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Resumen. En una publicacion anterior, se observo que la afasia recoge un conjunto
de trastornos que dificultan la comunicacion en distintos niveles lingisticos y, se-
cundariamente, afecta la identidad de los pacientes. Se observo también que el tra-
tamiento que recibe en Peru, Espafia e Italia es muy limitado (Tapia, Rozas-Calde-
ron y Sevilla-Vallejo, 2019). En otros paises, se ha identificado que no se dedican
suficientes medios para la rehabilitacion de los dafios neuronales (Murie et al.,
2012) e, incluso, cuando se investiga la afasia, se dedica muy poca atencion a las
necesidades psicologicas de los pacientes (Da Silva et al., 2019). Los estudios men-
cionados recogen algunas de las herramientas que se emplean con frecuencia, pero

no analizan las evidencias empiricas y terapéuticas sobre la calidad de las
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herramientas ni su eficiencia en el diagndstico oportuno de la afasia para su rehabi-
litacién adecuada. Por este motivo, este estudio pretende valorar algunas de las prin-
cipales escalas Utiles para el diagnostico y el tratamiento para que sirvan de guia
acerca de la calidad y de los usos de las herramientas.

Palabras clave: trastorno adquirido del lenguaje, afasia, diagndsticos, rehabilita-
cion, interpretacion de datos estadisticos

Abstract. In a previous publication, it was noted that aphasia includes a set of dis-
orders that hinder communication at different linguistic levels and, secondarily, af-
fect the identity of patients. It was also noted that the treatment it receives in Peru,
Spain and ltaly is very limited (Tapia, Rozas-Calder6n and Sevilla-Vallejo, 2019).
In other countries, it has been identified that not enough means are dedicated to the
rehabilitation of neuronal damage (Murie et al., 2012) and even when aphasia is
investigated, very little attention is devoted to the psychological needs of patients
(Da Silva et al., 2019). The aforementioned studies collect some of the tools that
are frequently used, but they do not analyse the empirical and therapeutic evidence
on the quality of the tools and their efficiency in the timely diagnosis of aphasia for
its appropriate rehabilitation. For this reason, this study aims to assess some of the
main scales useful for diagnosis and treatment to serve as a guide to the quality and
uses of the tools.

Keywords: acquired language disorder, aphasia, diagnoses, rehabilitation, statisti-

cal data interpretation

1 Introduccion. Relacion entre el Tiempo de Intervencion Terapéutica 'y
la Mejora

Murie et al. (2012) realizaron investigaciones para conocer las implicancias de la
recuperacion funcional por cada dia de retraso en la neurorrehabilitacion y, ademas,
saber cOmo afecta este retraso en pacientes institucionalizados en el alta. Estudiaron
a pacientes entre abril de 2005 y septiembre de 2008 del hospital Parkwood en On-
tario. Aplicaron la escala de medida de Independencia Funcional (FIM), la cual
tiene 18 items, de los cuales 13 evaluan motricidad y 5 evaltan cognicion, tanto

