
conservan la estructura superficial del espanol para perdiendo la estructura logica de la oracién. En los
casos mas severos un verbo puede ser remplazado por un sustantivo o viceversa.

Tipos de afasia fluente

Afasia de Wernicke: (Head: Afasia Sintactica, Goldstein: Afasia sensorial; Luria: Afasia acustica)
Ubicacion de la lesién: Generalmente lesién en la porcidon posterior de la primera circunvolucion
temporal del hemisferio izquierdo.

Caracteristicas principales:

Expresion verbal: Lenguaje fluente, sin dificultad articulatoria, la velocidad con la que hablan puede
estar aumentada lo que se conoce como “presion en el habla”.

Una caracteristica que se encuentra siempre presente es una marcada anomia (dificultad para
recuperar las palabras). Muchas veces pueden producir una gran cantidad de palabras pero sin
palabras significativas por lo que no es posible reconocer las ideas “habla vacia”.

En los niveles mas severos y en las etapas iniciales puede existir un gran numero de parafasias
(literales, verbales, semanticas) asi como neologismos, dando origen a una jerga sin significado
(jergafasia). Sin embargo, se siguen distinguiendo las palabras gramaticales y la inflexién de
sustantivos y verbos parafasicos. Estos pacientes generalmente presentan paragramatismo por
presencia de parafasias de las palabras funcionales, sin embargo, estas palbras conservan su
ubicacion gramatical.

La repeticion en general presenta distorsiones parafasicas, pueden presentarse neologismos e
inserciones irrelevantes. Se puede observar ampliacién, es decir, los sujetos agregan una palabra o
una frase o utilizan una frase mas compleja que la dad por el examinador.

Cuando el paciente se recupera hasta presentar un cuadro leve la frecuencia de las parafasias

puede reducirse y los pacientes pueden mostrar conciencia de sus errores presentando
autocorrecciones e inhibicion de las respuestas incorrectas.
Comprension auditiva: Puede verse muy afectada incluso a nivel de palabras. Los pacientes mas
severos 0 en etapas agudas pueden tener una comprensién auditiva nula. Generalmente, se observa
un nivel de comprension limitado a palabras aisladas o frases sencillas. Cuando el paciente se
recupera y alcanza los niveles mas leves la comprension auditiva puede mejorar limitarse a oraciones
complejas. Es frecuente observar fatiga.

Por lo general, la lectura y escritura se encuentran severamente alteradas.

La lectura se encuentra alterada generalmente en forma similar a la comprensién auditiva, sin
embargo, puede existir una variacion entre la comprension auditiva y la comprension lectora.

La escritura no se ve afectada en cuanto a la grafia pero el contenido puede ser ininteligible.
Muchos pacientes producen una escritura fluente con paragrafias similar a su expresion oral. Puede
haber uso repetitivo de ciertas palabras con falta de sustantivo y palabras de accién concreta.



Severidad: El grado de severidad de la afasia de Werincke puede presentar cualquier nivel desde “0”
a “4” segun la escala de severidad del test de Boston debido que en los niveles 4 y 5 es dificil
distinguirlos de los afasicos anémicos.

Afasia de Conduccion: (Goldstein: Afasia central; Luria: Afasia motora aferente)

Ubicacién de la lesion: Se asocia generalmente a una lesién del fasciculo arcuato (Geschwid
(1965) circunvolucién temporal superior (en algunos casos pueden provocar afasia de conduccién), la
insula en asociacion con la corteza auditiva (Damasio y Damasio, 1980) Lesiones parietales,
circunvolucion postcentral y supramarginal
Caracteristicas principales:

Expresion verbal:

La dificultad méas sobresaliente es la eleccion y secuenciacion apropiada de fonemas
(parafasias literales o fonémicas) sin alteracion de la agilidad articulatoria y uso normal de los
morfemas gramaticales. Muchos pacientes presentan una dificultad importante para encontrar las
palabras, el paciente debe hacer un gran esfuerzo para organizar la secuencia de los fonemas
pudiendo presentar vacilaciones y autocorrecciones afectando la fluidez.

Generalmente, estos pacientes no presentan dificultades con la denominacién ni repeticion de
palabras monosilabicas pero presentan muchas dificultades con las palabras multisilabicas.

