J,
%
()

* 1 Universidad
. deValparaiso
CHILE

Facultad de Medicina

Escuela de Fonoaudiologia

TOMA DE DECISIONES, TEORIA DE LA MENTE Y

RECONOCIMIENTO DE EMOCIONES BASICAS EN

PERSONAS CON AFASIA POST ATAQUE CEREBRO
VASCULAR

“Seminario de Investigacion para optar al grado de Licenciado en

Fonoaudiologia”
Autor:
Sebastian Bello Lepe
Co-Autores(as)
Ignacia Borquez Ibarra
Pilar Cuneo Garrido
Ivan Serrano Munizaga
Geraldine Villacura Ruz

VINA DEL MAR - CHILE, 2018



INDICE

INTRODUGCCION. ..ottt etee ettt et e et ee et se s et et s s et stessesete s s tesseaeseesesessstesesseseenatennaes 7
CAPITULO | MARCO TEORICO ....oiuiiiiiitieieieiei ettt esesnsees 9
I I B N - T - PSRRI 9
2. Sindromes afasicos CIASICOS Y IENQUAJE ..........uvveieeieiiiiiiiee e 10
2.1, AASIA A BIOCA......eeiiiiiiiiieeiiee et 15
2.1.1. Sitio anatOmIiCO de IESION ........c.ueeiiiiiiiiie e 15

2.1.2. Perfil LINQUISTICO ....uuvviiiiie ettt e e et e e e e e e e 15

2.2. ATaSia de WEINICKE ......cciiiiiiiiieiiie et 16
2.2.1. Sitio @anatOmIiCO A IESION ........c.uiiiiiieiiii et 16

2.2.2 Perfil LINQUISTICO ...ecuveiiiiie ettt 16

2.3. Afasia de CONUUCCION ........eiiiiiiiiii ettt 17
2.3.1. Sitio anatomMICO A€ IESION ........c.ueiiiiiiiiie et 17

2.3.2 Perfil LINQUISTICO ....vveieiiiiee ettt ettt e e e e s neee e e et a e e e nnsaeeeeann 18

3. CogniciON Y fUNCIONES COGNILIVAS ......coiuviieiiiie ettt 18

3.1, TOMA OB DECISIONES ...uieeeieeeeeee ettt ettt e ettt e e et e e et e e e e s eae s e e eeaa s e eeasseeeenareeeenan 20



I I =10 o =T Fo 1 (o] 1 1 = ST UUPRPUPPPRP 21
B.L.2. MOTEIOS ... 23

3.2. Teoriade lamente (TOM) ... e e e e e 25
3.2.1. Neuroanatomia de la Teoria de [a Mente ...........cccoeeiiiiiiie i 26
3.2.2. Modelos Teoria de 1a MENTE .........uiiieiiece e 27

3.3. Reconocimiento de emociones DASICAS ..........cccvveiiiiiiiiiiii e 30
3.3.1 NEUIOANATOMIA. ..ttt et e e 32
3.3.2 Modelos de emociones y reconocimiento de emOCIONES..........cccvvveeeeeeeeeeiienennnn. 34

4. Afasias Yy fuUNCIONES COGNILIVAS. .......oiiiiuiiieiiiiiiee ittt e e nnneee s 36
4.1. Afasiay Toma de DECISIONES .........uviiiiiieei i e e 36
4.2. Afasiay Teoria de [a MENtE ... 38
4.3. Afasia y Reconocimiento de EMOCIONES ............ooiiiiieiiiiiiiiiieeeee e eeiiieee e 40
5. Envejecimiento Y FUNCIONES COGNILIVAS ........c..uvvieiieeeei ittt e e e e sttt e e e e e e eenvaneeeea e 41
CAPITULO 2: MARCO METODOLOGICO........ciieieeeeieteeeeee et 45

I e = T a1 C=F= T a1 =T ) (o T o o] ] =T o - 45



1.1. Pregunta de iINVESTIGACION .......ccouuiiiiiiiiiee ittt ettt e st e e s e e e e e 45
2 @ o] 1= 1AV o (=T =13 (U T o I SRR 46
1.3 JUSHIFICACION ..ottt ettt e e abb e e nn e e s nn e 46
YA T= o1 To RSP P RO UR RO 47
1.5. Deficiencias en el conocimiento del @STUIO ........c.ueviiiiiiiiiiiiiiie e 47
P @ ] o TT=Y 11701 SRR 48
2.1. Objetivo General ..., 48
2.2. ODjJetiVOS ESPECITICOS....ciuuiiiiiiieiiie ettt 48
T N o To N o [ =Ty (F o [0 PSSR PPPPPPTPPPRR 49
G 00 I = o o o |1 PR 49
3.2, AlCAINCE ...t 49
RS T B IS o PSP PUPPPPPPPPRPN 50
4. PODBIBCION .ttt 50
5. MUEBSTIIA ... 50

5.1. Tipo de muestreo y disefio de la muestra ........cccccceeeveiiii 51



5.2. TaMAN0 U 18 MUESTIA .....ceiiiiiiiieiiiiiee ettt e s 51

5.3. Criterios de seleccion de la MUESTIA ..........cccvviiiiiiiiiieie e 52

A L (U0 0= (0 PP 57
8. Técnicas de obtencion de la iNformacion ............ccocvi i 59

LS IR e (o Tod=To 1 41 T=] o) (o 1R 59
L0, MAEEIIAIES ...ttt a e bt e e s e e e e e b 60
CAPITULO 3: RESULTADOS ..ottt ettt ea et ea st st es ettt ensaess s ete s saenn e 62
1. DAtOS AEMOGIATICOS: ... eeiiuiiiiitiie ittt e et e st et e e s b e nn e e 62
2. Resultados juego de cartas BANFE. .........c.uoiiiiiiiee et 65
3. ReSUad0S TOM CaITOONS ......ccuiiiiiiieiiie ettt 69
4. Resultados reconocimiento de emoCiONES DASICAS. ........cccvieriiiiiiiiiiiiee e 71
CAPITULO 4: DISCUSION ...ttt ettt es st sttt ensaenssaene s anean e 75
1. TOMA A€ UECISIONES.....ccciuiiiiitiie ittt 75
2. TEOr A U8 A MENTE.....ooieiee et 77

3. Reconocimiento de emMOCIONES DASICAS ... .c.unieieee e 79



CONCLUSION.

BIBLIOGRAFIA



RESUMEN

Existen diversos estudios que relacionan el trastorno afasico con alteraciones cognitivas, sin
embargo, la mayoria de estos son realizados en sujetos angloparlantes y no en hispanohablantes.
Por consiguiente, el conocimiento sobre las alteraciones neuropsicoldgicas de toma de
decisiones, teoria de la mente y reconocimiento de emociones basicas en personas afésicas
hispanohablantes es limitado. La investigacion se llevo a cabo con usuarios residentes de la
region de Valparaiso, donde se considerd un grupo control de 8 adultos mayores sanos y un
grupo de 5 pacientes afasicos correspondientes a Afasia de Broca, Wernicke y conduccion
producto de un ataque cerebro vascular. EI objetivo de esta investigacion fue describir el
desempefio de las funciones neuropsicoldgicas de toma de decisiones, teoria de la mente y
reconocimiento de emociones en adultos mayores afasicos y neurotipicos. Para evaluar la toma
decisiones se utilizo el juego de cartas de la BANFE obteniendo por resultado rendimientos
preservados y similares en ambos grupos. Los ToM Cartoons permitieron evaluar la teoria de la
mente en su variante afectiva y cognitiva, reflejando mejores respuestas en el grupo control que
en el de usuarios afasicos, como también mejores aptitudes para el procesamiento afectivo. La
afasia de Wernicke evidencié un desempefio en ToM deficitario. Para el reconocimiento de
emociones basicas se aplico el test PERE arrojando un rendimiento significativamente menor
en el grupo con afasia, destacandose menor cantidad de respuestas correctas en las categorias

de tristeza y miedo tanto para ambas muestras.



INTRODUCCION

La presente investigacion tuvo por objetivo describir el rendimiento de las funciones
neuropsicoldgicas en toma de decisiones, teoria de la mente, y reconocimiento de emociones de
adultos mayores con afasia producto de un ataque cerebro vascular y adultos mayores
neurotipicos hispanohablantes entre 60 y 85 afios, residentes de la region de Valparaiso, Chile.
Esto, debido a que existe evidencia, en base a estudios con poblacion angloparlante, de que
ocurren cambios cognitivos en sujetos con afasia producto de un ataque cerebro vascular lo que
afecta su rendimiento en funciones visoespaciales, ejecutivas, memoria y atencién como
también en funciones linglisticas. Sin embargo, en relacién a la informacion sobre el
rendimiento en las funciones de teoria de la mente, toma de decisiones y reconocimiento de
emociones es escasa, e incluso nula para la poblacién afasica hispanohablante. Por lo tanto, fue
importante identificar si en dicho grupo se repitieron los hallazgos encontrados en los estudios
anglosajones, ademas de caracterizar las diferencias que se dieron por el trastorno afasico y/o
por cambios asociados al envejecimiento. La muestra evaluada consistio en 1 persona con afasia
de Wernicke, 2 con afasia de Broca y 2 con afasia de conduccidn, arrojando un total de 5 sujetos.
En cuanto a la muestra de usuarios neurotipicos, ésta consistié en un total de 8 sujetos. Para la
evaluacion se utilizaron los siguientes tests: ToM Cartoons, un set de 20 secuencias, 10
correspondientes a ToM cognitiva y 10 a ToM afectiva para la evaluacion de teoria de la mente;
juego de cartas de la bateria neuropsicoldgica de funciones ejecutivas (BANFE) para la
evaluacién de toma de decisiones; y la prueba de evaluacion del reconocimiento de emociones
(PERE), que consta de 56 fotografias para la evaluacion de reconocimiento de emociones. En
beneficio de la comprension de las instrucciones correspondientes a cada test, se cont6 con el

apoyo de pictogramas para poder reforzar la informacién de forma no verbal.

En el primer capitulo se abordd el trastorno afasico, su definicion, incidencia, etiologia
y perfil linglistico de las tres principales tipologias sindromicas (Wernicke, conduccion y
Broca). Se expusieron las funciones neuropsicoldgicas de toma de decisiones, teoria de la mente
y reconocimiento de emociones, en cuanto a su definicién, sus bases neuroanatomicas y los

modelos paradigmaticos actuales que describen su funcionamiento. Posteriormente se aborda



las investigaciones actuales que relacionan la afasia y las funciones cognitivas mencionadas.
Finalmente, se presentan las variables neuropsicologicas en el envejecimiento sano. En el
segundo capitulo se abordd la metodologia utilizada en la elaboracién de la investigacion, la
cual se construyé desde el paradigma cuantitativo, donde se utiliz6 un disefio no experimental
de alcance descriptivo. Ademas, se expusieron los detalles en cuanto a la muestra, los
procedimientos e instrumentos utilizados. En el tercero se abordan los resultados obtenidos
mediante estadistica descriptiva la cual consider6 la moda, mediana, media, percentiles 25, 50
y 75, permitiendo describir y reflejar el rendimiento obtenido por los usuarios en las pruebas
neuropsicoldgicas descritas, como también la edad y escolaridad de ambos grupos. Por altimo,
en el cuarto capitulo se expone la discusion donde se dan a conocer los antecedentes relevantes

obtenidos durante la evaluacion y como estos se relacionan con la base tedrica presentada.



CAPITULO | MARCO TEORICO

El estudio de las afasias se ha centrado fundamentalmente en las caracteristicas
linglisticas que presentan los sujetos luego de sufrir un ataque cerebro vascular (ACV). Sin
embargo, es necesario conocer, ademas, su perfil cognitivo extralingliistico ya que, en base a la
evidencia actual, se ha observado que existen grados de afectacion en la toma de decisiones,
teoria de la mente y reconocimiento de emociones. A su vez, la presente investigacion se vuelve
relevante, en tanto no existen publicaciones que aborden a la poblacion con afasia

hispanohablante en las variables mencionadas.

Para ello, el presente capitulo se divide en cuatro apartados. El primero presenta la
definicién de afasia, su incidencia, etiologia y perfil linguistico abordando las tres principales
tipologias sindromicas: Wernicke, conduccion y Broca, debido a que son recurrentes en la
clinica. Luego, se exponen las funciones neuropsicoldgicas de toma de decisiones, teoria de la
mente y reconocimiento de emociones, en cuanto a su definicion, sus bases neuroanatémicas y
los modelos paradigmaticos actuales que describen su funcionamiento. Posteriormente se
aborda las investigaciones actuales que relacionan la afasia y las funciones cognitivas

mencionadas.

Finalmente, se exponen las mismas variables cognitivas en el envejecimiento sano, ya
que, la afasia al ser comun en poblacién adulta mayor, se debe considerar aquello que es
producto de lo evolutivo y no de lo patoldgico. Por ello, se revisan las principales

investigaciones sobre el envejecimiento sano y sus caracteristicas extralinguisticas.

1. La Afasia

La afasia “es un trastorno del lenguaje como consecuencia de una lesion en las areas
cerebrales que controlan su emision y comprension, asi como sus componentes” (Helm-

Estabrooks y Albert, 2005, p.49). Este trastorno puede causar alteraciones tanto en la expresion
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y comprensién oral, como también en la lectura y escritura, afectando los niveles semantico,
fonologico, morfologico y sintactico (ASHA, 2017). Sin embargo, estos componentes pueden
estar dafiados o preservados de forma diferenciada, dependiendo de la localizacién o

localizaciones de la lesidn cerebral (Helm-Estabrooks y Albert, 2005).

Segun Bohra, Khwaja, Jain, Duggal, Ghuge y Srivastava (2015), la etiologia mas
frecuente de afasia corresponde a un ataque cerebro vascular (ACV) el cual es considerado uno
de los principales factores de discapacidad en el mundo. Un ACV es una patologia cronica que
afecta las arterias cerebrales, ocurre cuando un vaso sanguineo que transporta oxigeno y
nutrientes es blogueado por un coagulo o sufre una ruptura provocando la muerte de las células
cerebrales adyacentes (ASA, 2018). Berthier (2005) sefiala que la afasia se produce en el 21%
a 38% de las personas que cursan con un ACV.

2. Sindromes afésicos clasicos y lenguaje

El conocimiento sobre el lenguaje y las bases neurofisiol6gicas subyacentes a este se
han obtenido, principalmente, por investigaciones en pacientes afasicos (Cuetos, 2012).
Paralelamente, el abordaje de las afasias ha requerido comprender sus fundamentos neuronales
en cuanto a correlaciones anatomo-funcionales como también a su neuropatologia (Helm-
Estabrooks y Albert, 2005). Sumado a esto, el desarrollo de nuevas técnicas electrofisioldgicas
y de neuroimagen han permitido actualizar los modelos de procesamiento lingistico y tipologia
de las afasias, confirmando o rechazando los planteamientos provenientes de los modelos
clasicos de Wernicke, Lichtheim, Geschwind (Cuetos, 2012).

Los modelos clasicos de enfoque localizacionista-conexionista plantearon que el
lenguaje presentaba un hemisferio dominante, lo cual se ha podido comprobar a través de
resonancia magnética funcional (RMf). Tsourio, Crivello y Mazoyer (2017), en una
investigacion en la que evaluaron a 287 adultos sanos en tareas de produccion y percepcion del

lenguaje, obtuvieron un 80% de lateralizacion hacia el hemisferio izquierdo en personas
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diestras, en concordancia con Helm-Estabrooks y Albert (2005) y Cuetos (2012). Esta

lateralidad, segun Friederici (2006), es posible identificarla desde la primera infancia.

Los modelos clasicos establecieron, ademas, que aquel hemisferio dominante para el
leguaje contenia regiones corticales responsables de funciones linglisticas especificas las cuales
se encontraban interconectadas. Cuando alguna de estas regiones o conexiones sufria una lesion,

producia una forma caracteristica y predecible de afasia (Helm-Estabrooks y Albert, 2005).