comunicativa como social. Murie et al. (2012) comentan que la intervencion de 40
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dias fue insuficiente para generar una mejoria significativa en los aspectos cogni-
tivos. Los autores encontraron una media en la mejoria de 21,8 puntos en la escala
FIM que, en su mayoria, se produjeron en la movilidad (19,3) y, en menor medida,
en la cognicion (2,5). Un dato revelador es que los sujetos que fueron tratados entre
los 0y los 15 primeros dias desde el ictus regresaban en un 71, 64 % a su casa sin
ayuda tras el tratamiento; si el tratamiento se dio entre los 15 y los 30 dias, se re-
ducia a un 55,72 %; entre los 30 y los 45, caia a un 45,24 %; y, cuando era mayor
de 45 dias, 38,64 %. Es decir, entre los rangos recogidos, se divide aproximad-
amente a la mitad el porcentaje de pacientes que pueden volver a una vida libre de
tratamientos. Del mismo modo, aquellos pacientes que recibieron neurorehabili-
tacion entre los 0 y los 15 dias después del ingreso hospitalario necesitaron ser in-
stitucionalizados en un 5,37 %; entre 15 y 30 dias, en un 11,47 %; entre 30 y 45
dias, en un 19,05 %; y, cuando fue de mas de 45 dias, en 18,94 %. Aungue en este
caso la progresion no es lineal, se puede observar que hay también un aumento de
institucionalizacion de mas de un triple entre el primer rango y los dos ultimos. Se
puede observar que, a medida que se dilata el tratamiento, se produce un alza pro-
gresiva en la institucionalizacion. Posteriormente, Turner-Stokes et al. (1999) de-
sarrollaron la escala FAM de forma complementaria a la escala FIM (Castellanos-
Pinedo et al., 2012). Esta compuesta de 12 items que se ocupan de las areas co-
municacion, cognitiva y psicosocial. Esta escala fue validada en espafiol por Duque
et al. (2012). De esto, se extraen dos ideas. La primera es que una correcta y rapida
intervencion ante el diagndstico resulta fundamental y sera definitiva para su pos-
terior neurorrehabilitacion. La segunda, que existen instrumentos que aplican en
méas medida los terapeutas ocupacionales, como la escala FIM, pero que hay otros
instrumentos o ampliaciones de los instrumentos que sirven a otros profesionales
sanitarios. Por ello, es esencial conocer no solo el valor de las herramientas, sino
también su potencial a la hora de aplicarlos desde una profesion determinada.

En el caso de este estudio, interesa la faceta psicoldgica porque es un elemento que
tiene un papel principal en las vivencias del sujeto, en el desarrollo de la enfermedad
y en la identidad del sujeto. En la intervencion y evaluacion de la afasia, Jiménez
(2011) explica las diversas respuestas que surgen en cada persona afectada segun

factores de personalidad, intelectuales, motivacién y trastornos asociados, Jiménez
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recomienda elaborar la intervencion sobre la base de seis ejes fundamentales en este
trastorno. Asimismo, enfatiza que el apoyo familiar eleva la motivacion del sujeto.
Ademas, Jimeénez (2011) recomienda que la intervencion se realice pasada la fase
aguda de la enfermedad, ACV, o la afectacion que le derivo en este trastorno.

Se han descrito ampliamente las dificultades asociadas a diversos tipos de afasia,
es decir, existe investigacion sobre las consecuencias de la afasia en la vida de los
pacientes, analisis de su rehabilitacion, revisiones sobre el concepto de afasia y la
evolucion de este. Sin embargo, “una de las dificultades en el analisis y estudio de
las afasias es la ausencia de un método estandar del examen que permita correla-
cionar casos y establecer un lenguaje comun entre los diferentes investigadores”

(Jiménez, 2011).

2 Materiales y Métodos

Este trabajo realiza un analisis del estado del arte en relacion a las areas evaluadas
del trastorno de afasia y las herramientas mas comunes para su diagnostico. No
tiene ninguna pretension de exhaustividad, sino ofrecer una comparativa sobre los

procedimientos y evidencias empiricas de los instrumentos mas comunes.

3 Resultados y discusiones

Areas de Evaluacion

Como la afasia es un trastorno que involucra diversas areas funcionales y tiene
repercusion indirecta en otras, los instrumentos utilizados para su evaluacion
también estan enfocados en conocer el estado funcional de diferentes areas. Se de-
scriben a continuacion aquellos especializados en cada una de estas. A contin-
uacion, se van a exponer organizadas en las cuatro subcompetencias verbales (Ji-
ménez 2011, pp. 2-3), tal como se hizo con anterioridad (Roselli, Matute y Ardila,
2010; Tapia, Rozas y Sevilla-Vallejo, 2019).