La repeticién se encuentra severamente alterada en relacion al nivel de fluidez, (principalmente

a nivel de palabras polisilabicas). En la repeticion de digitos o colores se observa una propension por
sustituir palabras (parafasias semanticas), en cambio, en la repeticién de palabras o frases lo mas
caracteristico es la gran presencia de parafasias fonémicas y no se observan sustituciones de
palabras.
Comprension auditiva: Generalmente se encuentra conservada. En algunos casos se pueden
observar dificultades con las estructuras gramaticales complejas, o expresiones que contienen
multiples frases. Generalmente, la comprensién es adecuada a nivel conversacional. La comprension
lectora suele estar relativamente conservada observandose dificultades en la lectura oral.

La escritura puede presentar desde defectos leves en el deletreo hasta una alteracién severa.

Generalmente, se observan paragrafias literales y omisiones de letras. En ocasiones se puede
observar ademas una agrafia apraxica.
Severidad: El grado de severidad de la afasia de Conduccion puede presentar cualquier nivel desde
“0” a “4” segun la escala de severidad del test de Boston. En los pacientes méas severos “0 a 17,
generalmente se observa un patrén similar al de la afasia de Wernicke en la etapa aguda. Por lo que el
menor puntaje que se les asigna es el “2”. Los mas leves mejoran hasta “4”, luego ya no se detectan
las caracteristicas del trastorno.

Afasia Anomica: (Goldstein: Afasia amnésica; Head: Afasia nominal; Luria: Afasia amnésica acustica).
Ubicacién de la lesion: Cualquier lesiéon cerca de las areas del lenguaje puede provocar anomia.
Frecuentemente se ha observado afasia andmica por lesion de la circunvolucion angular y de la
segunda circunvolucién temporal.

Caracteristicas principales:

Expresion verbal:

En este cuadro la caracteristica principal es la dificultad para recuperar palabras “anomia” con
dificultad para encontrar palabras de contenido en el contexto de una habla fluente y gramaticalmente
bien estructurada. Se diferencia de las otras afasias por la ausencia de parafasias fonemicas y
verbales. En la conversacion se observan frecuentemente circunloquios para remplazar las palabras
estos resultan muchas veces muy vagos y aparecen como extrafios para el interlocutor.

En los casos mas severos se observan dificultades importantes en las pruebas de
denominacion. Pero generalmente esta afasia es leve y los pacientes presentan buen rendimientos en
tareas de denominacién por confrontacion visual y la anomia se observa mas bien en la conversacién
con palabras de mediana a baja frecuencia.

Las afasias de Wernicke y de Conduccién pueden evolucionar a una afasia andémica.



Comprension auditiva: Se encuentra relativamente intacta. Sin embargo, los pacientes pueden
presentar dificultades en la comprensién auditiva de palabras muy relacionadas semanticamente (e;.
Bolso- Cartera).

La comprensidn lectora generalmente se encuentra conservada.

En la escritura presentan dificultades en la denominacién escrita.
Severidad: Esta afasia generalmente es una afasia leve, la mayoria de los pacientes reciben una
puntuacion de “3” 0 “4” en la escala de severidad del test de Boston.

Afasia transcortical sensorial :

Ubicacién de la lesion: Generalmente son lesiones posteriores dentro del territorio limitrofe entre las
arterias cerebrales media y posterior, en la zona parieto-temporal y temporooccipitales sin
comprometer al area de Wernicke.

Caracteristicas principales:

Expresion verbal:

Los pacientes con este trastorno presentan un perfil similar que el de la afasia de Wernicke
salvo en la repeticién. Se observa un lenguaje fluente, sin alteraciones en la articulacion, las palabras
funcionales conservan su ubicacién gramatical. La denominacién por confrontacion visual esta
alterada. Frecuentemente presentan parafasias y neologismos. Una caracteristica que se encuentra
siempre presente es la severa dificultad para recuperar las palabras

Los pacientes pueden presentar ecolalias y la repeticion esta muy conservada pudiendo repetir
incluso frases largas y gramaticalmente complejas, pseudopalabras e incluso palabras en otro idioma.
Hay tendencia a la verborrea, el lenguaje automatico suele estar conservado una vez iniciado por el
examinador.

La lectura oral suele estar conservada pero se observa una alteraciéon importante de la
comprension lectora.

La escritura se encuentra alterada observandose un patrén similar al observado en la afasia de
Wernicke.

Comprension auditiva:

La comprension auditiva se encuentra alterada pudiendo llegar a ser nula.