Wernicke (1874) elaboré el primer modelo de red linguistica estableciendo dos centros
principales ubicados en el hemisferio izquierdo: area de Wernicke y area de Broca. Propuso que
estos centros funcionaban como unidades de almacenamiento de representaciones,
encontrandose conectados a través de una via de asociacion. El area de Wernicke correspondid
al centro de representacion del sonido, que, al verse afectado, provocaba la afasia de Wernicke;
el area de Broca, centro de representacion motora, al dafiarse daba origen a la afasia de Broca;
y el fasciculo arqueado, conexion entre ambos centros, provocaba un sindrome de desconexion
o afasia de conduccidon (Catani y Mesulam, 2008). Posteriormente, Lichtheim (1885) agrega la
existencia de un tercer centro, de localizacion inespecifica, encargado de almacenar y evocar
los conceptos. Este centro fue ubicado por Geschwind (1965, 1970) y Geschwind y Levitsky
(1968) en la parte posterior del I6bulo parietal izquierdo, exactamente en la circunvolucién
angular (area 39B) y supramarginal (&rea 40b) que, segln sus investigaciones, serian areas
claves para la denominacion; ademaés, estos autores plantearon que el procesamiento del
lenguaje implicaba la activacion de los centros de comprension y produccion, y la transferencia
entre ellos ocurria traves de la materia blanca (Catani y Mesulam, 2008; Cuetos, 2012). Dichos
centros no solo funcionaban como almacén de representaciones, sino que también poseian la

capacidad de procesar las mismas (Catani, Jones y Ffytche, 2005).

Segun Helm-Estabrooks y Albert (2005), solo el 80% vy, segun Cuetos (2012), solo el
60% de los sindromes afasicos se corresponden con el esquema anatomico clasico, ya que
interviene practicamente todo el hemisferio dominante, el hemisferio contralateral y areas
subcorticales, evidenciando que el lenguaje y su procesamiento es mucho mas complejo de lo
planteado por este paradigma (Cuetos, 2012). El lenguaje y las habilidades cognitivas

complejas, en general, responden a circuitos neurofuncionales locales que interactian con redes
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neuronales interconectadas o superpuestas, proporcionando multiples rutas que, incluso, pueden
funcionar en paralelo (Helm-Estabrooks y Albert, 2005). Segun Gonzalez y Toledo (2007) “Dos
pacientes con afasia andmica 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 1éxico y el otro un compromiso semantico” (p. 10). Al respecto, Cuetos (2012),

sefiala que son funciones que se relacionan con vias y areas neuronales diferentes.

Helm-Estabrooks y Albert (2005) proponen que es necesario considerar las
correlaciones clinico-patolégicas de los principales sindromes afésicos en relacion con el
paradigma clasico. El hecho de que una lesion en una zona especifica del hemisferio izquierdo
pueda causar un sindrome caracteristico de una afasia, no refleja que la capacidad verbal
especifica que se encuentra deficitaria resida en aquella zona. Por ello, afirma que estas regiones
especificas del cerebro involucran, en mayor medida, areas funcionales del hemisferio
izquierdo, representando un componente crucial o esencial dentro del conjunto de redes
neuronales de funcionamiento armoénico e integrativo que posibilitan dicha capacidad

linguistica.

En la actualidad, existe evidencia, en base a métodos de neuroimagen funcional (RMf),
tomografia por emision de positrones (PET) y magnetoencefalografia (MEG), que el area de
Wernicke corresponde al giro temporal medio posterosuperior (area 22 y 42 B). Esta
involucrada en la recuperacion y mapeo fonolégico, que es la activacion de una representacion
o imagen mental de los sonidos que componen las palabras. Cuando la demanda de
procesamiento aumenta por la complejidad del estimulo (palabras aisladas v/s oraciones) se
activan zonas anteriores y ventrales del 16bulo temporal, areas de la circunvolucién temporal
media y regiones contralaterales. La activacion de areas adyacentes a la de Wernicke estarian
relacionadas con la percepcidn acustica del habla y con procesos Iéxico-semanticos (Friederici,
2006; Cuetos, 2012; Blinder, 2015).

Ademas del fasciculo arqueado, Dick y Temblay (2012) describen la existencia de 6
fasciculos mas que conectan el area de Broca con el area de Wernicke: longitudinal superior,
uncinado, capsula externa, longitudinal medial, longitudinal inferior y fronto-occipital inferior.

Aunque aun existe controversia con respecto a las funciones que desempefian, Catani, Jones y
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Ffytche (2005) plantean la existencia de una via indirecta ventral que recorre un trayecto
paralelo y lateral al fasciculo arqueado clasico que es la via directa dorsal. La diferencia es que
la via indirecta esta conformada por un segmento anterior que conecta el territorio de Broca con
el 16bulo parietal inferior y un segmento posterior que conecta el I6bulo parietal inferior con el
territorio de Wernicke. La via dorsal cumple funciones fonolégicas y la via ventral, funciones

lexico-semanticas (Glasser y Rilling, 2008; Cuetos, 2012).

Friedericci (2006), a traves de estudios con MEG, RMf y anélisis del componente
negativo N400 obtenido por potenciales cerebrales relacionado con eventos (ERP), describe que
los procesos Iéxico-semanticos involucran la circunvolucion temporal superior bilateral, algunas
porciones de la circunvolucion temporal media (21 B) la circunvolucion fusiforme (20 y 37 B)
y la circunvolucion frontal inferior izquierda (47 y 45 B). Esta via, segiin Cuetos (2012), permite
asignar a las representaciones basadas en el sonido del habla una representacion conceptual
determinada. Ademas, la region posteroinferior del I6bulo temporal izquierdo parece estar
implicada en la ultima etapa del procesamiento, que conllevaria al acceso a la entrada Iéxica y
a su significado.

Por su parte Fridriksson et al. (2016) en linea con las predicciones tedricas del modelo
de doble flujo de Hickok & Poeppel (2007), evidenciaron la existencia de dos vias. Una corriente
ventral, enraizada en los I6bulos temporales bilaterales que se extiende hacia la parte
posteroinferior del giro frontal, la pars orbitalis, a través del fasciculo uncinante, el giro temporal
posterior medial y superior, junto con sus polos, el giro angular y el occipital medio;
estableciendo que participan en el procesamiento exitoso de informacion de significado
auditivo. Reportan también, una corriente dorsal, la cual involucra regiones frontotemporales:
pars opercularis, pars triagularis, insula anterior y posterior, giro pre y post central, giro frontal
medio, giro supramarginal, globo péalido, putamen y regiones parietales. Dicha conexion
proporciona retroalimentacion auditiva y propioceptiva ad hoc que es crucial para producir un
habla fluida con articulacion éptima. No obstante, los autores mencionan que aquellas
estructuras fueron identificadas en anatomias cerebrales neurotipicas, ya que en base a su Gltima
investigacion realizada en sujetos afasicos, adjudican un rol crucial a la Pars opercularis, pars

triangularis y giro supramarginal en el caso de la via dorsal; y en la via ventral la participacion
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esencial del giro temporal superior posterior, temporal medio y giro angular (Fridriksson et al.,
2018).

Seghier (2012) reconoce un papel principal para el Giro Angular (AG) en el
procesamiento de conceptos. Este funciona como centro multimodal donde la informacion
convergente multisensorial se combina e integra para comprender y dar sentido a los eventos,
como también para manipular las representaciones mentales. Es decir, permite la integracion de
la informacion para la evocacion y generacion de conceptos. Este autor reconoce, ademas, que
el rol del AG no puede comprenderse de manera aislada, sino que debe entenderse en paralelo

con la influencia de otras regiones al ser una corteza de asociacion.

En cuanto al area de Broca (44 y 45 B), se ha evidenciado que la pars opercularis (area
44B) esta vinculada con la programacion verbal o codificacidn fonoldgica y la pars triangularis
(area 45), con la manipulacion abstractas de elementos sintacticos en cuanto a sus relaciones
jerarquicas y procesos gramaticales recursivos. Se incluye la pars orbitalis (area 47B), las cual
se encuentra asociada a estructuras gramaticales lineales. Por Gltimo, el &rea de Broca también
se encontraria ligada a procesos de reanalisis de estructuras oracionales y el almacenamiento
temporal (Cuetos, 2012).

En relacion con la participacion de estructuras subcorticales, Crosson (1985) planted que
el procesamiento del lenguaje incluye especificamente al tallamo y a los ganglios basales (ntcleo
caudado y estriado). Dichos componentes operan a través de conexiones bidireccionales,
permitiendo que las areas funcionales temporoparietales del hemisferio dominante monitoreen
la formulacién linguistica (procesamiento fonoldgico y planificacion motora) realizada por
areas anteriores (Martin, Thompson y Worral, 2008). Dichos hallazgos fueron esenciales para
la comprension de las alteraciones linguisticas producto de ataques subcorticales (Helm-
Estabrooks y Albert, 2005).

Por altimo, en contraste con los planteamientos clasicos que concedieron exclusividad
para el hemisferio izquierdo en el procesamiento linglistico, actualmente existe evidencia de la
participacion del hemisferio contralateral. Al respecto, Cuetos (2012) sefiala que el hemisferio
derecho esté relacionado con el procesamiento pragmaético del lenguaje, y Friedericci (2006)
por su parte, le asigna los procesos prosodicos a la corteza opercular superior temporal derecha.
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2.1. Afasia de Broca

2.1.1. Sitio anatdmico de lesion

Segun Helm-Estabrooks y Albert (2005), la lesion mas comun asociada a la afasia de
Broca ocurre cuando existe un dafio en la rama superior de la arteria cerebral media del
hemisferio linguistico dominante donde se ven afectadas las regiones fronto-laterales (46 y 47
B), pre-centrales (areas motora y pre-motora, 4 y 6 B) y el area de Broca (44 y 45 B), abarcando
la sustancia blanca periventricular subcorticular adyacente a ésta (nucleo ventral anterior). Con
frecuencia, la lesion se extiende hacia la region posterior de la corteza cerebral alcanzado el

I6bulo parietal (Gonzalez y Hornauer-Hughes, 2014).

2.1.2. Perfil Linglistico

Los usuarios con afasia de Broca presentan emisiones no fluidas (promedio de longitud
de frase menor a 5 palabras) con gran esfuerzo articulatorio, una capacidad de repeticion
deficiente y alteraciones prosédicas como interrupcion de la melodia y el ritmo. (Helm-
Estabrooks y Albert, 2005; Gonzalez y Hornauer-Hughes, 2014). Tienen un discurso
proposicional agramatical que “se encuentra formado por palabras de contenido (nombres,
verbos principales) con pocas palabras de funcion (pronombres, verbos auxiliares, preposiciones
y articulos). Breves emisiones pueden estar conectadas por «y» y muchas oraciones se presentan

simplificadas e incompletas” (Helm-Estabrooks y Albert, 2005, p. 60).

Como todos los sindromes afasicos clasicos, la afasia de Broca se caracteriza por
presentar anomia (dificultad de evocacion Iéxica), en mayor grado para los verbos que para los
sustantivos, parafasias fonémicas (errores fonéticos como cambiar silabas o letras dentro de una
palabra) y parafasias semanticas (la palabra utilizada es incorrecta y pertenece a la misma
categoria que la que deberia usarse). No obstante, a pesar de estas deficiencias, las palabras que
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se producen son a menudo inteligibles y contextualmente correctas (Helm-Estabrooks y Albert,
2005; Gonzéalez y Hornauer-Hughes, 2014).

La comprension oral en sujetos con afasia de Broca se encuentra relativamente
preservada. Disminuye cuando la complejidad oracional requiere mayor procesamiento
gramatical lo que afecta el entendimiento de la idea especifica. Sin embargo, son capaces de
comprender la idea general de un discurso (Helm-Estabrooks y Albert, 2005; Gonzélez y
Hornauer-Hughes, 2014).

2.2. Afasia de Wernicke

2.2.1. Sitio anatomico de lesion

Segln Helm-Estabrooks y Albert (2005), la lesion mas comun asociada a la afasia de
Wernicke corresponde a un dafio en la rama inferior de la arteria cerebral media del hemisferio
lingtiistico dominante. Gonzalez y Hornauer-Hughes (2014) refieren que se ven afectadas las
regiones del tercio posterior de la circunvolucion temporal superior, rea de Wernicke (22 y 42
B). A su vez, la injuria puede extenderse hacia la zona posterior de la corteza cerebral afectando

la union temporoparietal.

2.2.2 Perfil Lingaistico

Los usuarios con afasia de Wernicke presentan emisiones fluidas (promedio de longitud
de frase mayor a 5 palabras) con repeticion deficitaria, anomia severa, correcta articulacion,
prosddica conservada, pero con aumento en la velocidad de produccion (logorrea). Sus
emisiones no son informativas, ya que contienen diversos errores: neologismos,
perseveraciones, parafasias fonologicas y semanticas. En los casos mas severos, se observa

jergafasia, término referido a un alto indice de neologismos. Estos sujetos, generalmente, no



17

corrigen sus errores por la falta de conciencia de éstos, lo que se conoce como anosognosia

(Helm-Estabrooks y Albert, 2005; Gonzalez y Hornauer-Hughes, 2014).

Segun Gonzalez y Hornauer-Hughes (2014), la comprension oral en sujetos con afasia
de Wernicke se encuentra severamente afectada a nivel de palabras, oraciones y discurso. Esto
se debe a que, en estos casos, los individuos tienen dafios en las areas del cerebro que son
importantes para procesar el significado de las palabras y del lenguaje hablado (National
Aphasia Association, 2018).

2.3. Afasia de Conduccién

2.3.1. Sitio anatomico de lesion

Helm-Estabrooks y Albert (2005), refieren que la lesiébn méas comin asociada a la afasia
de conduccién corresponde al dafio en la arteria cerebral media del hemisferio linguistico
dominante, en su rama superior, en su rama inferior o en ambas. Se ve afectada, principalmente,
la circunvolucion supramarginal (40 B) y los fasciculos de sustancia blanca que conectan el area
de Wernicke con la de Broca, como el fasciculo arqueado y el fasciculo longitudinal superior

(Gonzalez et Hornauer-Hughes, 2014).
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2.3.2 Perfil Linguistico

Los usuarios con afasia de Conduccién presentan emisiones fluidas las que pueden verse
interrumpidas por pausas de evocacion léxica, parafasias fonémicas y por intentos de
autocorreccion de los errores. Cuando estos intentos se repiten constantemente frente a una
palabra objetivo se conoce como conducta de aproximacion linglistica y cuando se van alejando
maés de la palabra pretendida, como conducta de desviacion. Asimismo, los sujetos producen
circunloquios, que son estrategias de compensacion a los errores en la recuperacion léxica de
contenido donde el usuario utiliza elementos de reemplazo a su palabra objetivo o
generalizaciones inespecificas como p.e una cosa, aquello etc. (Vendrel, 2001; Helm-
Estabrooks y Albert, 2005).

La comprension auditiva estd preservada, observandose dificultades frente a las
estructuras oracionales de mayor complejidad. Sin embargo, se encuentra severamente afectada
la capacidad de repeticidn (tanto para palabras como para oraciones), siendo este su rasgo mas

caracteristico (Gonzalez y Hornauer-Hughes, 2014).

3. Cognicién y funciones cognitivas

Frith (2008) alude que la nocién de cognicion, sus procesos y funciones cerebrales
implicadas, ha sido un tema ampliamente debatido desde el S. XIX, por lo que definirla y
entenderla se ha vuelto un gran desafio para las diferentes disciplinas que la han abordado hasta
el dia de hoy. Alexandrov y Sams (2005, p. 35) definen la cognicién como “un proceso de
interaccion activa con el ambiente que produce conocimiento, constituyéndose en un medio para
lograr metas”. Siguiendo la misma linea, Barrera, Donolo y Rinaudo (2010) sefialan que la
cognicidn es un proceso de interaccion activa con el ambiente que implica una serie de funciones
mentales interconectadas. Dicha relacion produce conocimiento y posibilita al individuo la
adaptacion al medio. Conocer, de acuerdo con estos autores, implica procesos de memoria,

funciones ejecutivas (toma decisiones, planificacion, capacidad de organizacion), atencion,



19

concentracion y lenguaje, planteando que son "cuestiones claves para el normal funcionamiento
en la vida diaria” (Barrera, Donolo y Rinaudo, 2010, p. 35). A su vez, estos autores refieren que
la funcién linguistica no se describe como un proceso independiente de otras funciones

cognitivas, sino como un fenémeno que forma parte del sistema cognitivo global.