Expresion verbal. Esta area funcional se conoce también como “el habla espon-

tdnea” y su evaluacion deberia valorar: la fluidez de la expresion verbal, errores



fonéticos, agramatismo, parafasias y otros errores en la construccion de las frases.
También es importante conocer qué caracteristicas presenta el lenguaje verbal, tales
como agilidad, disartria, etc. Algunos autores consideran importante la evaluacion
de esta area (Sangorrin, 1991); sin embargo, muchos de los instrumentos de evalu-
acion no tienen actividades que la evaluen.

Comprension verbal. Esta &rea deberia ser evaluada considerando actividades
como la designacion de objetos, nombres, sucesos, etc. que guardan relacion con
palabras o situaciones. También considerando series de 6rdenes desde simples hasta
complejos. Algunos ejemplos de ejercicios serian: “la repeticion de silabas”,
palabras o frases; “la denominacion de objetos”, ya sean imagenes concretas o situ-
aciones que generen la respuesta del sujeto, estos deben ser de diversas experiencias
sensoriales, enunciando preguntas cerradas que dirijan al sujeto a la respuesta, se
indaga la asociacion de categoria; “emision de series”: nimeros correlativos, dias
de la semana, meses, etc.

Escritura. Se evalla la destreza motora para la escritura; se toma en cuenta la
escritura automatica y la espontanea, como también evocacion de simbolos. Ideal-
mente, las evaluaciones deben ir de un nivel basico o de poca complejidad a un
nivel mas complejo.

Lectura. EvalGa como lee las palabras y se analiza la comprensién en sus niveles
linguisticos (Sevilla-Vallejo, 2018).

Asimismo, se ha de valorar la competencia no verbal complementaria (Jiménez,
2011, p. 3) que:

EvallUa Praxias: ldeomotora entre ellas de extremidades superiores y de
la marcha, ademas praxia bucofacial. Entre las ideomotoras estan las ex-
tremidades superiores de las que se evaltan los movimientos transitivos en
el empleo de objetos (se le pide al evaluado que imite la accion usando ob-
jetos), ademas, se evalUan los gestos que estan asociados a significados sim-
bolicos. Entre los test que miden esta afectacion se encuentra el test Wais.

EvalUa gnosias: capacidad que tiene el cerebro de reconocer cosas, situ-
aciones, es decir, diversa informacion anteriormente aprendida mediante los

sentidos. Entre las agnosias se destacan agnosias visuales y agnosias



auditivas. Para evaluarlas, se pueden utilizar el Reconocimiento de caras de
Barcelona (Pefia-Casanova, 1990) y el Test de Organizacion Visual de

Hooper.

En cuanto a la valoracion de las funciones cognitivas: procesos mentales basicos
y superiores para realizar acciones, se puede mencionar el test Mini-mental como
una prueba en la que se mide la capacidad atencional a través del test de simbolos
y digitos. Ademas, existe el test de Posner que mide la atencion. Asimismo, el test
TMT mide secuenciacion y la atencion alternante. Finalmente, la planificacion se
puede medir con el test de las Anillas.

Herramientas de Evaluacion

1. Tests de diagnostico diferencial

Bateria Western

Es una bateria amplia que valora tanto el lenguaje oral como el lenguaje no ver-
bal. Tiene mas de 10 afios de haberse desarrollado y su uso en la préctica clinica'y
la investigacion ha demostrado que es confiable para valorar diversos tipos de tras-
tornos de lenguaje, entre ellos, la afasia, ademas de brindar informacion de las areas
de afectacion de los pacientes que permite valorar la intervencion terapéutica
(Schwengber et al., 2011).

Una de las principales dificultades en su aplicacion es la extensidn de la prueba
gue hace necesarias varias sesiones. Se considera de forma obligatoria desarrollar
los subtest que evaltan el lenguaje verbal. Para estos, se requiere de aproximad-
amente una hora de evaluacién. Los subtests de lenguaje no verbal son opcionales
(Schwengber et al., 2011).