Severidad:

El grado de severidad de la afasia transcortical sensorial puede presentar cualquier nivel desde “0” a
“4” segun la escala de severidad del test de Boston.

En los niveles 4 y 5 es dificil distinguirlos de los afasicos anémicos.



CUADRO RESUMEN: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS AFASIA FLUENTES

CARACTERISTICAS DE LA AFASIAS FLUENTES

AFASIA DE AFASIA DE AFASIA AFASIA ANOMICA
WERNICKE CONDUCCION TRANSCORTICAL
SENSORIAL
LENGUAJE Fluente, no Fluente, Fluente, parafasico, Fluente,
CONVERSACIONES informativo, parafasias no informativo con marcada
jergafasia fonémicas ecolalia anomia,
circunloquios
COMPRENSION DEL Alterado Conservado o Alterado Conservado o
LENGUAJE levemente levemente
alterado alterado
REPETICION Alterada Severamente Normal Conservada
alterada
DENOMINACION Alterada Alterada Alterada Alterada
LENGUAJE Alterado Conservado o Normal Conservado
AUTOMATICO moderadamente levemente
alterado
LECTURA ORAL Alterada o normal Alterada Alterada Normal o
COMPRENSION Alterada o Conservada o Alterada Normal o
LECTORA relativamente levemente levemente
conservada alterada alterada
ESCRITURA Alterada Alterada Alterada Alterada
(anomia) o
normal
SIGNOS NEUROLOGICOS ASOCIADOS
SISTEMA MOTOR Normal Leve hemiparesia Normal Normal
DISARTRIA Ausente Ausente Ausente Ausente
PERDIDA DE Ausente Presente Ausente Ausente
SENSIBILIDAD
APRAXIA Ausente Ideomotora Usualmente Usualmente
ausente ausente
CAMPO VISUAL Normal o Normal Normal o Normal
cuadrantopsia defectuoso
superior
AGNOSIA VISUAL Ausente Ausente Usualmente leve Usualmente
ausente
ANOSOGNOSIA Usualmente Ausente Presente o ausente Ausente
presente
SITIOS DE LESION MAS FRECUENTES
Circunvolucién Lesiones Temporo —occipital, | Girus angular,
temporal superior y parietales, parieto- occipital segunda

media

circunvolucién
postcentral y
supramarginal,
fasciculo arcuato,

izquierdo

insula

circunvolucion
angular (las tras
afasias pueden

evolucionar a

andmica)




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS AFASIAS NO FLUENTES
Prof. Flga. Lilian Toledo R.

La precisién de un diagnostico diferencial es esencial para entregar un pronéstico, enfoque de
tratamiento. Se utilizan diferentes criterios para clasificar las afasias, tales como el semiologico o el
anatémico.

El criterio de “fluidez en la expresion oral” es muy (til en la clinica y permite distinguir entre las
afasias fluentes (Wernicke, Anémica, etc.) de las no fluentes (Broca, Global, etc.) ya que permite
distinguir dos patrones contrarios de produccion del habla, en el caso de las no fluentes se produce
tipicamente de forma laboriosa, en cortos agrupamientos de palabras que pocas veces exceden 3 0 4
palabras por enunciado.

Otro criterio utilizado es la alteracién en expresiéon, comprensién o en ambos, clasificando las
afasias en expresiva y receptiva. La afasia expresiva se relaciona habitualmente con lesiones
anteriores mientras que las receptivas con lesiones posteriores. El criterio anatémico clasifica las
afasias dependiendo de la localizacion de la lesion, en afasias anteriores (lesidn pre-rolandica
izquierda, en las proximidades del area de Broca) y afasias posteriores (lesién temporoparietal
izquierda, en las proximidades del area de Wernicke o en la region parietal posterior).

Las afasias no fluentes habitualmente presentan alteracién de la capacidad para generar los
movimientos para articular palabras, sin embargo algunos de ellos pueden tener practicamente normal
la articulacién en denominacién de objetos lo que hace que sus perfiles en articulacion aparezcan
como normales y que tengan niveles muy reducidos en la longitud de la frase. En relacion a la
recuperacion de las palabras y la articulacién, en general, se recuperan de modo paralelo, es decir en
la medida que se recuperan mas las palabras comunes éstas tienden a estar bastante bien articuladas.
El agramatismo —salvo algunas excepciones- forma parte de las afasias no fluentes, y corresponde a la
perdida de los elementos gramaticales que sefialan la relaciéon entre las palabras en una oracion,
siendo éstos la representacion del orden de las palabras y el uso de funciones gramaticales (articulos,
preposiciones, verbos auxiliares, inflexiones de sustantivos y verbos).