Jackson, en la década de 1950, plante6 que las funciones cognitivas consisten en
habilidades mas simples y bésicas, por lo tanto, la pérdida de un éarea especifica del cerebro
relacionada con habilidades sencillas provocaria el deterioro de las habilidades superiores que
dependen de esta. Por consiguiente, segun el autor, el comportamiento resulta de las
interacciones entre todas las areas cerebrales. A esta perspectiva se le conoce como vision
holistica de la funcion cerebral. No obstante, Jackson al argumentar que cada area dentro del
sistema nervioso tiene una funcion especifica que contribuye al sistema general, estaria
acercando su punto de vista a las perspectivas localizacionistas (Zillmer, Spiers y Culbertson,
2008).

Una adaptacion sobre la comprension del cerebro y la mente es la que plantean los
trabajos de Luria (1902-1977), quien propuso las unidades de procesamiento cerebral basicas.
Segun este paradigma, cada area del sistema nervioso central se encuentra involucrada en una
de las tres funciones basicas del cerebro, etiquetadas en unidades. La primera unidad,
establecida como tronco encefalico y sus areas asociadas, regula el nivel de activacion del
cerebro y el mantenimiento del tono cortical adecuado; La segunda, incluye las &reas posteriores
de la corteza, desempefiando un papel clave en la recepcion, integracion y analisis de la
informacion sensorial, tanto del entorno interno como externo; la tercera unidad, involucra los
I6bulos frontal y prefrontal, encontrdndose relacionada en la planificacion, ejecucion y
verificacion del comportamiento. En base a estos postulados, todo comportamiento requiere la
interaccion de estas tres unidades, que reflejan el funcionamiento del cerebro como un todo
(Zillmer, Spiers y Culbertson, 2008).

En concordancia con Luria, Keefe, Eesley y Poe (2005) agregan que las funciones
cognitivas superiores dependen de las funciones de la primera unidad. Los procesos cognitivos
incluyen productos del procesamiento modular dependientes de un conocimiento

representacional, como el lenguaje. Por otro lado, se relacionan con mecanismos que funcionan
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de manera vertical o ejecutiva para mediar entre los sistemas neurocognitivos autbnomos o

dependientes de la sustancia reticular ascendente.

Desde los modelos conexionistas, Sandberg (2017) evidencid, a través de resonancia
magnética funcional (RMf), menores conexiones cruzadas e intrahemisféricas izquierdas en
sujetos con afasia. Ellos sugieren que las personas aféasicas presentan alteraciones en otros
dominios cognitivos, fundamentalmente debido a una desorganizacién o hipoconectividad de

las redes que apoyan dichas funciones extralinglisticas.

Gazzaniga (2014) refiere evidencias sobre deterioros en la conducta social producto de
una injuria cerebral, la cual no afecta otras habilidades cognitivas complejas. Dado lo anterior
surge, un nuevo campo de estudio, la neurociencia cognitiva social que apunta a abordar el
problema de entender cdmo la funcion cerebral apoya los procesos cognitivos que subyacen al
comportamiento social. Esta rama de la neurociencia cognitiva esta dirigida a la comprension
de aspectos complejos de la cognicién social, como la mentalizacién o teoria de la mente
(comprension de los estados mentales de otra persona), la empatia, el atractivo, la

autoconciencia, el razonamiento moral, la intencionalidad y la imitacion (Eastony Emery 2005).

Por ultimo, Gazzaniga, (2014) refiere que desde de la neurociencia cognitiva se ha
comenzado a incluir también el estudio de las emociones, el cual durante mucho tiempo habia
sido considerado un area subjetiva y, por lo tanto, no era susceptible de analisis empirico.
Ademas, expone que los estudios actuales apuntan a evidenciar que las emociones conscientes
surgen de procesos inconscientes que pueden analizarse usando herramientas de la psicologia y
la neurociencia cognitiva. Por lo tanto, concluye que la emocion esta involucrada con gran parte

del procesamiento cognitivo.

3.1. Toma de Decisiones

La toma de decisiones se define como “the selection of one option among others based
on the predicted value of the consequences (reward). Some rewards are primary reinforcers,

such as food, water and sex; others are secondary reinforcers, such as money and status”
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(Gazzaniga, 2014, p. 32). Tomar una decision consiste en la evaluacién de los potenciales
resultados -considerando las consecuencias presentes y futuras- de varias opciones a traves de
un andlisis costo-beneficio que concluye con la eleccion de una solucién y su implementacion

en la vida real (Bechara, 2004; Broche-Perez, Herrera y Omar-Martinez, 2016).

La toma decisiones es una facultad que se sustenta en una funcién mayor denominada
control cognitivo o funcion ejecutiva. Aquella le permite al ser humano utilizar sus
percepciones, conocimientos y objetivos para sesgar la seleccion de acciones y pensamientos de
una multitud de posibilidades; le permiten anular el comportamiento automatico, posibilitando
una via diferente a la de las respuestas habituales; y le da flexibilidad cognitiva para pensar y
actuar de manera creativa. En ese sentido, la funcion ejecutiva en cuanto a la toma de decisiones,
permite que los sujetos anticipen la probabilidad de conflicto, lo que sugiere una prediccion de
riesgos y un rol de evasion de errores (Gazzaniga, 2014; Broche-Perez, Herrera y Omar-
Martinez, 2016).

En la actualidad, a partir de los estudios de Bechara, Damasio, Damasio y Anderson
(1994); Bechara, Tranel y Damasio (2000); Bechara, Damasio y Damasio (2000); Bechara
(2004), se ha evidenciado que la toma de decisiones es un proceso que esta influenciado por
marcadores somaticos. Dichos marcadores son sefiales que surgen de procesos biorreguladores,
como son las emociones y sentimientos, que tienen la capacidad de influenciar en multiples
niveles el procesamiento de la toma de decisiones, tanto de manera consciente como

inconsciente.

3.1.1. Neuroanatomia

Broche, Herrera y Martinez (2016) refieren que tradicionalmente, desde el punto de vista
anatomico, la base neural fundamental para la toma de decisiones lo constituye la corteza
prefrontal en sus areas dorsolaterales (CPFDL). Sin embargo, estudios actuales evidencian la
hipdtesis de la existencia de una compleja red de redes neurales con estructuras corticales y

subcorticales anteriormente no incluidas. Proponen un rol fundamental para la corteza prefrontal
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ventromedial (CPFvm), corteza cingulada anterior (CCA), corteza orbito frontal (COF) y
corteza somatosensoriales e insula; agregan también la existencia de una relacion estrecha con
la amigdala, el talamo y el cuerpo estriado (Bechara, Damasio y Damasio, 2000; Seymur y
Dolan, 2008; Kable y Glimcher, 2009; Gazzaniga, 2014; Broche-Pérez, Herrera y Omar-
Martinez, 2015).

Gazzaniga (2014) menciona que la corteza prefrontal (CPF) se encuentra en una
excelente posicion al poder conectarse con regiones motoras, perceptivas, y limbicas. Esto
permite que durante el procesamiento de latoma de decisiones interactlen los objetivos actuales
con la informacion perceptual, el conocimiento acumulado de la experiencia personal y la
valoracion subjetiva que se le haya atribuido. Por lo tanto, la toma de decisiones es el resultado

de la integracién de complejos sistemas neuronales.

Broche-Perez, Herrera y Omar-Martinez (2016) plantean la existencia de tres circuitos

fundamentales subyacentes a la toma de decisiones:

1.- La COF y las conexiones limbicas, estrechamente relacionadas con las recompensas

y las decisiones de base emocional.
2.- La CPFDL especializada en la integracion de multiples fuentes de informacién.

3.- La corteza cingulada anterior (CCA) implicada en el manejo de informacion

conflictiva y el procesamiento del feedback asociado a las decisiones.

La COF se organiza de forma que las porciones laterales evaltan los costos mientras que
la porcion medial se especializa en la decodificacion de las recompensas. Las recompensas que
pueden estar asociadas a reforzadores primarios los cuales se decodifican en las regiones
posteriores de la COF, mientras que los reforzadores secundarios mas complejos, se decodifican
en las regiones anteriores (Broche-Perez, Herrera y Omar-Martinez, 2016). Segun Bechara
(2004) y Bechara, Damasio y Damasio (2000) la COF se encuentra conectada con la Corteza
prefrontal ventromedial (CPFvm), la cual funciona como un depdsito de enlaces entre los
conocimientos facticos y los marcadores somaticos. Es decir, permite generar asociaciones entre
una situacion determinada con un tipo de estado biorregulador, generalmente asociado a dicha

situacion y a una emocion previamente emparejada en la experiencia anterior del sujeto. Segun
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Broche, Herrera y Martinez (2015), la hipdtesis méas aceptada es que este proceso de feedback
experiencial es realizado por la corteza cingulada anterior (CCA), que posee conexiones cortico-
corticales con la COF y la CPFDL. La CCA participa en la optimizacion de las decisiones
futuras sobre la base de las contingencias previas recibidas a lo largo del proceso de seleccion

de opciones.

La COF presenta conexiones con la amigdala, la que junto al cuerpo estriado ventral
participa en los mecanismos de recompensa al facilitar la asociacion entre el estimulo y la
recompensa y/o costo (Broche-Pérez, Herrera y Omar-Martinez, 2016). La amigdala y la COF
estan implicadas en representaciones especificas del valor de los resultados. En estudios con
sujetos con dafio en la amigdala, se observa deterioro en la toma de decisiones en tareas que
implican riesgo e incertidumbre (Bechara, Damasio, Damasio y Lee, 1999; Seymur y Dolan,
2008).

Gazzaniga, (2014) refiere que la corteza prefrontal dorso lateral (CPFDL) se relaciona
con todo comportamiento orientado hacia un objetivo como la toma de decisiones. La CPFDL
activa la memoria de trabajo permitiendo seleccionar y reclutar la informacién relevante para la
tarea determinada. Segun Broche-Pérez, Herrera y Omar-Martinez (2016) la porcion dorsal de
la CPFDL se encarga de la monitorizacion de la memoria de trabajo y la region ventral de la
recuperacion de la informacion almacenada de las zonas posteriores de asociacion cortical ya

que presenta conexiones parietotemporoccipitales y fuertes conexiones limbicas.

3.1.2. Modelos

Existen dos modelos principales que pretenden explicar el procesamiento de la toma de
decisiones: el modelo normativo o teoria de utilidad esperada en economia, y el modelo
descriptivo. El primero aborda el cémo los sujetos deben tomar decisiones con el fin de obtener
la opcidn dptima. Sin embargo, Kable y Glimcher (2009) y Gazzaniga (2014) refieren que
utilizando este modelo no pueden predecir lo que las personas realmente eligen. El segundo
modelo describe lo que los sujetos realmente deciden, donde segun estos autores, muchas veces
las opciones de estas personas son inconsistentes y en ocasiones hay opciones suboptimas. Por

ello, hoy se ha comenzado a cuestionar la racionalidad en las decisiones del ser humano en tanto
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que los resultados de sus acciones no siempre son coherentes en cuanto al valor subjetivo
idiosincrasico l6gico-0ptimo sino mas bien al valor subjetivo idiosincrasico-emocional (Kable
y Glimcher, 2009; Gazzaniga, 2014)

El modelo descriptivo se basa en los modelos modulares de procesamiento, planteando
gue existe una programacion genética dedicada a optimizar la reproduccién y la supervivencia,
teniendo como lema principal la conservacion de la energia. No obstante, Gazzaniga (2014)
plantea que dicha explicacion encuentra coherencia en entornos y conductas pasadas donde el
ser humano se hallaba en circunstancias bastante mas hostiles de las actuales que le exigian
imperiosamente una rapida decision. Es por ello, que dicha teoria puede argumentar sélo
aquellas decisiones sencillas que necesitan ser resueltas eficientemente sin necesidad de hacerlas
conscientes (Gazzaniga, 2014).

Kable y Glimcher (2009) agregan que mas alla de las divergencias entre aquellos
modelos, si comparten un nucleo-conclusion en comun: los sujetos al tomar una decision
integran diversas dimensiones de una opcion, que corresponden a diversas medidas de valores
subjetivos idiosincrasicos, para luego elegir la opcion que es mas valiosa. Las comparaciones
entre diferentes tipos de opciones se basan en esta medida abstracta de valor subjetivo, un tipo

de moneda “comun" para la eleccion (Kable y Glimcher, 2009).

Las teorias actuales plantean que dicha evaluacion puede realizarse de cuatro maneras
principales: 1) Decision de accidn-resultado 2) Decision de estimulo-respuesta o habitos 3)
Decision con modelo de base 4) Decisién con libre modelo. Ademas, Gazzaniga (2014) plantea
una quinta: Decisiones sociales, que corresponde a una disciplina més amplia de estudio ya que
estudia como influyen los otros y nuestro entorno social en nuestras evaluaciones (Kable y
Glimcher, 2009; Gazzaniga, 2014).

Las decisiones de accién-resultado son aquellas que se orientan a objetivos que evalGan
la recompensa esperada (no necesariamente consciente), mientras que las de estimulo-respuesta
son evaluaciones que no estan bajo el control de ésta, ya que se ejecutan porque el contexto las
activa. Cuando se repite una accion y el resultado es consistente, el proceso se vuelve un habito

0 decision de estimulo-respuesta (Gazzaniga, 2014)
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Las decisiones con modelo de base plantean que los sujetos poseen una representacion
interna de algun aspecto del mundo y lo utilizan para evaluar diferentes acciones. En cambio,
las decisiones con modelo libre plantean que los sujetos realizan un mapa cognitivo de
entrada/salida en linea enfocado en alcanzar el objetivo sin la mediacion de la recompensa
(Kable y Glimcher, 2009; Gazzaniga 2014).

3.2. Teoria de la mente (ToM)

El Estudio sobre la teoria de la mente (ToM) nace con los primeros trabajos de David
Premack y Guy Woodruf (1978), quienes relatan que “An individual has a theory of mind if he
imputes mental states to himself and others”. A system of inferences of this kind is properly
viewed as a theory because such states are not directly observable, and the system can be used
to make predictions about the behavior of others” (Premack y Woodruff, 1978, p.515). Es decir,
la teoria de la mente es la capacidad individual de imputar estados mentales a si mismo y a los
demas. Wellman y Miller (2008) refieren que ademas de las descripciones verbales de las
personas y la observacion de sus acciones, el individuo busca comprensiones y atribuciones mas
profundas y psicolégicamente significativas en un marco causal para explicar y predecir el

comportamiento de los demas sobre la base de estados mentales internos.

Gazzaniga (2014) alude que, durante la evolucion como sujetos sociales, los seres
humanos desarrollaron la capacidad de inferir el estado mental actual de los otros en cuanto a
sus intenciones, pensamientos, sentimientos, creencias y deseos. Esta facultad les permitid
desempefarse exitosamente en una amplia gama de actividades sociales, tales como cooperar,
empatizar y anticipar con exactitud el comportamiento. Segun Korkmaz (2011), los precursores
del desarrollo de ToM incluyen formas de comunicacion no verbal y funciones gndsticas que
comienzan a estar activas desde los primeros afios de vida, por ejemplo, el contacto fisico y
emocional entre la madre y el nifio que involucra reciprocidad, compromiso, empatia e

imitacion.
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Segun Padilla (2017), tradicionalmente la ToM se ha considerado como un constructo
unitario que refiere conjuntamente a la atribucion de estados mentales tanto cognitivos como
afectivos. Se distingue una ToM de primer orden y una de segundo orden, segun cual sea el
nivel de recursividad en la atribucion de estados mentales. La ToM de primer orden implica en
atribuir a otra persona un solo estado mental, normalmente diferente al propio “yo sé que tu no
sabes algo”. La ToM de segundo orden consiste en asignar a una persona un estado mental

referido a otro estado mental “Sé que t sabes que Maria no lo sabe”.

Actualmente el modelo de Shamay, Harari, Aharon y Levkovitz (2010) distingue
subprocesos cognitivos de subprocesos afectivos de ToM, nombrandolas homonimamente:
ToM Cognitiva y ToM Afectiva. La primera implica la capacidad de hacer inferencias sobre
creencias y motivaciones, mientras que la segunda, se refiere a la habilidad de inferir lo que
siente una persona. De acuerdo con este modelo, la ToM cognitiva es un requisito previo para
el desarrollo de la ToM afectiva, la cual requiere un procesamiento de empatia intacto (Sebastian
et al, 2012).

3.2.1. Neuroanatomia de la Teoria de la Mente

Aungue no se ha establecido una estructura cerebral especifica para la ToM, existen
estudios que han investigado acerca de la activacion de distintas areas del cerebro en tareas
correspondientes a ToM (Dapretto et al 2006; Frith y Frith, 2007; Rothmayr, 2010; Sebastian et
al, 2012; Gazzaniga, 2014).