2. Tests de diagnostico diferencial, con versiones abreviadas

Test Boston
Es un instrumento de evaluacion breve, usado con frecuencia para identificar de

forma inicial la presencia de indicadores relacionados con la afasia. Se disefié en
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1972 en inglés y desde entonces ha sido traducido a distintos idiomas y validado en
diferentes poblaciones.

En una investigacion sobre su uso, se determind que habia diferencias en cuanto
a la escolaridad de los pacientes evaluados, ya que aquellos con un nivel mas alto
de escolarizacion solian tener puntajes mas altos en algunas de las dimensiones
(Pineda et al., 2006)

Este test evalGa 5 dimensiones relacionadas al diagndstico de afasia:

e Habla de conversacion y exposicion. En ellas se evalta la capacidad del
sujeto para entablar una conversacion informal con el evaluador.

e Comprension auditiva. Evalda el reconocimiento del sujeto de palabras y el
significado de algunos conceptos que van desde los mas simples hasta los
mas complejos.

e Expresion oral. Se pide al examinado repetir expresiones verbales y no ver-
bales, ademés de nombrar partes del cuerpo y objetos que un adulto deberia
reconocer sin dificultad.

e Comprensién del lenguaje escrito. Para evaluarlo, se expone al examinado
a desarrollar actividades diversas, en las que debe reconocer letras y
palabras, hacer asociaciones, etc.

e Escritura. Se evalla la capacidad del sujeto para reproducir simbolos,
palabras y frases que van incrementando su nivel de dificultad. (Moreno y
Garcia, 2003)

Por otro lado, un articulo publicado en 2018 en Argentina muestra el analisis de
validez y confiabilidad de esta prueba con adultos sin lesiones. Como resultado, se
encontro que varios de los términos usados en las laminas no son comprendidos por
los participantes evaluados; ademas, al hacer el analisis de consistencia interna,
muestra un nivel bajo de confiabilidad con un Alfa de Cronbach de 0,551, lo que es
considerado por George y Marelly (2003) como indicador de baja confiabilidad
(Far, Leyva y Margulis, 2018).

Token o test de fichas

Este test mide la comprension oral. Fue desarrollado en 1962 por Renzi y Vignolo

y fue validado por Orgass y Poeck en 1966. Permite medir de forma especifica el
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efecto del dafio cerebral en los casos de afasia. Asimismo, es capaz, habitualmente,
de diferenciar otros tipos de dafios cerebrales. No se presentan diferencias de género
y los sujetos superiores a quince afios cometen menos errores que aquellos de
edades inferiores. No permite diferenciar tipos de trastornos afasicos. Spellacy y
Spreen presentaron una forma abreviada en inglés en 1969 con una fiabilidad
aceptable. Renzi y Faglioni, en 1978, propusieron una nueva escala abreviada, que
consiguio diferenciar la afasia de Broca de la afasia global.
Prueba de Minnesota
Hace diagnostico diferencial de las afasias; su aplicacion en la version completa
puede durar varias horas, puesto que esta compuesto por 59 subtest que miden 5
areas de afectacion:
e Trastornos auditivos
e Trastornos visuales y de la lectura
e Trastornos del habla y el lenguaje
e Trastornos visomotores y de la escritura
e Trastornos de las relaciones numéricas y los procesos aritméticos (Ardila,
2005)

Powell et al. (1980) desarrollaron una version breve. Se compone de 43 subtest
divididos en cuatro categorias (perturbaciones auditivas, perturbaciones visuales y
lectoras, perturbaciones del habla y del lenguaje y perturbaciones relacionadas con
las relaciones numéricas). Mientras tanto, las correlaciones entre las categorias en
la version completa estan entre 0,71y 0,92, en la version breve estan entre 0,56 y
0,91, por lo que se puede apreciar que la version breve presenta una menor fia-
bilidad. En cuanto a la correlacion entre las pruebas, tal como sefialan Powell et al.
(1980), destaca la correlacion entre el total corto y el total completo, que es superior
a 0,9. Sin embargo, se da una drastica reduccién de las subpruebas que mantienen
correlaciones que oscilan entre ser algo limitadas a moderadamente positivas. Asi-
mismo, sefialan estos autores que el Minnesota corto no es sensible a los casos mas
leves de afasia porgue los sujetos que no alcanzan unas determinadas puntuaciones

en las subpruebas son considerados no afasicos, a veces erroneamente.