Afasias no Fluentes:
a) Afasia de Broca:
Fue denominada inicialmente por Paul Broca como afemia, otros nombres que ha recibido son

afasia motora eferente o cinética, afasia expresiva, afasia verbal o afasia sintactica. Sus principales
caracteristicas son:

Caracteristicas del lenguaje

Lectura comprensiva
Escritura

Lenguaje conversacional No fluente
Comprension del lenguaje Relativamente normal
Repeticion Alterada
Denominacion Alterada

Lectura en voz alta Alterada

Relativamente normal
Alterada

Signos neuroldgicos asociados

Sistema motor
Disartria

Perdida de sensibilidad
Campo visual

Agnosia

Habitualmente hemiparesia
Severa

Alterada

Normal

Ausente




Se caracteriza por lenguaje expresivo no fluente, compuesto por expresiones cortas y
agramaticales producidas con gran esfuerzo. El nivel de comprension del lenguaje es superior a la
produccion verbal aunque nunca es normal presentandose agramatismo receptivo. La repeticion se
encuentra alterada con presencia de parafasias fonoldgicas. La produccién de series automaticas es
mejor que el lenguaje espontaneo. La denominacion se encuentra alterada al igual que la lectura en
voz alta, la comprension de lectura se encuentra relativamente conservada. La escritura esta
severamente alterada a nivel espontaneo, copia y dictado.

La mayoria de pacientes con afasia de Broca presentan un déficit motor, mas o menos grave,
del hemicuerpo derecho.

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

b) Afasia Global:

El término de afasia global se utiliza cuando estan gravemente afectadas tanto las funciones
expresivas como las receptivas del lenguaje. Al principio del cuadro el paciente suele presentar una
abolicién total de las emisiones linguisticas. Pasados unos dias o semanas, aparecen algunos
elementos automatizados y en ocasiones producciones estereotipadas.

El estado emocional de los pacientes con afasia global suele tender a la depresion como
reaccion a su dificultad comunicativa y a la afectacion motora (hemiplejia derecha), que suelen ser la
regla en este tipo de afasia. En general, los pacientes con afasia global presentan lesiones extensas
en el territorio de la arteria cerebral media izquierda, con afectacién de las areas frontoparietales y
temporoparietales.

Caracteristicas del lenguaje
Lenguaje conversacional No fluente
Comprension del lenguaje Alterada
Repeticion Alterada
Denominacion Alterada
Lectura en voz alta Alterada
Lectura comprensiva Alterada
Escritura Alterada

| Signos neuroldgicos asociados
Sistema motor Hemiparesia severa
Disartria Severa
Perdida de sensibilidad Alterada
Campo visual Normal
Agnosia Ausente

c) Afasias no Fluente Mixta:

Presenta practicamente el mismo patrén que la Afasia de Broca, donde la extension de la frase
pocas veces supera las 5 palabras y la produccion de sus oraciones son gramaticalmente incompletas.
El parametro que permite hacer el diagndstico diferencial es la comprension auditiva, la que se
encuentra bajo el percentil 50, sobre este percentil se considera Afasia de Broca y bajo el percentil 25
se considera Afasia Global.



d) Afasia Transcortical Motora:

También ha sido denominada afasia dindmica, sindrome de aislamiento anterior o afasia
extrasilviana motora. Se caracteriza por un lenguaje expresivo no fluente, buena comprension y
repeticién normal o casi normal. La prosodia, articulacién y gramatica se encuentran conservadas. Se
observan latencias aumentadas en la iniciacion verbal, expresiones poco elaboradas y ocasionalmente
parafasias verbales. En la fase inicial se puede observar mutismo, asi como ecolalia y
perseveraciones. Este tipo de afasia estd asociado a lesiones prefrontales izquierdas. Las
caracteristicas clinicas son:

Caracteristicas del lenguaje

Lenguaje conversacional
Comprension del lenguaje
Repeticion

Denominacion

Lectura en voz alta
Lectura comprensiva
Escritura

Escaso, ecoldlico
Relativamente normal
Buena o normal
Ligeramente normal
Alterada
Relativamente normal
Alterada