Frith (2008) a través de un estudio utilizando RMf identificd una red de regiones que
comunmente se activan cuando se les pide a los participantes que piensen sobre sus propios
estados mentales o los de los demés. Estas regiones corresponden al giro temporal postero-
superior en la unién temporoparietal (GPST/UTP), los polos temporales, precineo y cortex
prefrontal medial (CPFm). Sin embargo, Sebastian et al. (2012) resalta que estos estudios no
han explorado la distincion entre ToM cognitivo y afectivo para poder determinar si es que

participan las mismas estructuras o no.
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Para evidenciar la red relacionada con ToM cognitivo y afectivo, Sebastian et al. (2012)
investigaron las bases neuroanatdmicas de ToM cognitiva y afectiva en sujetos sanos (adultos y
adolescentes) utilizando la técnica de RMf. La evaluacion fue realizada mediante una prueba
gue consiste en unas series de dibujos correspondientes a la teoria de la mente cognitiva y
afectiva (ToM Cartoons). Dentro de sus hallazgos, corroboraron los resultados de Frith y Frith
(2007) acerca de una red comun relacionada a la activacion cerebral en tareas de ToM agregando
como nuevo descubrimiento la activacion Unica de la corteza prefrontal medial y ventromedial
(CPFM/CPFvm) para el procesamiento afectivo de la ToM, encontrando una mayor activacion

de CPFvm en adolescentes que en adultos.

Rothmayr, Sodian, Hajak, Dohnel, Meinhardt y Sommer (2011) agregaron que la unién
temporoparietal (UTP) posee dos subregiones, una ventral dedicada especificamente a los
procesos subyacentes a ToM, habiendo una mayor activacion UTP derecha; y una subregién
dorsal dedicada a procesos de atencion enfocada, reorientacion atencional, deteccion del

objetivo e inhibicidn de la respuesta motora (Mahy, Moses y Pfeifer, 2014).

Por ultimo, Dapretto et al (2006) concede al sistema de neuronas espejo una
participacion angular dentro del procesamiento de la ToM. Este sistema incluye la pars
opercularis, cortex premotor ventral adyacente y region anteroinferior del I6bulo parietal, el cual
es reclutado durante la percepcion y ejecucion de acciones idénticas. Aquello permite mapear
las acciones intencionales de otros con referencia a las propias acciones permitiéndonos adquirir
conceptos relacionados con la ToM, como las intenciones, los deseos y las creencias de los

demas.

3.2.2. Modelos Teoria de la mente

Existen cuatro modelos principales que intentan explicar el desarrollo y funcionamiento
la ToM: Modelo Modular, Modelo de Simulacién, Modelo de Control Cognitivo y Modelo de
la teoria de la teoria. A pesar de no existir consenso entre ellos se pueden encontrar puntos de

convergencia (Mahy, Moses y Pfeifer, 2014; Zegarra-Valdivia y Chino, 2017).
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Los modelos modulares plantean que los dominios cognitivos, en general, funcionan
independientemente entre ellos ya que son especificos en el procesamiento de la informacion
(Elsabbagh y Karmiloff, 2004). Segln Fodor (1983) y Barhon-Cohen (1994) un modulo implica
un sistema genéticamente establecido, de informacion encapsulada, de disparo obligatorio, de
rapida velocidad de procesamiento, de produccidn restringida, con arquitectura neural especifica
y patron caracteristico de descomposicion. En ese sentido, el modelo modular de ToM plantea
que esta funcién es impulsada por un mecanismo modular innato de tales caracteristicas que se

activa con la experiencia, pero que no se adquiere a través de ella (Mahy, Moses y Pfeifer, 2014).

Segun Zegarra y Chino (2017), actualmente se esta incorporando a la discreta y
encapsulada teoria modular la idea de que la mente puede perfeccionar sus componentes al
recombinarlos, generando asi nuevas herramientas. Este perfeccionamiento, Leslie, Friedmany
German (2004) lo establecen como proceso de maduracion en tres méodulos diferentes que se
encuentran activos desde antes del afio de edad. Leslie, Friedman y German (2004) mencionan
que el primer médulo se denomina mecanismo de la teoria del cuerpo (TOBY), el cual permite
a los nifios comprender que las personas se desplazan de forma autdnoma gracias a una fuente
de energia propia. Los dos mecanismos restantes son los denominados mecanismos de la teoria
de la mente y hacen hincapié a la intencionalidad de los sujetos (ToMM). EI primer mddulo
(ToMM 1) aparece cerca del primer afio de vida y permite comprender que las personas poseen
metas y objetivos, y el segundo (ToMM 2) emerge durante el segundo afio de vida y logra que
los nifios hagan representaciones internas (metarepresentaciones), que son necesarias para
explicar y predecir la conducta de otro individuo (Serrano, 2012; Mahhy, Moses y Pfeifer,
2014).

Baron-Cohen (1994) agrega ademas que esta red de regiones cerebrales de activacion
selectiva, independientemente de que pueda ser modulada por la experiencia, siempre deberia
mantener una activacion en su red principal, desde el desarrollo temprano y a lo largo de toda
la vida. Leslie, Friedman y German (2004) plantean que esta red principal se encuentra
funcionando desde el segundo afio de vida, y que las mejoras en su desempefio se relacionan
con la edad. Un médulo ToM innato (ToMM) optimiza su desempefio durante la infancia al

impulsarse por los procesos de seleccidn inhibitoria permitiéndole a los nifios manejar las
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demandas ejecutivas que implican las tareas de ToM (Leslie, Friedman y German, 2004; Scholl
y Leslie, 2001; German y Hehman, 2006).

Mahy, Moses y Pfeifer, (2014) y Valdivia y Chino (2017) sefialan que el modelo de
simulacion concuerda con el modelo modular en cuanto a la explicacion genética y selectiva de
las redes neuronales participantes, sin embargo, conceden un papel determinante a la dimension
sociocultural. Estos autores plantean que el funcionamiento de la ToM consiste en la capacidad
bioldgica (sustentada principalmente en las neuronas espejos) de acceder a sus propios estados
psicoldgicos para luego proyectarlos en el otro y asi poder realizar atribuciones del estado
mental de éste. Este proceso se Ilama simulacién y se sustenta en sistemas neuronales implicados
tanto en el propio razonamiento del yo como también en el mapeo del yo hacia otros en cuanto
a sus acciones, metas e intenciones. La experiencia juega un rol determinante, ya que es a traves
de la practica de tomar perspectivas que mejoran las habilidades de simulacion y por tanto
también de la ToM (Hobson, 1995; Harris 1992; Goldman, 2009; Valdivia y Chino, 2017). El
ser humano cuando observa el comportamiento de otro, lo imita mentalmente, luego tiene una
respuesta fisiologica determinada segln lo que siente al respecto, y finalmente, infiere que el
otro siente de la misma manera. Este proceso puede ocurrir inconscientemente, involucrando un
sistema de espejo similar al de los sistemas de neuronas espejo involucrados en acciones

dirigidas a objetivos y a la comprension de acciones (Gazzaniga, 2014)

Siguiendo una linea similar en cuanto la selectividad y dotacion innata de una red de
ToM, y en cuanto al rol fundamental de la experiencia de los individuos, surge el modelo de
Teoria de la teoria, sin embargo, difieren de la anterior en la explicacion de los eventos mentales
que ocurren (Bowman, Liu, Meltzoff y Wellman, 2012; Mahhy, Moses y Pfeifer, 2014; Valdivia
y Chino, 2017). Este modelo plantea que existen estructuras y redes neurales especificas que
subyacen a las construcciones conceptuales de la ToM. A medida que los individuos crecen e
interactian con su entorno, a modo de respuesta, ocurren cambios neuronales asociados con
cambios conceptuales relevantes. La experiencia adquiere un rol diferente al planteado por los
partidarios de la simulacién. Los nifios recogen pruebas sobre la relacion entre los estados
mentales de los otros y sus acciones, de la misma manera que un cientifico recolecta datos para
para construir su teoria. En la medida en que tal evidencia sea inconsistente con la teoria actual

de la mente de los nifios ocurrira un cambio conceptual inminentemente (Mahy, Moses y Pfeifer,
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2014). Las competencias de la ToM sufren un curso evolutivo similar a lo propuesto por Piaget
sobre la conservacion. Existe un cambio conceptual en la comprension de los nifios acerca de
las personas y sus estados mentales, el cual progresa desde una comprension temprana acerca
de los deseos, luego una profundizacion posterior sobre la comprension de éstos para finalmente
poder interpretar las creencias y creencias falsas. Estos cambios conceptuales se pueden
relacionar con los cambios abruptos en la conducta de los nifios alrededor de los 3 y 4 afos
(Valdivia y Chino, 2017).

Por ultimo, encontramos el modelo de control cognitivo, que es de tipo interactivo. Los
modelos interactivos plantean la posibilidad de un procesamiento en paralelo donde diferentes
niveles pueden estar funcionando al mismo tiempo con activaciones bidireccionales; esto quiere
decir que un procesamiento puede influir en el otro y viceversa (Cuetos, 2012; Mahy, Moses y
Pfeifer, 2014).

Los modelos de control cognitivo plantean una fuerte relacion entre procesamiento de
ToM vy el control cognitivo o funcion ejecutiva. Proponen que los individuos desarrollan una
ToM cuando aprenden a inhibir su propia perspectiva para poder generar una diferente y cuando
logran mantener en su memoria de trabajo los aspectos relevantes de estos nuevos puntos de
vista. Agregan que el desarrollo del funcionamiento ejecutivo contribuye marcadamente a los
cambios relacionados con la edad en la ToM durante los afios preescolares, y tal vez mas alla
(Mahy, Moses y Pfeifer, 2014).

3.3. Reconocimiento de emociones basicas

Las emociones segun Damasio (2000) “are complicated collections of chemical and
neural responses, forming a pattern; all emotions have some kind of regulatory role to play,
leading in one way or another to the creation of circumstances advantageous to the organism
exhibiting the phenomenon” (Damasio, 2000, p. 65). Damasio (2000) describe una emocién
como un estado neural interno (inconsciente) producto de una reaccion frente a cierto estimulo,

el que puede ser externo o una representacion mental interna. Dicha reaccion se relaciona con
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un conjunto complejo de activaciones cerebrales las cuales forman un patrén de bio-
regularizacion. Estas respuestas de activacion cerebral preparan al cuerpo para realizar o
manifestar externamente el estado emocional relacionado a dicho patrén regulatorio. Por ello,
siguiendo esa misma linea, Damasio (2000) agrega que, cuando los sujetos perciben aquel
estado corporal (aun en niveles inconscientes), estarian percibiendo un sentimiento; y cuando
ocurre una conciencia a nivel central de éste, el individuo estaria sintiendo un sentimiento, o
como explican Bosse, Jonker y Treur (2008) en cuanto los postulados de Damasio, sentir un
sentimiento es lo que surge cuando el organismo detecta que la representacion de su propio
estado corporal (el proto-self) ha cambiado por la aparicion del estimulo, volviéndose consciente

del sentimiento.

Las emociones segun Le-Deoux (1999) y Damasio (2005) se dividen en basicas y
complejas. Las basicas son “estados emocionales determinados bioldgicamente cuya expresion
y reconocimiento es universal ¢ innato” (Tabernero y Politis, 2016, p.23). Actualmente se han
establecido seis emociones principales pertenecientes a esta categoria: felicidad, tristeza,
sorpresa, enojo, disgusto y miedo (Sauter, Eisner, Ekman y Scott, 2010; Selvaraj, Murugappan
Wan y Yaacob, 2013). Las emociones complejas son estados emocionales que surgen de la
combinaciéon de emociones basicas, Tabernero y Politis, 2016). Segun Baron-Cohen et al.
(2001), para reconocer las emociones complejas, a diferencia de las emociones sencillas, los
sujetos deben realizar atribuciones de creencias e intenciones, es decir, deben utilizar la teoria

de la mente.

Los principales marcadores emocionales son las expresiones faciales de las personas que
funcionan, ademas, como estimulos significativos en la comunicacion social (Chakrabarti,
Bullmore y Baron Cohen, 2006). Permiten que los interlocutores puedan percibir informacion
emocional no expresada verbalmente. Segin, Ekman (1994) las expresiones faciales de
emociones basicas son similares en diversas culturas, no obstante, la evidencia actual plantea
que esta similitud solo se puede afirmar en las culturas occidentales, pero no en los grupos
étnicos aislados ya que las percepciones de la emocion dependen de contextos culturales y
conceptuales, aunque sea de categoria basica (Gendron, Roberson, Van der Vyver y Barrett,
2014)
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3.3.1 Neuroanatomia

Papez (1937) propuso un circuito neuroemocional, al cual MacLean (1949, 1952) llamé
“Circuito de Papez”. Este implicaba una red de regiones cerebrales compuestas por el
hipotalamo, el tAdlamo anterior, la corteza cingulada anterior (CCA) y el hipocampo, los que eran
responsables del sustrato quimico de las experiencias emocionales. Entre dichas estructuras
conformaban tres rutas: una dirigida hacia la corteza relaciondndose con la cognicion
emocional; otra hacia los ganglios basales implicando a los movimientos; y una tercera hacia el
hipotalamo relacionandose con las sensaciones. Posteriormente, MacLean, incluye la amigdala
y la Corteza Orbito Frontal (COF) identificandolo como sistema limbico o cerebro emocional.
(Ramos et al, 2009; Gazzaniga, 2014).

Actualmente, Gazzaniga (2014), en base a Panksepp (1998), expone que se han sumado
nuevas areas relacionadas al procesamiento emocional: la corteza prefrontal medial (CPFM), la
corteza somatosensorial, la insula y el ndcleo estriado ventral; evidenciado que cada una
desempefia un papel particular en el procesamiento emocional, pudiendo localizarse en un
circuito especifico dentro del sistema. Agregan, que dichos hallazgos acercan sus perspectivas
a paradigmas localizacioncitas hipotetizando que todos los estados mentales pertenecientes a la
misma categoria de emocion son producidos por la actividad que se asocia recurrentemente con
una region especifica en el cerebro. Phan, Wager, Taylor y Liberson (2001), en su estudio (meta
analisis) neuroanatomia funcional de las emociones, obtuvieron por resultados que la CPFM
tiene un papel general en el procesamiento emocional; el miedo esta especificamente
comprometido con la amigdala; la tristeza fue asociada con la actividad en el cértex cingulado
subcalloso; la induccién emocional por estimulos visuales activo la corteza occipital y la
amigdala; la induccion por recuerdo emocional o imagenes reclutd areas del cingulo e insula
anterior; y las tareas emocionales con demanda cognitiva también involucraron el cortex

cingulado e insula anterior.

En cuanto a la capacidad de reconocer las emociones manifestadas a través de
expresiones faciales, las estructuras involucradas se relacionan con la corteza temporo-occipital,

el giro fusiforme, la corteza orbitofrontal y parietal derecha, la amigdala y los ganglios basales
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(Caviers y Valdevenito, 2007). Baars y Gage (2010) exponen que la percepcién de los aspectos
invariables del rostro humano se produce en el giro fusiforme izquierdo y derecho, que son parte
de los I6bulos temporales inferiores. El giro fusiforme posee una activacion especifica para los
rostros humanos a diferencias de la circunvolucién parahipocampal derecha e izquierda, que
responde a objetos inanimados. Segun Haxby, Hoffman y Gobbini (2002), existen vias
separadas para procesar la informacion sobre la emocion y sobre la identidad del rostro. Propone
que el analisis visual temprano de rasgos faciales ocurre en la corteza visual en la circunvolucion
occipital inferior (COI). La COI envia informacion al surco temporal superior (STS), donde se
procesa el aspecto variable de las caras, como los ojos. Luego la informacién sobre los ojos se
combina con la informacion espacial en el surco intraparietal (SIP) para generar informacion
sobre la direccion de la mirada. La informacion de STS se envia a la amigdala, donde se
relacionan con significados afectivos y sociales. A su vez la corteza auditiva se activa para
registrar los movimientos de los labios. Los aspectos invariantes de las caras relacionados a la
identidad personal se procesan en el giro fusiforme lateral interconectada con el I6bulo temporal,

donde se recupera informacion especifica sobre el nombre y los datos biogréaficos.