Bedside

Este instrumento fue desarrollado en el afio 2012 por un grupo de cientificos ar-
gentinos con el objetivo de tener una herramienta sencilla y de corta aplicacion que
pudiera descartar o sugerir la presencia de dificultades en el lenguaje en pacientes
que hubiesen sufrido algan tipo de lesion cerebral. Es un instrumento corto y de
sencilla aplicacion. Sus creadores indicaron que, hasta antes de este test, la mayoria
de los instrumentos para la evaluacion de afasia y otras dificultades del lenguaje
eran largos y de dificil aplicacion, y requerian gran esfuerzo por parte de los pa-
cientes que, después de haber sufrido una lesion en el cerebro, no tenian la dis-
posicion de esforzarse durante largos periodos de tiempo para este tipo de evalu-
aciones (Sabe et al., 2012).

El Bedside de lenguaje, que también es conocido como BL, evalGa 5 dimen-
siones: Discurso espontaneo, comprension, repeticion, escritura y lectura.

Discurso espontaneo. Se mide a través de preguntarle al paciente su nombre y
domicilio para después mostrarle una ldmina con la imagen de una sefiora leyendo
y pedirle que indique lo que observa.

Comprension. Esta dimensién se mide mediante algunas preguntas sobre donde
se encuentra el paciente, la ropa que usa y, ademas, algunas instrucciones como:
“Toquese la nariz”.

Repeticion. Se le pide al sujeto evaluado que repita las palabras y frases que dice
el examinador. Son un total de 5 palabras o frases que debe repetir y van desde una
palabra muy sencilla como “pan”, hasta una frase mas compleja como “Envia esto
a tu amigo antes del jueves”.

Escritura. Se le pide al evaluado escribir su nombre y luego que desarrolle un
dictado de palabras y numeros, el cual debe hacerse mas complejo a medida que el
examinado avanza en el desarrollo de la prueba. Finalmente, se le pide escribir una
frase.

Lectura. Para esta dimensidn, se utiliza una lamina con tres figuras y tres palabras
gue el examinado debe leer, ademas de otros materiales como una lamina con una
orden escrita y otra en la que se presentan dos frases incompletas que deben ser

completadas escogiendo entre 4 alternativas.



De los instrumentos que se han descrito hasta ahora, este test corto es la Unica
prueba que ha sido traducida al quechua para su uso en pobladores peruanos con
idioma materno quechua surefio (Aguirre y Duarte, 2018). Esto da la oportunidad a
los profesionales de la salud que laboran en sectores rurales o ciudades con grandes
porcentajes de pobladores quechuahablantes de usarlo para descartar afasia u otras
dificultades del lenguaje. Por ser un instrumento de sencilla aplicacion y califi-
cacion, y que no requiere de muchos materiales, es la que se usa con mayor popu-
laridad en Perd, sobre todo al inicio de las evaluaciones de los pacientes con lesion
cerebral.

Un anélisis de los criterios de validez y confiabilidad del instrumento en
poblacién de adultos mayores peruanos muestra que este instrumento cuenta con
adecuados niveles de confiabilidad y validez de contenido, evaluada a través de
criterio de jueces. Ha sido también adecuada, puesto que ninguno de los items se
ha considerado de dificil entendimiento para los participantes evaluados (Quintana,
2015).

Los resultados indican que la bateria Bedside adaptada es confiable y véalida (alfa
de Cronbach 0,956, sig <,001) y ningun item ha sido objetado por criterio de jueces.
Asimismo, indican una excelente consistencia interna de la prueba adaptada.
Ademas, se calcul6 el coeficiente de Spearman Brown (0,876; sig. < ,001), siendo
este Ultimo también altamente significativo.