Caracteristicas neuroldgicas asociadas

Sistema motor
Disartria

Perdida de sensibilidad
Campo visual

Agnosia

Hemiparesia leve
Ausente

Ausente

Normal

Ausente

Se asocia a lesion frontal anterior paramedial y lesién anterosuperior al &rea de Broca.
e) Afasias Transcortical Mixta:

Conocida también como sindrome de aislamiento del area del lenguaje. Las caracteristicas

clinicas son:

Caracteristicas del lenguaje

Lenguaje conversacional
Comprension del lenguaje
Repeticion

Denominacion

Lectura en voz alta
Lectura comprensiva
Escritura

No fluente con ecolalia
Severamente defectuosa
Buena

Alterada

Alterada

Alterada

Alterada

Sistema motor

Signos neuroldgicos asociados

Variable, reflejos patoldgicos

Disartria Habitualmente ausente
Perdida de sensibilidad Habitualmente ausente
Campo visual Normal a defectuoso
Agnosia Habitualmente leve

Se diferencia de la afasia global en que el lenguaje repetido se encuentra conservado aunque
bajo el nivel normal. El lenguaje espontaneo practicamente estd ausente y la expresion se reduce a la
repeticiéon de lo que oye (ecolalia).



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Ardila A (2006) Origenes del lenguaje: un andlisis desde la perspectiva de las afasias. Rev Neurol.
43:690-698.

Ardila A (2006) Las Afasias. Department of Communication sciences and disorders Florida
International University, Miami, Florida, E.E.U.U.

Bastiaanse R, van Zonneveld (2004) Braca’'s aphasia, verb and mental lexicon. Brain and Language.
90:198-202.

Chapey, R. (2001). Language intervention strategies in aphasia and related neurogenic communication
disorders. 42 edicién, edit. Lippincott Williams & Wilkins. Baltimore, USA.

Cuetos F. (1998) Evaluacién y Rehabilitacion de las Afasias. Aproximacion cognitiva. Ed.
Panamericana. Madrid.

Gill, R. (2004). Manual de Neuropsicologia. Edit. Masson S.A. Barcelona, Espafa.

Goodglas H, Kaplan E y Barresi B (2005) Evaluacién de la Afasia y de Trastornos Relacionados. 3ra
Edicién. Ed. Panamericana. Madrid.

Helm-Estabrooks, N. y Albert, M. (2005). Manual de la Afasia y de Terapia de la afasia. 22 edicion, Edit.
Médica Panamericana, Madrid.

Perea-Bartolomé MV (2001) Clasificacién del sindrome afasico. Rev Neurol. 32:483-488.

Ross K, Wertz R (2002) Accuracy of formal test for diagnosing mild aphasia: An application of
evidence-based medicine. Aphasiology. 18:337-355.

Vendrell JM (2001) Las afasias: semiologia y tipos clinicos. Rev Neurol. 32:980-986.



Anexo 1: Cuadro comparativo de los Subtest del TBDA ainos 1996 y 2005

ITEM 1996 2005
HABLA DE Respuestas sociales sencillas
CONVERSACION Y Conversacion libre
EXPOSICION Descripcion de una lamina
Fabulas de Esopo*
COMPRENSION Discriminacion de palabras, | Comprensién de palabras:
AUDITIVA ordenes, identificacion de partes del | - Discriminaciéon de palabras:

cuerpo, material ideativo complejo

- Comprension de palabras por categoria

(herramientas, alimentos, animales,

partes del cuerpo, localizacién en mapa)

- Exploracion semantica
Ordenes

Material ideativo complejo:
Procesamiento sintactico
-Tocar Acon B

- Posesivos reversibles

- Oraciones incrustradas

EXPRESION ORAL

Agilidad oral, secuencias
automatizadas, recitado vy ritmo,
repeticion de palabras, repeticion de
frases y oraciones, lectura de
palabras, respuestas de
denominacién, denominacién por
confrontacion visual, denominacién
de partes del cuerpo, nombrar
animales, lectura de oraciones en
voz alta.

Agilidad oral (verbal y no.verbal)
Secuencias automatizadas

Recitado, melodia y ritmo
Repeticion:

- Palabras

- Logotomas

- Oraciones

Denominacién:

- Respuesta de denominacién

-TVB

- Denominacién por categoria (letras,
numeros, colores, acciones, animales,
herramientas)

LECTURA

Denominacion de letras y palabras,
asociacién  fonética, = emparejar
dibujo-palabra, lectura de oraciones
y parrafos, comprension de lectura.