Adolphe (2002), en relacion al modelo de Haxby et al. (2002), agrega que la percepcion
inicial es modulada por el talamo pulvinar y el coliculo superior, estructuras subcorticales
especializadas en procesar estimulos rapidos y automaticos como los movimientos faciales
dinamicos. Ademas, el tdlamo pulvinar se relaciona con la actividad temprana de la amigdala.
Agrega también, que la amigdala y las cortezas orbitofrontales vinculan la representacion
perceptual de la expresion facial al conocimiento conceptual de la emocién mediante tres
estrategias: 1) retroalimentacion a las cortezas visuales temporal y occipital para modular la
evolucidn de la representacion perceptual de la cara, contribuyendo a detallar la categorizacion
de la expresion facial y a la asignacion de atencion de sus caracteristicas; 2) conexiones a
diversas regiones corticales aun no especificadas e hipocampo para desencadenar el
conocimiento conceptual asociado con la expresion facial; y 3) conexiones con estructuras
motoras, hipotdlamo y nucleos del tronco encefalico, mediante los cuales se pueden
desencadenar componentes de una respuesta emocional a la expresion facial. Segin Adolphe
(2002), este altimo mecanismo podria relacionarse con la simulacion emocional que contribuye

a la generacion de conocimiento sobre el estado emocional de otra persona.
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Frith y Frith (2001), plantean la existencia de 2 redes neuronales relevantes en cuanto al
componente social del reconocimiento de emociones faciales. Una via ventral, que une la
corteza orbitofrontal y las regiones adyacentes a la amigdala; y una dorsal, que conecta la corteza
prefrontal medial, el cingulo anterior y la cisura temporal superior. Mientras que la primera
estaria implicada en el reconocimiento de las diferencias en la expresién emocional, la segunda
seria crucial cuando el procesamiento requiere una atribucion emocional compleja, activandose,

por tanto, la ToM.

3.3.2 Modelos de emociones y reconocimiento de emociones

Damasio (1999) propone un modelo de procesamiento que puede organizarse en 5 pasos,
los cuales describen los acontecimientos involucrados en la generacion de una emocién,
comenzando por la percepcion inconsciente de ésta (sentimiento) y finalizando en la sensacion
(consciente) del sentimiento. Dicha sucesion, Bosse, Jonker y Treur (2008) la describen de la

siguiente manera:

1) Compromiso del organismo por un inductor de emocion, por ejemplo, un objeto
particular procesado visualmente, que da como resultado representaciones visuales de este. El
objeto puede hacerse consciente 0 no, y puede ser reconocido o no, porque la conciencia del

objeto ni el reconocimiento del objeto son necesarios para la continuacion del ciclo.

2) Las sefiales consecutivas al procesamiento de la imagen del objeto activan sitios
neuronales que estan preestablecidos para responder aquella clase particular de inductor al que

pertenece el objeto (sitios de induccion de la emocion).

3) Los sitios de induccion de emociones activan una serie de respuestas hacia el cuerpo y
hacia otros sitios del cerebro, desencadenando la gama completa de respuestas corporales y

cerebrales que constituyen la emocién.
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4) Los mapas neuronales de primer orden, tanto en las regiones subcorticales como en las
corticales, representan cambios en el estado corporal, independientemente de si se lograron a

través de estimulos corporales. Es en esta etapa, emergen los sentimientos.

5) El patron de actividad neuronal en los sitios de induccion de la emocion es mapeado en
estructuras neuronales de segundo orden. El protoself se altera debido a estos eventos, sus
cambios se mapean en estructuras neuronales de segundo orden. Un recuento de los eventos
anteriores, que representa una relacion entre el "objeto de emocion” (la actividad en los sitios
de induccidn de emociones) y el protoself se organiza en estructuras de segundo orden. Es en

este punto que los sentimientos se vuelven conscientes.

Damasio (1999), hace hincapié en que la nocién de tener un sentimiento no implica
conocerlo, ya que aquel procesamiento corresponde a un paso posterior de reflexién. Agrega
también, que a medida que las representaciones del cuerpo aumentan su complejidad y
coordinacion, llegan a constituir una representacion integrada del organismo, un proto-yo. Una
vez que eso sucede, es posible engendrar representaciones del proto-yo, ya que se ve afectado
por las interacciones con un entorno determinado. Por lo tanto, segin Damasio (1999), es en
este momento cuando comienza la conciencia, s6lo después de que un organismo que esta
respondiendo ad-hoc a su entorno comienza a descubrir que, efectivamente, esta reaccionando

Optimamente a éste (Bosse, Jonker y Treur, 2008).

Actualmente, las investigaciones enfocadas en comprender la representacion y
reconocimiento de emociones basicas desde perspectivas fisiologicas en linea a los
planteamientos de Damasio, se han enfocado en evaluar los parametros periféricos ante la
activacion emocional, tales como, la actividad muscular facial y el tono vagal, ya que se ha visto
que existe una relacion entre dichas variables. Los nifios que presentan una mayor variabilidad
del latido cardiaco son mas demostrativos, con una mayor duracién de las expresiones que
reflejan interés ademas de exhibir conductualmente, mayor alegria y mayor nimero de
conductas de rechazo ante personas extrafias (Fernandez, Dufey y Mourgues, 2007). Fabes y
Eisenberg (1997) exponen que en adultos un tono vagal elevado concuerda con los datos
obtenidos en nifios, sin embargo, al tener un control inhibitorio maduro cuentan con una mayor

autorregulacion produciendo una menor intensidad de la respuesta emocional.
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Por otro lado, Borod (2000) propuso la teoria de valencia en base a sus estudios en
pacientes con dafo en el hemisferio derecho e izquierdo y sus afecciones emocionales
predominantes. Esta teoria propone que el hemisferio derecho estd especializado para
emociones negativas o desagradables, y el hemisferio izquierdo estd especializado para
emociones positivas o placenteras. Borod (2000) plantea que las emociones negativas, como
miedo e ira, al estar relacionadas con la supervivencia, requieren un sistema con mayor
sensibilidad a las entradas multimodales, de escaneo y evaluacion répida del entorno y la
situacion. En cambio, las emociones positivas como el afecto y el orgullo suelen ser mas

reactivas y linguisticas, reflejando en su funcion la participacion del hemisferio izquierdo.

Barret (2007) y Storbeck y Clore (2007) sugieren que no existen centros cerebrales
dedicados a emociones especificas, como el miedo o la alegria. Estas areas especificas se
involucran en los procesos emocionales, pero no se suscriben solo a dicho procesamiento en
particular, sino que participan también en otros procesamientos cognitivos y en conductas
sociales en respuesta a estimulos emocionales. A esta perspectiva se le conoce como

construccionismo psicolégico (Ramos et al, 2009; Gazzaniga, 2014).

4. Afasias y funciones cognitivas

4.1. Afasia y Toma de Decisiones

Actualmente, diversos autores tales como Purdy (2002); Helm-Estabrooks y Albert
(2005); Fonseca, Ferreira y Pavao (2016), reconocen que los problemas de comunicacion que
se observan en las personas con afasia se extienden mas alla de los déficits verbales,
evidenciando que sus alteraciones no se deben Unicamente a un sistema linguistico defectuoso.
Estos individuos pueden experimentar una interrupcién en sus habilidades cognitivas, como
recordar elementos/acontecimientos temporalmente, prestar atencién y razonar, lo que puede

afectar negativamente la capacidad de tomar decisiones (Suleman, 2015). Por ello, segun
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Fedorenko y Varley (2016), es necesario determinar la relacién entre el lenguaje y el control
cognitivo, identificando si existe 0 no una superposicion parcial o, incluso, completa de dichas
habilidades. No obstante, determinar la naturaleza exacta y el alcance del deterioro cognitivo en
individuos afasicos es complejo, ya que la mayoria de las pruebas requieren respuestas verbales
en forma especifica o plantean dificultades de comprensién o lectura para algunas personas con
afasia (Wall, 2017).

La evidencia con relacién al control cognitivo (donde la toma de decisiones es una de
sus funciones) sugiere que el éxito comunicativo de las personas con afasia depende de la
integridad de las habilidades de la funcidon ejecutiva (Ramsberger, 1994; Purdy 2002;
Fridriksson et al, 2005). Ramsburger (2000) plantea que las funciones ejecutivas desempefian
un importante papel mediador en la comunicacion humana, especialmente cuando los esquemas
de procesamiento rutinarios ya no son viables debido a trastornos primarios del procesamiento
del lenguaje. Por ello, los sujetos con afasia deben contrarrestar sus carencias comunicativas a
través de planes compensatorios que requieren procesos dinamicos de resolucion de problemas
y valoracién constante de las situaciones comunicativas. A su vez, para lograr transmitir sus
mensajes, deben realizar un monitoreo de sus intentos comunicativos con el objetivo de juzgar
si su interlocutor entendid o no el mensaje basado en la retroalimentacion que éste le
proporciona, requiriendo flexibilidad cognitiva para cambiar a otra modalidad, como el gesto o
la escritura para transmitir su punto cuando fracasan los intentos verbales. Por consiguiente,
funciones ejecutivas relativamente preservadas pueden justificar diferentes capacidades de estos
individuos para comunicarse, a pesar de presentar niveles de intensidad afasica (Purdy; 2002;
Helm-Estabrooks y Albert, 2005).

Siegal y Varley (2000; 2002; 2006), en sus investigaciones, han evidenciado que, a pesar
de sus dificultades tanto comprensivas como de produccion, los pacientes con afasia severa
conservan las habilidades de planificacion y toma de decisiones al jugar exitosamente al ajedrez,
concluyendo que existe una selectividad en la funcién linguistica y de control cognitivo. Segun,
Fedorenko y Varley (2016), las dificultades en las funciones ejecutivas se deben a que el tamafio
de la lesidn se extendié a areas frontales izquierdas estrechamente cercanas a las regiones

criticas para el lenguaje como el area de Broca. Para Katari (2017), esto explicaria el peor
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rendimiento en personas con afasia global en tareas de control cognitivo producto del amplio

tamano de su lesion.

4.2. Afasiay Teoria de la Mente

Las investigaciones en poblacion con afasia y pediatrica han sido los principales focos
de estudio para abordar la relacién entre el lenguaje y la teoria de la mente (ToM), el cual es un
tema controversial en la actualidad, a pesar de llevar mas de 25 afios en discusion. El
cuestionamiento fundamental apunta a descifrar si el lenguaje es un antecedente 0 una
consecuencia de la ToM y si es que, luego de su desarrollo, estas capacidades cognitivas son

dependientes entre si o funcionan autonomamente (Siegal y Varley, 2006).

Para abordar dicho problema, tradicionalmente se ha aplicado la prueba de falsa creencia
“Test de Sally Anne” propuesto por Baron-Cohen, Leslie y Frith (1985). Utilizando ese
instrumento, estudios en nifios, como el de De Villiers y Villiers (2000), plantean que ciertas
representaciones linglisticas, especificamente gramaticales, son necesarias para que los sujetos
puedan desarrollar la capacidad de pensar acerca de los pensamientos de los demas. De hecho,
Slade y Ruffman (2005), en concordancia con Astington y Jenkins (1999), a partir de sus
hallazgos obtenidos en estudios con nifios de 3 a 4 afios, plantean que el desarrollo tanto de la
sintaxis como de la seméantica contribuyen a la comprension de creencias falsa. Sin embargo,
Fedorenko y Varley (2016) plantean que es posible que un cerebro maduro adulto pueda
prescindir de un procesamiento sintactico sin alterar su ToM. Fedorenko y Varley (2016)
sustentan dicha posicion argumentativa en la evidencia expuesta por Siegal y Varley (2000;
2002; 2006), Varley, Siegal y Want (2001), quienes realizaron estudios de caso Unico en un
paciente de 53 afios con afasia agramatical completa producto de una infeccién subdural
bacterial focal en la cisura de Silvio del hemisferio izquierdo. El sujeto, de siglas S.D., a pesar
de carecer de habilidades sintacticas (orden de palabras/ oraciones reversibles) pudo responder
correctamente a las 3 pruebas de falsa creencia realizadas por el equipo. Por ello, Slade y

Ruffman (2005) plantean que se deben diferenciar las investigaciones que pretenden identificar
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la relacién entre la ToM vy el lenguaje durante el desarrollo de estas habilidades en la infancia,

de los estudios en sujetos adultos quienes ya las han adquirido.

Happe et al. (1999), emplearon dos tipos de historias caricaturizadas para evaluar la ToM
en un grupo de pacientes con ACV de hemisferio derecho, otro de sujetos con afasia de Broca
y uno compuesto por sujetos control. Un tipo de caricatura requeria la atribucion de estados
mentales versus caricaturas de control sin mentalizacion. Los sujetos con dafio en el hemisferio
izquierdo no tuvieron mayor dificultad con ambos tipos de historias, por lo que los
investigadores concluyeron que el dafio adquirido en el hemisferio izquierdo no perjudica

necesariamente la capacidad de atribuir estados mentales.

Willems, Benn y Hagoort, (2011) extendieron las investigaciones incorporando a su
muestra de estudio sujetos con afasia global ademas de sujetos con afasia agramatical.
Emplearon Tacit Communication Game (TCG), un test no lingiistico que utiliza fichas y un
tablero cuadriculado. La evaluacion consistié en mostrar a dos participantes cierta ubicacion y
orientacion de una ficha en la cuadricula la cual posteriormente fue modificada. Solo uno de
los dos sujetos era testigo de la nueva ubicacion, debiendo reconocer el estado de conocimiento
del otro participante que no presencié la modificacion de posicion y orientacion de la ficha. Los
resultados obtenidos por Willems y Valery (2011) muestran que los 4 participantes con afasia
pudieron realizar la prueba correctamente, concluyendo que el sistema de lenguaje no es critico

para la mentalizacion, al menos una vez que esta capacidad ya se ha desarrollado.

Banréti, Hoffmann y Vincze (2016), realizaron pruebas de descripcion de fotografias en
sujetos con afasia de Broca y sujetos con enfermedad de Alzheimer (EA) considerando como
base los paradigmas de Corballis (2011, 2014) sobre la capacidad de recursividad de la mente
humana que permite construir oraciones con incrustaciones sintacticas (clausulas subordinadas)
e incrustaciones de perspectivas (estados mentales incrustados en otro estado mental). Utilizaron
las imagenes de Everyday Life Activities (Stark, 1998) que representaban situaciones de la vida
cotidiana, vy, luego, les realizaron 4 tipos de preguntas. Las de tipo | requerian respuestas
descriptivas de estructura sintactica sencilla; las de tipo Il y Il requerian respuestas con
clausulas subordinadas sin contenido relevante de mentalizacién; la de tipo IV requerian

respuestas con clausulas subordinadas con contenido relevante de mentalizacion. En sus
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hallazgos, observaron que los pacientes afasicos de Broca no pudieron acceder a la incrustacion
recursiva de oraciones, ya que no lograron construir clausulas subordinadas; sin embargo,
pudieron realizar inferencias de ToM apropiadas que lograron expresar a través de estructuras
sintacticas simples. En contraste, las personas con ED moderada realizaron inferencias de ToM
incorrectas, pero pudieron acceder a la incrustacion recursiva de oraciones. Es decir, los
investigadores observaron una doble disociacion entre las dos capacidades recursivas,
permitiendo que los afésicos de Broca compensaran su subsistema recursivo en reemplazo de
su subsistema recursivo afectado. Por ello, Banréti et al. (2016), concluyen que la mente
humana no presenta una operacion recursiva general sino que su funcionamiento esta basado en
operaciones recursivas especificas relacionadas a subsistemas que pueden verse afectados de
manera selectiva, concordando con los hallazgos de, Bahlmann, Friedrich y Makuuchi (2011)
sobre los dos sistemas computacionales diferentes de estructuras jerarquicas: el sistema del
control cognitivo, relacionado a secuencias complejas en dominios no linglisticos y de menor
funcionamiento automatico; y el sistema relativo al procesamiento de secuencias estructuradas

de elementos gramaticales, limitado al area de Broca y de alta autonomia funcional.

4.3. Afasia y Reconocimiento de Emociones

En las dltimas dos décadas, estudios sobre el procesamiento emocional luego de un
accidente cerebrovascular han recibido gran atencién. La mayoria de las investigaciones se han
enfocado en evaluar a sujetos con ACV de hemisferio derecho que, de hemisferio izquierdo, ya
que han manifestado un deterioro mayormente significativo en la decodificacion de sefiales
emocionales perjudicando sus interacciones sociales. Sin embargo, existen reportes de sujetos
con afasia con alteraciones en dicha capacidad (Yuvaraj, Murugappan, Norlinah, Sundara y
Khairiyah 2016; Aben, et al 2017).