3. Test de inteligencia con subtest de diagnostico diferencial

Existen también algunos instrumentos que son usados de forma complementaria
al diagnostico. Este es el caso de algunos subtest del WAIS que miden el indice de
comprension verbal. Uno de ellos es el subtest de vocabulario, el cual permite
conocer la comprension verbal del sujeto, su habilidad para el aprendizaje y también
su capacidad para conceptualizar y enriquecer sus ideas (Rossi et al., 2007). Otro
estudio se refiere a los subtest de vocabulario del WAIS, ademas del SPAN de di-
gitos directos e inversos. En un estudio de 15 casos de afasia progresiva primaria,
Serrano et al. (2005) aplicaron una bateria de test, entre ellos el Boston Diagnostics
Aphasia Examination; también, entre otros, aplicaron subtest VVocabulario del Wais

y, ademas, el subtest SPAN de digitos directo e inverso del test WAIS que afiade el
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analisis de la memoria operativa implicada en el “proceso cognitivo del lenguaje
receptivo” a través del bucle fonologico (retiene informacion auditiva y estad in-
timamente vinculado con el habla). Esto es parte del modelo de procesamiento de
Baddeley (1992) que esta relacionado con la amplitud atencional de la persona. En
el proceso, intervienen cuatro elementos: bucle fonoldgico, agenda visoespacial,
ejecutivo central y buffer episddico; y su relacion permite el trabajo de la memoria
en los siguientes procesos: la escucha, lo visual y el ejecutivo central, el cual ordena
los anteriores, controla la atencion y coordina la informacion de la memoria opera-
tiva.

Manning et al. (1992) aplicaron la clave de Nameros del WAIS segun Lezak, de
acuerdo con su nivel de escolaridad, a un paciente de afasia cruzada. Le solicitaron
escribir digitos en vez de simbolos y el paciente proporciond respuestas lentas e,
incluso, por imitacion a la evaluadora, no comprendiendo la consigna verbal y evi-
denciando la comprension auditiva severamente alterada. Esta alteracion esté rela-
cionada con la funcion del bucle fonologico en el modelo de Baddeley.

Serrano et al. (2005) se centraron en la intervencion neuroldgica y neuroimagenes
estaticas (TC, RM, SPECT). Los casos estudiados retnen una variabilidad de for-
mas afésicas: fluentes y no fluentes. Se demuestra que los problemas derivados de
fluencia verbal, estructura gramatical y comprension de palabras se presentan segun
donde se ubican la afectacion neuronal. Las lesiones perisilvianas anteriores
provocan problemas en la fluencia verbal y aspectos gramaticales. Por otra parte,
las lesiones perisilvianas posteriores provocan problemas de comprension. Serrano
et al. (2005) hallaron la anomia como prevalencia entre los sintomas, ademas, en-
contraron otras afecciones concurrentes como disartria, dificultad en las funciones
ejecutivas. Serrano et al. (2005) recomiendan un continuo estudio de las funciones

del paciente e identificar el tipo de afasia para su correcta intervencion.
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Perfiles de habla de los pacientes de afasia

Figurs 2. Parfiles del habla de 08 grupos de psoentés con APP. a) Alasia andmeca, b) Afasa de Wetnicks Alaaia de Broca, & Alass transcortical
SeNsONa

Serrano et al. (2005, p. 530).

Los perfiles del habla de los grupos de pacientes con afasia progresiva primaria
nos permiten expresar de forma grafica las capacidades y dificultades de los pa-
cientes. En la figura anterior se puede comprobar que mientras la afasia andmica
mantiene la mayor parte de las capacidades, la afasia de Wernicke tiene perjudicada
la comprensién, la basqueda de palabras y emplea parafasias; en cambio, la afasia
de Broca tiene una representacion casi opuesta al anterior, ya que esta perjudicada
la expresion; y, por ultimo, en la afasia transcortical destacan las parafasias y los
problemas para encontrar palabras.