Reconocimiento simbdlico basico:
- Tipos de escritura

- Nimeros

Identificacion de palabras:

- Emparejar dibujo-palabra

- Decision léxica

Fonética:

- Reconocimiento de palabras

- Andlisis fonético avanzado
Morfologia gramatical y derivativa:
- Emparejamiento con habla

- Morfemas gramaticales ligados

- Morfemas derivativos

Lectura en voz alta:

- Palabras

- Palabras especiales

Lectura de oraciones en voz alta
Comprensién de lectura

ESCRITURA

Mecéanica de la escritura, recuerdo
de simbolos escritos, encontrar
palabras escritas, escritura
descriptiva.

Mecanica de la escritura
Habilidad codificadora basica:
- Vocabulario basico

- Fonética regular

- Formas irregulares comunes
- Irregulares poco frecuentes
- Logotomas




Deletreo oral

Denominacion escrita de dibujos
Influencias cognitivas/gramaticales sobre
resuperacion escrita de palabras:

- Palabras funcionales

- Afijos derivativos

- Formas verbales

- Oraciones con palabras funcionales
Escritura descriptiva

PRAXIS

Extemidades/manos,
bucofacial/respiratoria

*Se muestran en negrillas los subtest nuevos de la versiéon 2005




Anexo 2

ESCALA DE SEVERIDAD Y PERFIL DE CARACTERISTICAS DEL HABLA
(Basado en la conversacion libre, descripcion de una lamina y fabulas de Esopo)

0. Ausencia de habla o de comprensién auditiva.

ESCALA DE SEVERIDAD DE LA AFASIA

1. La comunicacion se efectia en su totalidad a partir de expresiones incompletas; gran necesidad de

inferencias, preguntas y adivinacion por parte del oyente.

intercambiado es limitado y el peso de la conversacion recae sobre el oyente.
2. El paciente puede, con la ayuda del examinador, mantener una conversacion sobre temas familiares.
Hay fracasos frecuentes al intentar expresar una idea, pero el paciente comparte el peso de la
conversacion con el examinador.
3. El paciente puede referirse a practicamente todos los problemas de la vida diaria con muy pequeiia
ayuda o sin ella. Sin embargo, la reduccién del habla, de la comprension o de ambas hace sumamente
dificil o imposible la conversacion sobre cierto tipo de temas.
4. Hay alguna pérdida obvia de fluidez en el habla o de facilidad de comprensién, sin limitacion
significativa de las ideas expresadas o de su forma de expresion.
5. Minimos deterioros observables en el habla; el paciente puede presentar dificultades subjetivas no

evidentes para el oyente.

. AGILIDAD ARTICULATORIA
facilidad a nivel fonético
y silabico

)

.LONGITUD DE LA FRASE
emision ocasional mas larga
ininterrumpida de palabras

w

. FORMA GRAMATICAL
variedad de construcciones
gramaticales; uso de
morfemas gramaticales

&

LINEA MELODICA (PROSODIA)

13

. PARAFASIA DE HABLA SEGUIDA
(Puntuar solo si la LONGITUD DE
LA FRASE es de 4 palabras o mas)

o

. ENCONTRAR PALABRAS EN
RELACION CON LA FLUIDEZ
DEL HABLA

. REPETICION DE ORACIONES
puntuacion percentil

-

. COMPRENSION AUDITIVA
percentil medio de los 3
subtest estandar

[}

VOLUMEN
voz
VELOCIDAD

PERFIL DE CARACTERISTICAS DEL HABLA

El caudal de informacion que puede ser

1 2 3 4 5 6 7

I I I I I I |
incapaz de a veces torpe nunca
formar los o esforzada defectuosa
sonidos del habla

I I I I I I I

1 palabra 4 palabras 7 palabras
sin agrupamientos formas simplificadas 0 rango normal de sintaxis;

sintacticos de palabras

incompletas; omisiones de morfemas

facilidad normal con palabras gramat.

palabra por palabra
0 habla aprosédica

entonacion de oraciones
limitada a frases cortas

melodia normal

presente en

1-2 casos por minuto de

ausente

cada emision conversacion
habla fluida palabras informativas fundamentalmente
pero vacia proporcionales a la fluidez produccién de palabras de contenido
0-20 30 40 50 60 70-80 90-100
0-20 30 40 50 60 70-80 90-100
Hipotoénico Normal Fuerte
Suave Normal Ronca
Lenta Normal Rapida