Aben et al. (2017), reportan el caso de un sujeto con ACV insular izquierdo y afasia
global. Se le realizaron pruebas neuropsicoldgicas utilizando el Test cognitivo de Montreal y
Ekman 60 Faces. Los resultados obtenidos arrojaron que el paciente, ademas de presentar
dificultades en las habilidades visoespaciales y recuerdo diferido, mostro serias dificultades en

el reconocimiento de expresiones faciales de miedo, respondiendo de forma correcta a solo 1
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imagen de 10. Los autores concluyeron que el proceso de reconocimiento del miedo no se limita
a una ubicacion especifica asociado comunmente a la amigdala, sino que también con la insula.
Plantean que el caso estudiado sirve de evidencia a los hallazgos de Phan, Wage, Taylor y
Liberzon (2002) quienes a través RMf y PET en grupo control sano, identificaron que la red
neuronal implicada en el reconocimiento de la emocion consiste en tres estructuras importantes:
la corteza prefrontal medial (CPFM), que tiene un papel general en el procesamiento emocional;
la corteza cingulada anterior (CCA); y la insula. Estas dos ultimas mas involucradas en la
identificacién emocional cuando las tareas son exigentes cognitivamente. Una lesién en
cualquier parte de la red puede conducir a un déficit de reconocimiento siendo la insula una de

sus estructuras fundamentales.

Yuvaraj et al (2013) presentan una revision de 92 estudios sobre los déficits en el
procesamiento de las emociones béasicas en individuos con dafio cerebral (derecho e izquierdo)
y controles normales, incluyendo el modo de procesamiento (percepcién) y canales de
comunicacion (facial, prosédico-entonacional, léxicoverbal). En cuanto a la percepcién facial,
el 91% (32/35) de los estudios mostrd un deterioro en los pacientes con lesion en hemisferio
derecho, el 3% (1/35) mostro alteraciones en los pacientes con lesion en hemisferio izquierdo,

y el 6% restante (2/35) no manifest6 déficits significativos.

5. Envejecimiento y Funciones cognitivas

El envejecimiento humano es un proceso biologico propio, progresivo, dindmico e
irreversible que involucra la disminucidn de las capacidades de los diferentes drganos y sistemas
para responder a cambios en el medio ambiente o en el medio interno. (Barraza y Castillo, 2006).
Por consiguiente, los procesos cognitivos también sufren cambios asociados a la edad y no
necesariamente fisiopatoldgicos. Por ello, como la afasia es comun en pacientes de edad
avanzada en el contexto de trastornos vasculares o neurodegenerativos, es posible encontrar
concomitancia de signos y sintomas en dicha poblacion (Moreaud, David, Brutti-Mairesse,
Debray y Mémin 2010; Murman, 2015).
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Jernigan et al. (2001), exponen que los cambios neuroanatdomicos del envejecimiento no
patolégico se encuentran asociados a una disminucion del volumen y peso de los tejidos
cerebrales y cerebelosos. La pérdida de volumen relacionada con el envejecimiento a nivel del
hipocampo resulta significativamente mas veloz que la pérdida de materia gris en otras regiones
del cerebro. La disminucién de masa a nivel cortical es considerablemente mayor en el I6bulo
frontal que en otros sectores y la pérdida de sustancia blanca cerebral y cerebelosa en sujetos de
edad avanzada es mayor que la pérdida de sustancia gris. Por lo tanto, Jernigan et al. (2001),
concluyen que la alteracion de las funciones cognitivas en esta poblacion se explicaria por el

deterioro de las areas cerebrales dependientes.

Murman (2015), en su revision sistematica sobre el impacto de la edad en la cognicion
expone que los cambios mas importantes se encuentran en el campo de las tareas cognitivas que
requieren una decision, incluidas las medidas de velocidad de procesamiento, memoria de
trabajo y funcion ejecutiva. Agrega que los correlatos fisioldgicos se deben a alteraciones en las
estructuras neuronales (sin muerte neuronal), pérdida de sinapsis y disfuncion de redes; y los
correlatos fisiopatoldgicos aceleran la tasa de disfuncion neuronal, pérdida neuronal y deterioro

cognitivo.

La relacion entre el logro educativo con la cognicion en edad adulta ha sido motivo de
estudio durante afios. Se ha establecido que la educacion temprana y otras experiencias de
aprendizaje social pueden proporcionar las habilidades, el conocimiento y el interés para
perseguir los desafios intelectuales a lo largo de la vida, Ademas generan un efecto beneficioso
directo en la estructura y funcién del cerebro, lo que resulta en un mayor desarrollo neurologico,
es decir, un uso mas eficiente de las redes cerebrales existentes. Por lo tanto, se podria dilucidar
que la cognicion en la edad adulta puede reflejar un compromiso continuo de la persona con
entornos cognitivamente complejos. Sin embargo en el estudio de Parisi, Rebok, Xue, Fried,
Seeman,, Tanner, Gruenewald, Frick y Carlson (2012) mencionan que a pesar de que mayor
nivel educativo se asocia con mayores niveles de rendimiento cognitivo, la asociacién entre
educacién y cognicion no se ve limitada por la participacion en actividades intelectualmente
exigentes, lo que sugiere que tanto los logros educativos como los esfuerzos intelectuales

pueden beneficiar de manera parcial e independiente el rendimiento cognitivo en la vejez.
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Segun Ballesteros, Mayas y Reales (2013), el envejecimiento ademas de generar una
disminucion en la velocidad de procesamiento de la informacién, afecta la capacidad para
atender a informacion relevante sin distraerse con estimulos irrelevantes y en la capacidad para
recordar informacion almacenada previamente. Ademas, Harada, Netelson, Love y Triebel
(2013) aluden a que este proceso tiene repercusion en la formacion de conceptos, la abstraccion,

la flexibilidad mental y la capacidad de inhibicion, especialmente, después de los 70 afios.

En cuanto a la relacion del envejecimiento con la Teoria de la mente, Bottiroli et al.
(2016), compararon tres grupos de edad (jovenes, adultos-joven y adultos mayores), utilizando
Faux Pas Test que evalia ToM cognitiva y afectiva. Ademas, los participantes fueron evaluados
usando una bateria de tareas de funciones ejecutivas, inhibicion, memoria de trabajo y fluidez
de la palabra. Los jovenes superaron tanto a los adultos-jévenes como a adultos mayores en
ToM cognitiva, pero no en ToM afectivo. Las correlaciones mostraron que la ToM cognitiva se
asocio significativamente con la edad, la memoria de trabajo y la inhibicion, a diferencia de la
ToM afectiva. Sus analisis revelaron que una mejor puntuacion en memoria de trabajo (pero no
en inhibicion) mediaba el efecto de la edad sobre la ToM cognitiva. Botirolli et al (2015),
concluyen gue sus hallazgos apoyan la teoria de diferencias selectivas relacionadas con la edad
en ToM cognitiva, pero no en ToM afectiva en el envejecimiento normal; y que la distincion
entre los dos componentes ToM esta respaldada, ademas, por un patréon disociable de

correlaciones con funciones ejecutivas.

Respecto a la relacion del envejecimiento no patologico con el reconocimiento de
emociones basicas Suzuki y Akiyama (2014) evaluaron a 36 jovenes y adultos mayores con
“Facial Expression Recognition Task”, prueba de 96 expresiones faciales de felicidad, sorpresa,
miedo, ansiedad, disgusto y tristeza, junto con pruebas para calcular la capacidad cognitiva en
cuanto a la velocidad de procesamiento y fluidez de inteligencia, utilizando WAIS-R en sus
subpruebas de digitos, coincidencia de patrones, terminacion de imagen y matrices progresivas
de color de Raven. A través de analisis de regresion jerarquica los resultados arrojaron que los
participantes de mayor edad tenian una tasa de aciertos menor para la felicidad, la sorpresa, el
miedo y la tristeza, y mayor para la ira y el disgusto. Estos déficits fueron correlativos a las
habilidades cognitivas generales, mientras que las diferencias en lairay el disgusto no lo fueron.

Suzuki y Akiyama (2014) concluyen que su investigacion aporta una clara evidencia de que el
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deterioro cognitivo relacionado con la edad afecta notable y diferencialmente el reconocimiento
de las emociones basicas, al contrario de la vision comun de que el envejecimiento cognitivo

tiene un efecto uniforme menor.
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CAPITULO 2: MARCO METODOLOGICO

En el presente capitulo se aborda la metodologia utilizada en la elaboracion de la
investigacion, la cual se construyd desde el paradigma cuantitativo, ya que, los datos
recolectados concernientes al rendimiento cognitivo de los sujetos de estudio (grupo con afasia
y grupo control) fueron analizados estadisticamente. El objetivo fue caracterizar dicho
desempefio utilizando un disefio no experimental de alcance descriptivo dado que es necesario
identificar y caracterizar las variables que ain no han sido investigadas en poblacién
hispanohablante. Se exponen ademas los detalles en cuanto a la muestra, los procedimientos e

instrumentos utilizados.

1. Planteamiento problema

Existen diversos estudios que relacionan afasias con problemas cognitivos (Fonseca,
Ferreira y Pavao, 2016), sin embargo, la mayoria de estos son realizados en sujetos
angloparlantes y no en hispanohablantes. Por consiguiente, el conocimiento sobre las
alteraciones neuropsicologicas de teoria de la mente, toma de decisiones y reconocimiento de
emociones en personas afasicas hispanohablantes es limitado. A su vez, como la mayor tasa de
incidencia de afasia se encuentra en adultos mayores, es indispensable considerar que en esta
poblacion ocurren cambios cognitivos propios de la edad. Por ello, surge la necesidad de

describir estos cambios cognitivos y aquellos que se dan por el trastorno afasico.

1.1. Pregunta de investigacion

¢Como es el rendimiento neuropsicoldgico de las funciones cognitivas de teoria de la
mente, toma de decisiones y reconocimiento de emociones en personas mayores con afasia

producto de un ataque cerebro vascular y en personas mayores neurotipicas hispanohablantes
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entre 60 y 85 afios, residentes de la region de Valparaiso, Chile, entre Marzo y Septiembre
20182.

1.2. Objetivo del estudio

El objetivo de este estudio fue describir el rendimiento de las funciones
neuropsicoldgicas en teoria de la mente, toma de decisiones y reconocimiento de emociones de
personas mayores con afasia producto de un ataque cerebro vascular y personas mayores

neurotipicas hispanohablantes entre 60 y 85 afios, residentes de la regién de Valparaiso, Chile.

1.3. Justificacion

Existe evidencia, en base a estudios con poblacion angloparlante, de que ocurren
cambios cognitivos en sujetos con afasia producto de un ataque cerebro vascular lo que afecta
su rendimiento en funciones visoespaciales, ejecutivas, memoria y atenciéon como también en
funciones linguisticas. Sin embargo, en relacion al rendimiento en las funciones de teoria de la
mente, toma de decisiones y reconocimiento de emociones es escasa, e incluso nula para la
poblacion con afasia hispanohablante. Por lo tanto, es importante identificar si en dicho grupo
se repiten los hallazgos encontrados en los estudios anglosajones y si estas diferencias se dan
por el trastorno afasico y/o por cambios asociados al envejecimiento. (Yuvaraj, Murugappan,
Norlinah, Sundara y Khairiyah 2016; Fonseca, Ferreira y Pavao, 2016; Fedorenko y Varley,
2016).

En ese sentido, la presente investigacion busca aportar al conocimiento sobre el
rendimiento en teoria de la mente, toma de decisiones y reconocimiento de emociones de
personas mayores hispanohablantes que sufren diversos sindromes afésicos que residen en la
region de Valparaiso. Como consecuencia de lo anterior, se espera que los descubrimientos sean
aplicados y favorezcan la rehabilitacion de usuarios con afasia de Broca, Wernicke y

Conduccion.
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1.4. Viabilidad

La viabilidad del estudio se sustent6 en los siguientes puntos:

1- La Universidad de Valparaiso proporcioné la red de contactos con los
establecimientos donde se reclutd a los participantes para la investigacion: Hospital
Juana Ross de Pefiablanca y Centro de atencion fonoaudioldgica Universidad de
Valparaiso (CAFUV).

2- Los instrumentos necesarios para la realizacién de este estudio se encontraban
disponibles en el Centro de Atencion Fonoaudioldgica de la Universidad de
Valparaiso.

3- Al solo ser procedimientos de evaluacion, el estudio no requirio de amplios tiempos

para la ejecucion del trabajo de campo.

1.5. Deficiencias en el conocimiento del estudio

El conocimiento de las funciones cognitivas teoria de la mente, toma de decisiones y
reconocimiento emociones en personas con afasia angloparlantes es muy limitado y
controversial. Siegal y Varley (2006), por una parte, observaron que la teoria de la mente
funciona de manera independiente de la gramatica en las personas con afasia, ya que estos a
pesar de que poseen un profundo deterioro gramatical retienen el razonamiento de teoria de la
mente; Sulemann y Hopper (2014), en tanto, describen que la toma de decisiones se ve afectada
en las personas con afasia, no obstante, Siegal y Varley (2000; 2002; 2006) en sus
investigaciones con pacientes con afasia severa, evidenciaron que a pesar de sus dificultades
tanto comprensivas como de produccion, conservan las habilidades de planificacion y toma de
decisiones. Aben et al. (2017), reportan el caso de un sujeto con ACV insular izquierdo y afasia
global que presentaba dificultades tanto en las habilidades visoespaciales y recuerdo diferido
como serias dificultades en el reconocimiento de expresiones faciales de miedo. A pesar de esta
evidencia, no se encuentran estudios relacionados a estas funciones cognitivas en la poblacion

de hispanohablantes.



48

2. Objetivos

2.1. Objetivo General

El objetivo de este estudio es describir el rendimiento de las funciones neuropsicolégicas
en teoria de la mente, toma de decisiones y reconocimiento de emociones de personas mayores
con afasia producto de un ataque cerebro vascular y personas mayores neurotipicas

hispanohablantes entre 60 y 85, afios que sean residentes de la region de Valparaiso, Chile.

2.2. Objetivos Especificos

- Identificar el rendimiento de la teoria de la mente, toma de decisiones y reconocimiento
de emociones en personas mayores hispano hablantes con afasia de Broca, Wernicke y
conduccidn producto de un ataque cerebro vascular y personas mayores neurotipicas.

- Caracterizar la teoria de la mente, toma de decisiones y reconocimiento de emociones
de personas mayores hispano hablantes con afasia de Broca, Wernicke y conduccién
producto de un ataque cerebro vascular y personas mayores neurotipicas.

- Comparar la teoria de la mente, toma de decisiones y reconocimiento de emociones de
personas mayores hispano hablantes con afasia de Broca, Wernicke y conduccion

producto de un ataque cerebro vascular y personas mayores neurotipicas.



49

3. Tipo de estudio

3.1. Enfoque

El enfoque cuantitativo “usa la recoleccion de datos para probar hipotesis, con base en
la medicion numérica y el analisis estadistico, para establecer patrones de comportamiento y

probar teorias” (Herndndez, Fernandez & Baptista, 2010, p. 4).

La presente investigacion tiene este enfoque debido a que se busco identificar y
caracterizar el rendimiento en las funciones neuropsicolégicas teoria de la mente, toma de
decisiones y reconocimiento de emociones en personas mayores con afasia y personas mayores
neurotipicas, a través de la recoleccion de datos numéricos proporcionados por los instrumentos
aplicados. Luego se realizaron analisis sistematicos que permitieron determinar sus

comportamientos de forma rigurosa, confiable, objetiva y valida.