En el subtest de vocabulario del WALIS, se pide al sujeto que defina palabras oral-
mente. El nivel de dificultad se va incrementando a medida que el sujeto responde

adecuadamente. En otra de las actividades del test, se requiere que se observen
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figuras en unas tarjetas y que el sujeto nombre aquel objeto que se presenta. La
aplicacion de este subtest “refleja el nivel de educacion, capacidad de aprendizaje,
la formacidon de conceptos verbales y la riqueza verbal y semantica del ambiente en
el que se desenvuelve la persona evaluada” (Amador, s. f.).

Se inicia la prueba por el reactivo 4 de modo que, si alcanza la puntuacion total
de 2 puntos en los reactivos consecutivos 4 y 5, se dan por defecto como validos
los reactivos del 1 al 3. Si el sujeto no alcanza la puntuacién dptima de 2, obteniendo
001, se aplican los reactivos de 1 al 3 de forma inversa para lograr los 2 reactivos
consecutivos optimos en la valoracién. La prueba termina después de 6 valora-

ciones continuas de 0.

4. Valoracion del grado de déficit y de las posibilidades de recuperacion

Indice Porch de habilidades comunicativas (PICA). Es una bateria de 16 subtests

divididos, a su vez, en tres grupos de evaluacién: verbal, manipulativa o grafica.
Estos generan puntuaciones que, al ser promediadas, ofrecen una valoracion general
que equivale a un percentil de cociente de capacidad comunicativa. Ademas, el
analisis de las puntuaciones de los subtest y de la respuesta a los items da una eval-
uacion cualitativa. Pefia (1993) nos muestra los subtest incluidos en el Pica:

1. Verbal. Descripcion verbal del uso de objetos
. Gestual. Descripcion gestual del uso de objetos sin manipularlos.
. Gestual. Uso real de objetos
. Verbal. Denominacion de objetos
. Gestual (ejecutar). Comprension lectora
. Gestual (sefialar). Comprension verbal
. Gestual (ejecutar). Comprension lectora simple

. Gestual. Emparejar imagen con objeto real
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. Verbal. Completamiento de frases denominando

10. Gestual (sefialar). Comprension verbal de nombres de objetos
11. Gestual. Emparejar duplicados de objetos

12. Verbal. Repeticion de nombres de objetos

A. Gréfica. Descripcion escrita del uso de objetos

B. Grafica. Denominacion escrita de nombres de objetos
13-



C. Gréfica. Dictado lento de nombres de objeto
E. Grafica. Copia de nombre de objetos

F. Grafica. Copia de dibujos geométricos y letras

Areas de evaluacion y subtest

Areas Subtest
Gestual Auditivo
Visual
Lectura
Gestual
Verbal Espontaneidad

Respuesta guiada

Gréfica Espontaneidad

Copiado

Tabla elaborada a partir de Ateny Lyon (1978).

Este test evita el efecto de aprendizaje en su aplicacion y contiene dificultad de-
creciente. La aplicacion dura aproximadamente una hora. EI PICA valora el grado
del déficit afasico y predice la recuperacion de la capacidad comunicativa. La califi-
cacion del test PICA inicia con la respuesta: correcta o incorrecta y, ademas, se
valoran los criterios: Correccion, Inmediatez, Complejidad, Rapidez y Eficiencia,
generando escala de puntos de 16. Las caracteristicas de la respuesta son diversas,
entre ellas: Completa, Distorsionada, Retardada, Incompleta, Corregida, Repetida,
Ayudada, Aproximada, Errénea, Inteligible, Ininteligible, Minima o de simple
Atencion. Las valoraciones medias que predicen el nivel de recuperacion se
apoyaron en ecuaciones de regresion. El test PICA se adapté a la poblacion espa-
fiola con una muestra de 150 sujetos con afasia consecutiva a lesion cerebral focal
adquirida en la edad adulta. EI comportamiento de la muestra fue similar al de

aplicaciones previas de la herramienta original y se comprobd una alta validez
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mediante las correlaciones entre las puntuaciones del test y el test de Boston
(Sangorrin, 1991).