3.2. Alcance

La presente investigacion posee un alcance descriptivo, que se define como la tipologia
que pretende “describir al fendmeno estudiado y sus componentes, buscando especificar las
propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos,
objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un andlisis” (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2010, p. 80). La utilidad de este alcance permite detallar con precision las dimensiones
de un fendmeno, que en este caso corresponde al rendimiento de las variables de teoria de la
mente, toma de decisiones y reconocimiento de emociones en la poblacion neurotipica y afésica.
Se selecciono éste en base al estado de conocimiento del problema de estudio expuesto en el
capitulo anterior, ya que primero, es necesario identificar y caracterizar las variables que ain no
han sido investigadas en poblacion hispanohablante, para que, en investigaciones posteriores,
se pueda optar por uno de tipo correlacional que permita establecer grados de vinculacion entre
ellas. Aquello, se encuentra en concordancia con Hernandez et al. (2010), quienes establecen
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que los alcances son categorias continuas que permiten que un estudio avance por etapas de

desarrollo desde un nivel exploratorio, descriptivo, correlacional para llegar a uno explicativo.

|3.3. Disefio

El disefio de este estudio es de tipo no experimental, el que se define como “estudios que
se realizan sin la manipulacion deliberada de variables en los que s6lo se observan los
fendbmenos en su ambiente natural, para después analizarlos” (Hernandez, Fernandez y Baptista,
2010, p.149). Por lo tanto, no se modificaran las variables de ninguna forma, centrandose s6lo
en la descripcion del rendimiento de las funciones neuropsicoldgicas de las personas mayores

con afasia y de las personas mayores neurotipicas.

4. Poblacién

La poblacion corresponde a personas mayores neurotipicas y personas mayores con

diagndstico de afasia residentes de la region de Valparaiso.

5. Muestra

La poblacién aféasica corresponde a 5 sujetos adultos mayores con diagndéstico de afasia
de Broca, afasia de Wernicke y afasia de conduccion producto de ataque cerebrovascular
demostrado con neuroimagen y evaluacién fonoaudioldgica, entre 60 y 85 afios, con escolaridad
minima de 8 afios, que no se encuentren en fase aguda (con mas de 3 meses desde la injuria

cerebral).
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La poblacion control, corresponde a 8 sujetos adultos mayores neurotipicos, entre 60 y
85 afios, con escolaridad minima 8 afios, sin antecedentes de ataque cerebrovascular,

enfermedades neurodegenerativas, deterioro cognitivo leve y/o antecedentes neuropsiquiatricos.

5.1. Tipo de muestreo y disefio de la muestra

El tipo de muestreo de este estudio es no probabilistico, es decir, la eleccion de la muestra
estd guiada por uno o varios factores, mas que por técnicas estadisticas que buscan
representatividad; La seleccion de la muestra, se considera por conveniencia, ya que se utilizaran
solo los casos a los cuales se tiene acceso; El disefio de la muestra es de participantes voluntarios,
debido a que las personas de manera opcional deciden participar activamente en la investigacion

a la cual han sido invitados (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010).

5.2. Tamaiio de la muestra

Este estudio se enmarca en un muestreo por conveniencia, donde se utilizaron
parametros de muestreo aleatorio que cumpliesen con los criterios de inclusion de esta
investigacion. De esta forma, la muestra estuvo conformada por 13 personas mayores, de los

cuales 8 fueron personas mayores neurotipicas y 5 personas mayores con afasia.
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5.3. Criterios de seleccién de la muestra

Para la seleccion de la muestra se aplicaron los siguientes criterios de inclusién y exclusion:

Criterios de inclusion de pacientes afasicos

- Tener entre 60 y 85 afios, con diagnostico neurolégico de ACV y fonoaudiolégico de
afasia de Broca, Wernicke o conduccion con mas de tres meses luego de contraer el
ataque cerebro Vascular.

- Tener minimo 8 afios de escolaridad.

- Residir en la region de Valparaiso.

Criterios de exclusion de pacientes afasicos:

- Presentar antecedentes de Traumatismo Encefalocraneano (TEC), antecedentes
neurolégicos de enfermedades neurodegenerativas, deterioro cognitivo leve y/o
antecedentes neuropsiquiatricos.

- No contar con sus ayudas técnicas de alteraciones visuales y/o auditivas.

- Encontrarse en fase aguda de afasia
Criterios de inclusion de sujetos sanos

- Tener entre 60 y 85 afios.

- Tener minimo de escolaridad.

- Residir en la region Valparaiso.

Criterios de exclusion de sujetos sanos

- Tener antecedentes de TEC, tener antecedentes neuroldgicos de enfermedades

neurodegenerativas, deterioro cognitivo leve.



- Tener antecedentes neuropsiquiatricos.
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- No contar con sus ayudas técnicas de alteraciones visuales y/o auditivas

La escolaridad se establecié con un minimo de 8 afios debido a que son los afios basicos

de educacion exigidos en el periodo de formacidn escolar de la muestra de estudio. Ademas, en

este periodo se asegura la adquisicion de competencias fundamentales como la lectoescritura.

La edad se establecié entre 60 y 85 afios debido a que en este rango etario hay mayor incidencia

de afasia post ACV, y se descartaron edades mayores debido a que influyen otros factores como

el deterioro cognitivo normal de la edad. Los tipos de afasia se establecieron debido a que son

los mas recurrentes en la clinica.

6. Operalizacion de la muestra

Tabla 1

Dimension 1; Afasia.

Indicador

Definicion

Operacionalizacion

Afasia de Broca

Se caracteriza por una anomia,
una longitud de la frase corta (de
cero a cinco palabras por
espiracion), una comprension
auditiva relativamente
preservada y una repeticion
bastante pobre. (Helm-
Estabrooks & Albert, 2005, p.
60).

Determinar si persona cumple
con los criterios de inclusién de

personas con afasia.

Afasia

Wernicke

de

Se caracteriza por una notable
anomia, pobre comprension

auditiva 'y repeticion. Los

Determinar si persona cumple
con los criterios de inclusion de

personas afésicas.




aspectos cualitativos del
discurso verbal incluyen los
siguientes elementos

semiologicos: habla prosddica
con correcta articulacion pero
con diversos errores, entre los
que se encuentran parafasias
fonologicas y semanticas, asi
como neologismos; palabras y
informacion
& Albert,

frases vaci-as de
(Helm-Estabrooks
2005, p. 62).

Afasia

Conduccién

de

Se caracteriza por una anomia
con una produccion verbal fluida
(promedio normal en la longitud
de la frase); no obstante, el flujo
del  habla

interrumpido  por

puede  verse
pausas de
evocacion léxica o por intentos
de autocorreccion de los errores.
La comprension auditiva es
buena, pero la repeticién es
significativamente peor que el
habla. (Helm-Estabrooks &

Albert, 2005, p. 63).

Determinar si persona cumple
con los criterios de inclusién de

personas afasicas.

Dimensién 2: Caracteristicas de usuarios.

Indicador

Definicion

Operacionalizacion

Edad

“Tiempo que ha vivido una

persona o0 ciertos animales o

Entrevista a través de pregunta

y respuesta directa

o4



vegetales” (Real Academia

Espafiola, 2018).

Escolaridad “Conjunto de cursos que un
estudiante  sigue en un
establecimiento docente” (Real

Academia Espafiol, 2018).

Entrevista a través de pregunta

y respuesta directa.

Dimensidn 3: Funciones Cognitivas

Toma de “The selection of one option
decisiones among others based on the
predicted value of  the
consequences (reward). Some
rewards are primary reinforcers,
such as food, water and sex;
others are secondary reinforcers,
such as money and status”
(Gazzaniga, Mangun, 2014, p. 32)

La toma de decisiones se evalla
mediante el juego de cartas de
la BANFE. Este juego consta
de un bloque de cartas que
representan “puntos” y otro
bloque que representa castigos.
Ambos blogues se dividen en
cinco grupos. Cada uno consta
de 18 cartas, cuyos valores van
de 1 a 5 puntos.

Los castigos varian de acuerdo
con la carta de puntos. Asi para
las cartas de 1 punto el castigo
es de -2, para las cartas de 2 el
castigo es -3, para las cartas de
3 el castigo es de -5, para las
cartas de 4 es de -8, para las
cartas de 5 es de -12. En todos
los bloques de cartas hay
algunas que no son ‘“castigos”

como tales, ya que no “quitan
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puntos”; estas cartas tienen el

namero 0.

TOM Cognitiva
TOM Afectiva

Es la capacidad de un individuo
de “imputes mental states to
himself and others. A system of
this  kind s

properly viewed as a theory

inferences of

because such states are not
directly observable, and the
system can be used to make
predictions about the behavior
of others”. (Premack &
Woodruff, 1978, p.515).

“Cognitive ToM refers to the
ability to make inferences about
beliefs and motivations, while
affective  ToM refers to the
ability to infer what a person is
feeling” (Sebastian et al., 2012,

p. 53).

Esta variable se compone por
la variante de ToM afectiva y
cognitiva. Se utiliza el test de
ToM Cartoons, en el cual se
realizaron 10 pruebas, tanto
para ToM afectiva, como ToM
cognitiva. Ambas categorias
tuvieron un puntaje maximo de
10 puntos. El total de la prueba
corresponde a 20 puntos.

A la persona se le presentan 3
imagenes consecutivas  que
ilustran una historia,
posteriormente se le presentan
2 opciones. Se le pidi6 que
sefialara el recuadro
correspondiente a la
continuacion de la secuencia.
El tiempo aproximado de
duracion de la prueba 20

minutos.

Indicador

Definicion

Operacionalizacion

Reconocimiento

de  Emociones chemical and neural responses,

basicas

forming a pattern; all emotions

“Are complicated collections of Se mide esta variable a través de
la prueba de evaluacion para el

reconocimiento de emociones
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have some kind of regulatory role
to play, leading in one way or
another to the creation of
circumstances advantageous to
the the

phenomenon” (Damasio, 2000, p.

organism  exhibiting
65). Las emociones basicas “son
estados emocionales
determinados biol6gicamente
cuya expresion y reconocimiento
es universal e innato” (Tabernero,
Rubinstein,

2016, p.23)

Cossini y Politis,

(PERE), el cual consiste en el
reconocimiento de las

emociones basicas (alegria,

tristeza, enfado,  sorpresa,

miedo, asco) y expresion

neutral, representadas en 56
fotografias de rostros de
hombres y mujeres de raza
caucasica de entre 30 y 50 afios
en las que también se incluyen
Cada

emocion tiene un maximo de 8

expresiones neutras.

puntos, siendo 56 el puntaje

o7

maéaximo total.

7. Instrumentos

Inicialmente, se aplicé una anamnesis que recab0 los datos méas relevantes de cada
usuario para verificar el cumplimiento de los criterios de inclusion descritos anteriormente para
filtrar la muestra. Posteriormente, se aplicaron tres test neuropsicolégicos para evaluar las
funciones neurocognitivas de toma de decisiones, teoria de la mente y reconocimiento de
emociones basicas. Finalmente se analizaron los resultados acordes a las habilidades de cada

usuario para lograr el objetivo de este estudio.

- Toma de Decisiones: Se utilizo el juego de cartas de la bateria BANFE (anexo 1), la

cual es una adaptacion en espariol del IOWA introducido por Bechara et al. (1994). Este
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instrumento consta de un bloque de cartas denominado “puntos” y otro denominado
“castigos”. Cada bloque se divide en cinco grupos, donde cada uno consta de 18 cartas,
cuyos valores van de 1 a 5 puntos. Los castigos varian de acuerdo con la carta de puntos.
Asi para las cartas de 1 punto el castigo es de -2, para las cartas de 2 el castigo -3, para
las cartas de 3 el -5, para las cartas de 4, -8, para las cartas de 5, -12. En todos los grupos
de cartas hay algunas que no son “castigos” como tales, ya que no quitan puntos; estas
tienen el nimero 0. Se les indic6 a los usuarios que debian conseguir la mayor cantidad
de puntos, teniendo en consideracion los castigos. La prueba finaliza cuando el usuario
selecciond 54 cartas o cuando se hayan cumplido 5 minutos desde el inicio del juego.

Teoria de la Mente: Se utilizaron los ToM cartoons propuestos por Sebastian, et al.,
(2012) (anexo N°2), los cuales son laminas plastificadas (9,6 x 7,2 cm) que corresponden
a una serie de comics que ilustran una situacion especifica mostrada en tres cuadros
consecutivos con dos opciones de finalizacién. Los comics estan agrupados segun la
evaluacion de teoria de la mente afectiva y la teoria de la mente cognitiva. Las historietas
se redibujaron en beneficio de la calidad estética del test y la recepcion de los usuarios.
Se conservé tanto el nimero de protagonistas por caricatura, argumentacion y
complejidad de las escenas como la cantidad de historietas. Se le presentaron al usuario
tres cuadros consecutivos, luego se les mostraron las dos opciones de finalizacion siendo
una la respuesta correcta. Se le pidié que sefialara el recuadro correspondiente a la
continuacién de la secuencia. El tiempo aproximado de duracion de la prueba es de 20

min.

Reconocimiento de Emociones: Para evaluar el reconocimiento de emociones se utilizo
la Prueba de Evaluacion para el Reconocimiento de Emociones, (PERE, anexo 3) de Gil
Sanz et.al (2017). Este instrumento consiste en la presentacion de 56 fotografias del
rostro de hombres y mujeres expresando las emociones de alegria, tristeza, enfado,
sorpresa, miedo, asco y neutralidad. Se le entrega una hoja al sujeto con la opcidn de las
seis emociones basicas mas la opcion de neutralidad por cada una de los estimulos, luego
se le muestra una presentacion en power point con las 56 fotografias. El usuario debera

marcar la emocidn que cree que esta siendo representada en la fotografia, también se
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incluye la opcion “neutra” en caso de considerar que no se representa ninguna de las

emociones basicas. El tiempo aproximado de duracion de la prueba es de 30 min.

8. Técnicas de obtencion de la informacion

La informacién de los adultos mayores afasicos y neurotipicos se obtendra mediante una
anamnesis realizada al comienzo del proceso en el box de atencion de lenguaje adulto en el
Centro de atencion fonoaudiol6gica de la Universidad de Valparaiso. Para la evaluacion de las
funciones cognitivas estudiadas se utilizaran los instrumentos mencionados anteriormente cada

uno con su respectivo método de registro.

9. Procedimientos

Antes de comenzar con la aplicacion de los procedimientos, se solicitd la aprobacion del
comité de bioética. Una vez obtenida la aprobacidn se procedi6 a reclutar la muestra del estudio,
este se realizé mediante el contacto con el Centro de atencion fonoaudioldgica de la Universidad
de Valparaiso (CAFUV) y el Hospital Juana Ross de Pefiablanca, quienes se encargaron de
difundir la investigacion y poner en contacto a los usuarios interesados que cumplian con el
diagnostico de afasia de Broca, Wernicke o conduccion y aquellos que no presentaban alteracion
neuroldgica para invitarlos a participar del estudio. Se elabor6 un triptico informativo el cual
quedd a cargo del profesional de CAFUV, quien entregd una copia a cada paciente atendido.
Este en la sesion siguiente, informd al fonoaudidlogo su decision de participar en la
investigacion. Para los adultos mayores sanos se les entregd un afiche informativo y de

inscripcion, ademas, se realizé una breve charla sobre el objetivo del proyecto.

Una vez contactados los potenciales participantes, se les invitd a una entrevista en la
cual se aplicé una anamnesis (Anexo N°4). Esta entrevista tuvo como finalidad obtener
antecedentes personales y determinar si la persona cumplia con los criterios de inclusién. Tanto

a las personas que coincidieron con éstos, como a aquellas que no, se les invit6 a participar de
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la evaluacion neuropsicologica. A las primeras se les explicé un consentimiento especial, el cual
se encontraba adaptado a un lenguaje sencillo apoyado con pictogramas para facilitar su
comprension (Anexo N°5). Los resultados de aquellas personas que no cumplieron con algunos

de los requisitos para participar del estudio no formaron parte del analisis.

A los participantes de la muestra, luego de la entrevista, se les aplico los protocolos de
evaluacion establecidos en este formulario. La evaluacion consider6 una sesion semanal, de una
hora y media cada una. Este proceso en ocasiones finalizé en menor tiempo, cuestion que no
afecto los resultados. A su vez, se le explicé al usuario que la evaluacion podia suspenderse si

es que se sentia fatigado, alterado o con cualquier estado de incomodidad.

Se incluyé un protocolo de Emergencia de CAFUV (Anexo N°6) en el caso de que el
sujeto sufriera algun accidente. De igual modo, para resguardar la integridad psicoldgica del
usuario durante todo el proceso de investigacion se les asegurG atencion en el Centro de

Atencion de la escuela de Psicologia de la Universidad de Valparaiso (CAPSI) (Anexo N°7).