En los afios 70, se desarrollé una polémica debido a la dificultad que tiene la
herramienta para establecer intervalos del grado del trastorno. Muchos autores ob-
servaron las limitaciones de PICA, pero Duffy y Dale (1977) hicieron un estudio
correlativo entre la escala PICA y una agrupacion de los resultados por intervalos
y se comprobd que ambas se comportaban del mismo modo. Esto demuestra una
cierta consistencia, pero no soluciona los problemas con la fiabilidad. Sigue en duda
que la diferencia de los puntos de la escala refleje de forma proporcional el mismo
grado de diferencia entre dos respuestas. No obstante, su autor, Porch (1979),
sostiene las ventajas clinicas o de validez terapéutica y Sangorrin (1991)
recomienda el test PICA para ver la tendencia de mejoria en los graficos de capac-
idad comunicativa y la curva de recuperacion. En sintesis, de acuerdo con la evi-
dencia de la que disponemos, PICA es una herramienta interesante por su validez
en el tratamiento del trastorno, pero no cuenta con una fiabilidad solida, por lo que

no es muy Util en el diagnostico diferencial de la afasia.

5. Test pragmaticos o pruebas para valorar recursos expresivos

Methapas.

Este protocolo ofrece una herramienta complementaria para valorar los procesos
con los que el paciente debe gestionar el propio lenguaje. Se compone de:

Seccion I: Lenguaje interior, capacidad de inhibir y discurso diferido.

Seccion Il: Control de procedimientos semi6ticos concurrentes.

Seccion I11: Habilidades parafrasticas y fendmenos asociados.

Seccion IV: Decir referido y fenémenos asociados.

Seccion V: Capacidad de monitorizacion. Marcas de contextualizacion.

Esta da una primera seccién dedicada propiamente al procesamiento mental: las
dos siguientes a los elementos relacionados con el significado de las palabras y las
dos ultimas a los aspectos mas discursivos. Este protocolo fue publicado por pri-

mera vez en 2014 y en 2018 se ofrecieron los primeros resultados psicométricos. El
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protocolo demostr6 una considerable fiabilidad y validez concurrente. No obstante,
la muestra no fue muy amplia y los resultados pueden verse influidos por los tipos
de afasias de los pacientes estudiados. Se mostro también fiable para diferenciar

tipos de afasia y severidad de los trastornos.

6. Pruebas de imagen médica

Otra forma de realizar el diagnostico de afasia es a través de pruebas de imagen
médica. Serrano et al. (2005) emplearon evaluacion del lenguaje, neuropsicolégica
y neuropsiquiatrica, resonancia magnética, tomografia computarizada y tomografia
computarizada por emision de fotdn Unico y, a partir de ello, formaron perfiles pro-

pios de los distintos trastornos afasicos.

Conclusiones

En este articulo se ha planteado el papel esencial que tiene el tratamiento tem-
prano en el desarrollo de las afasias. Asimismo, se ofrecen evidencias empiricas y
terapéuticas sobre la calidad de algunas herramientas para el diagndstico y trata-
miento de la afasia. Se puede observar la variedad de instrumentos que se han di-
vidido en las siguientes categorias: herramientas diferenciales, subtests, test
pragmaticos y pruebas de imagen médica con la finalidad de sistematizar, hasta
donde sea viable, las posibilidades que ofrecen las herramientas. Se puede observar
gue estas cuentan con grados muy diversos de evidencia empirica, lo cual debe
Ilevar a continuar con la investigacion cientifica de los instrumentos. Esto no quiere
decir que no sean herramientas Utiles terapéuticamente, pero sefiala la necesidad de
seguir investigando para que la validez y fiabilidad empiricas se relacionen de

manera mas consistente con los resultados clinicos.
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