Por altimo, los datos obtenidos fueron sometidos a un andlisis estadistico. Este proceso se
llevara a cabo con el software JASP 0.9.0.1. Se aplicé estadistica descriptiva para obtener los
valores de media aritmética, mediana, desviacion estandar. Estos datos seran visualizados en

graficos de barra para su comparacion visual.

10. Materiales

Para apoyar la evaluacion se utilizaron los materiales correspondientes a cada
instrumento: para la evaluacion de teoria de la mente se utilizaron los ToM Cartoons, un set de
100 iméagenes, 50 correspondientes a ToM cognitiva y 50 a ToM afectiva; para la evaluacion de
toma de decisiones se utilizo el juego de cartas de la bateria BANFE; y para la evaluacion de

Reconocimiento de emociones se utilizé un computador para proyectar las 56 fotografias del
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test. Para la entrega de instrucciones correspondientes a cada evaluacion se cont6 con el apoyo

de pictogramas para poder entregar la informacion de forma no verbal.



CAPITULO 3: RESULTADOS
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En este capitulo, se presentan los resultados obtenidos a través de los instrumentos

aplicados a la muestra de estudio. Se evaluaron un total de 6 usuarios con afasia y 16 usuarios

neurotipicos. De estos, cinco pacientes afasicos y ocho pacientes neurotipicos cumplieron con

los criterios de inclusion. Los datos fueron analizaron en cuanto a medidas de tendencia central

y variabilidad, ademas, fueron plasmados en tablas y gréaficos de barra para hacer més sencilla

su interpretacion y comprension.

1. Datos demograéficos:

Tabla 2.

Datos demograficos grupo adulto mayor sano

Usuario Edad (afios) Escolaridad Sexo Tipo de afasia  Tiempo post ACV
(afios) (afios)
N1 67 12 F SIA SIA
N2 61 17 M SIA SIA
N3 65 15 F SIA SIA
N4 63 24 F SIA SIA
N5 75 21 F SIA SIA
N6 68 17 F SIA SIA
N7 67 14 F S/IA S/IA
N8 70 16 F SIA SIA
Media 67 17
Moda 67 17
Mediana 67 17
Rango 14 12
Percentil 69,5 20
75
Percentil 67 17
50
Percentil 63,5 14,25
25
D.E 4,3 3,8

F: sexo femenino; M: sexo masculino: S/A: sin afasia; D.E: desviacion estandar.

La Tabla 2 muestra los datos obtenidos del grupo de control conformado por 8 personas

mayores neurotipicas entre 61 y 75 afios. Se obtuvo una media, moda y mediana de 67 afios lo
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que refleja la homogeneidad de la muestra. Se arroj6 una deviacion estandar (D.E) elevada de

4,3, que se puede explicar por la extension del rango dada por la edad del usuario N5. La variable

de escolaridad corresponde a los afios de estudio de los usuarios, siendo 12 el menor y 24 el

mayor arrojando una media, moda y mediana de 17 afios de estudio. Se obtuvo una D.E. de 3,8

lo cual no resulto representativo debido al rango aumentado por el usuario N4. Respecto al sexo

de los usuarios, 7 de los participantes fueron femeninos y solo 1 de sexo masculino. Tanto la

variable de tipo de afasia y tiempo post ataque cerebro vascular en afios no fueron registradas

debido a que los usuarios del grupo control no presentaban dicha patologia.

Tabla 3

Datos demograficos grupo con afasia

Usuario Edad (afios) Escolaridad (afios) Sexo Tipo de afasia Tiempo post ACV
(afios)
Al 82 10 M Conduccion 2
A2 65 9 M Wernicke 1
A3 64 14 F Broca 7
A4 65 8 M Broca 6
A5 64 12 F Conduccion 7
Media 68 10,6 4,6
Moda 64/65 N/A
Mediana 65 10
Percentil 75 77,7 13,5
Percentil 50 65 10
Percentil 25 64 8,25
D.E 7,8 2,4 2,9

F: sexo femenino; M: sexo masculino: N/A: no aplica; D.E: desviacion estandar.
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La Tabla 3 muestra los datos obtenidos del grupo de estudio conformado por 5 adultos
con afasia entre 64 y 82 afios. Se obtuvo una media de 68, una moda de 64,6 y una mediana de
65 afios. Se observé una D.E elevada de 7,8, ya que el rango se extendi6 por la edad del usuario
Al. En cuanto a la escolaridad, se aprecié una muestra homogénea, el rango comprendio 6 afios,
con una media de 10,6 y una D.E baja de 2,4 afios. Respecto al sexo de los usuarios, 3 de los
participantes fueron masculinos y solo 2 de sexo femenino. En la variable tipo de afasia hubo
paridad en la afasia de conduccion y de Broca, correspondiendo 2 usuarios a cada uno y solo 1
caso de Wernicke. La variable de tiempo post ataque cerebro vascular en afios arrojé un minimo
de un 1 y un méximo de 7, con una media de 4,6 y D.E de 2,9, lo que indica que todos los

usuarios eran cronicos en cuanto a su patologia.

81
76
71
66

61
Grupo Sano Grupo Afasia

Figura 1. Edad grupo sano v/s grupo con afasia.
La figura

1 muestra la media de edad de ambos grupos participantes de la investigacion. El grupo control
obtuvo una media de 67 y el grupo afasico de 68 afios, dandose una diferencia de 1 afio entre
los grupos, lo que sumado a la moda expuesta en las tablas 2 y 3, evidenciaron que se encuentran

dentro de un rango etario similar.
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Grupo Sano Grupo Afasia
Figura 2. Escolaridad grupo sano v/s grupo con afasia.

La figura 2 representa la media de escolaridad de ambos grupos participantes de la
investigacion. El grupo control obtuvo una media de 17 afios y el grupo afasico de 10,5 afios.

Se concluye que existe una diferencia de 6,5 afios de estudio entre los grupos.

2. Resultados juego de cartas BANFE.

Tabla 4

Resultados grupo adulto mayor sano

Usuario Puntaje juego de cartas
N1 5
N2 3
N3 3
N4 5
N5 4
N6 4
N7 2
N8 4
Media 3,75
Moda 4
Mediana 4
Percentil 75 4,75
Percentil 50 4
Percentil 25 3
D.E 1,0
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D.E: desviacion estandar.

Para el juego de cartas de BANFE se consignoé un puntaje de 1 a 5 normado segun edad
y escolaridad, donde 1 es el puntaje mas bajo mientras que 5 corresponde al mas alto. En relacion
al rendimiento el grupo muestra un desempefio 6ptimo ya que se obtuvo una media de 3,75
puntos, una D.E de 1,0, y una moda correspondiente a 4 puntos, coincidiendo con el percentil

50. Sin embargo, 2 sujetos se encuentran en riegos (N2 y N3) y uno en déficit (N7).

N7, fue quien tuvo el rendimiento méas bajo correspondiente a 2 puntos, el cual posee
una edad equivalente a la media de su grupo (67 afios) y escolaridad de 3 afios bajo el promedio
de grupo (14 afios). N4 quien posee la mayor cantidad de afios de escolaridad (24 afios) con una
edad cercana al promedio (63 afios) obtuvo el puntaje maximo de la prueba. A su vez, N1 obtuvo

el puntaje total con 12 afios de escolaridad y edad de 67 afos. (Ver tabla 2).
Tabla 5

Resultados grupo con afasia

Usuario Puntaje juego de cartas
Al
A2
A3
Ad
A5
Media
Moda

Mediana
Percentil 75
Percentil 50
Percentil 25
D.E

P W w O] W W w w w o] w o
o

1

D.E: desviacion estandar.
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La tabla 5 representa el puntaje obtenido por el grupo con afasia en la prueba de toma de
decisiones. La media registrada fue de 3,8 y la D.E. de 1,1 puntos. Se evidencia un desempefio
grupal sin déficit, donde més de la mitad de los usuarios se correlaciona con la moda.

Al, usuario de 82 afios con escolaridad correspondiente a la media (10 afios) y A3, de
64 afios, con el rango maximo de escolaridad de su grupo (14 afos), obtuvieron el maximo
puntaje. A2, con 65 afios y 9 afios de escolaridad, A4 con 65 afos y 8 de escolaridad, y A5 con
64 afos y 12 afios de escolaridad, obtuvieron 3 puntos.

Grupo Sano Grupo afasia

Figura 3. Resultados juego de cartas BANFE en grupo adulto mayor sano vs grupo
afésico.

La figura 3 refleja el rendimiento del grupo control y del grupo de estudio respecto a las
medias obtenidas en la prueba de juego de cartas. Se aprecia un desempefio equitativo en ambos

grupos.
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3. Resultados ToM Cartoons

Tabla 6

Resultados grupo adulto mayor sano

Usuario ToM Afectiva  ToM Cognitiva

N1 10 8
N2 10 9
N3 10 10
N4 10 10
N5 10 10
N6 10 9
N7 10 10
N8 10 5
Media 10 8,875
Moda N/A 10
Mediana 10 9,5
Percentil 75 10 10
Percentil 50 10 9,5
Percentil 25 10 8,25
D.E _ 0 _ 1,6

N/A: no aplica; D.E: desviacion estandar.

La tabla 6 representa el resultado obtenido por el grupo control en la prueba de teoria de
la mente. En su variante afectiva, todos los usuarios lograron el puntaje maximo (10), mientras
gue en ToM cognitiva, se evidencid un rendimiento mas bajo con una media de 8,8 y una D.E.
de 1,6. No obstante, al menos la mitad del grupo obtuvo el puntaje maximo, correspondiente a

la moda.

N8 quien en edad (70 afios) se encuentra cercano al rango maximo y su escolaridad (16
afios) se sitda bajo la media, mostro el desempefio mas descendido, con 3 puntos de diferencia
respecto al promedio del grupo. N3, N4, N5 obtuvieron el puntaje total de la prueba. Se destaca
NS5, el sujeto de mayor edad (75 afios) con 4 afios por sobre el promedio de escolaridad; y N3
usuario con 2 afios (65 afios) bajo el promedio y la escolaridad mas alta (24 afios). Es decir,
cuando el nivel de educacion se encontro bajo la media, hubo un peor desempefio en ToM

cognitiva, como también cuando la edad se situaba cercana al rango mayor. Sin embargo, a
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mayor edad y cantidad de afios de escolaridad, el rendimiento mejord considerablemente

permitiendo obtener el puntaje maximo.
Tabla 7

Resultados grupo con afasia

Usuario ToM Afectiva ToM Cognitiva
Al 8 6
A2 6 4
A3 8 10
A4 9 8
A5 8 8
Media 7.8 7,2
Moda 8 8
Mediana 8 8
Percentil 75 8,75 9,5
Percentil 50 8 8
Percentil 25 6,5 45

D.E 1,1 2,3
D.E: desviacion estandar.

La tabla 7 muestra el resultado obtenido por el grupo con afasia en la prueba de teoria
de la mente. Se observo un mejor desempefio en ToM afectiva que en ToM cognitiva siendo la

media del grupo 7,8 y 7,2 y una D.E de 1,1 y 2,3 respectivamente.

A2, Unico usuario con afasia de Wernicke, presenté el menor puntaje del grupo en ambas
dimensiones, encontrandose en déficit con respecto a su grupo para ambas variantes del test. A3
y A4 ambos con afasia de Broca, mostraron el mejor desempefio de su grupo obteniendo un total
de 18 y 17 puntos cada uno, de un total de 20.
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Figura 4. Resultados ToM Cartoons en grupo adulto mayor sano vs grupo afasico.

La figura 4 representa el desempefio en la prueba de teoria de la mente completa
(Afectiva y Cognitiva), donde se exponen los resultados obtenidos contrastando ambos grupos.
Se puede apreciar que tanto para ToM cognitiva como para afectiva, hubo un rendimiento mas
alto por parte del grupo control. Ambos grupos muestran un rendimiento mejor para ToM
afectiva.

4. Resultados reconocimiento de emociones basicas.

Tabla 8

Resultados grupo adulto mayor sano

Usuario Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra Total

N1 7 5 8 5 4 5 8 42

N2 8 6 8 7 3 8 8 48

N3 8 6 8 8 5 8 7 50

N4 8 5 7 8 3 8 8 47

N5 7 3 7 6 6 8 8 45

N6 7 5 6 6 3 8 7 42

N7 8 4 8 8 3 8 8 47

N8 8 6 8 8 5 8 6 49
Media 7,6 5 7,5 7 4 7,6 7,5 46,2
Moda 8 5/6 8 8 3 8 8 N/A

Mediana 8 5 8 7,5 3,5 8 8 47
Percentil 75 8 6 8 8 5 8 8 48,75

Percentil 50 8 5 8 7,5 3,5 8 8 47

N/A: no aplica; D.E: desviacion estandar.
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Percentil 25 7 4,25 7 6 3 8 7

42,55

D.E 0,5 1,1 0,7 1,2 1,2 1,1 0,7

3,0

La tabla 8 representa los resultados obtenidos en la prueba de reconocimiento de
emociones, donde la media correspondio a 46,25 puntos, de un total de 56, y una D.E de 3,0.
reflejando un desempefio grupal cercano al percentil 50. Sin embargo, se observan dos casos

deficitarios correspondientes a N1y N6.

Miedo y tristeza fueron las categorias que mostraron una menor tasa de aciertos con una
media de 4 y 5 respectivamente, de un total de 8. Alegria, enfado, asco y neutral fueron las que
tuvieron mayor cantidad de aciertos. N2, N6, N7 obtuvieron en miedo la menor puntuacién (3
puntos). N5 y N7 alcanzaron el menor puntaje (3 y 4 respectivamente) para tristeza. Con
respecto al puntaje total de la prueba se destaca a N3 quien logré 50/56 puntos, siendo alegria,
enfado, sorpresay asco las categorias con el puntaje maximo. N1 y N6 mostraron el desempefio
maés descendido en la prueba siendo 42/56 el puntaje obtenido por ambos, seguido de N5 quien

obtuvo 45/56 puntos.
Tabla 9

Resultados grupo con afasia

Usuario Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra Total
Al 8 4 4 4 2 0 0 22
A2 7 3 4 6 1 6 4 31
A3 8 7 8 6 4 6 8 47
A4 3 4 3 2 2 3 2 19
A5 8 0 8 7 0 0 6 29
Media 6,8 3,6 54 5 1,8 3 4 29,6
Moda 8 4 4,8 6 2 N/A N/A N/A
Mediana 8 4 4 6 2 3 4 29
Percentil 75 8 6,25 8 6,75 3,5 6 7,5 43
Percentil 50 8 4 4 6 2 3 4 29
Percentil 25 4 0,75 3,25 2,5 0,25 0 0,5 19,75
D.E 2,2 2,5 2,4 2 1,9 3 3,2 10,9

D.E: desviacion estandar; N/A: no aplica.
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La tabla 9 representa los resultados obtenidos en la prueba de reconocimiento de
emociones donde la media correspondio a 29,9 puntos, de un total de 56, con una D.E elevada
de 10,9. Esto que refleja un rendimiento heterogéneo ya que el valor minimo del rango
corresponde a 19 puntos obtenidos por A4 y el valor maximo de 47 obtenido por A3. Mas de la
mitad mostré un desempefio 6ptimo con respecto a su grupo, con relacion al test completo. A4
se ubica bajo el percentil 25 encontrandose en posicion de déficit, y Al en riesgo entre el

percentil 25y 50.

La categoria miedo fue la que mostrd un reconocimiento considerablemente menor
arrojando una media de 1,8 puntos y una D.E. de 1,9, lo que demuestra que hubo un rendimiento
grupal similar. Asco vy tristeza fueron las emociones siguientes que mostraron bajo nivel de
aciertos, con una media de 3 y 3, 6 puntos con una D.E. de 3y 2,5 respectivamente. A su vez,
Alegria fue la emocion que mayormente se identificé con una media de 6,8 puntos y una D.E
de 2.2. Seguido de ésta se encuentran enfado y sorpresa con una media de 5,4 y 5,0, con una
D.E correspondiente a 5,4 y 5,0. A5 fue quien obtuvo O puntos para tristeza, miedo y asco,
mostrando un desempefio total por debajo de la media para su grupo con 29 de 56 puntos.

50
45
40
35
30
25
20
15
10

(%]

Grupo Sano Grupo Afasia

Figura 5. Rendimiento en prueba de reconocimiento de emociones en grupo adulto mayor sano vs grupo con afasia.

La figura 5 refleja la media en base a la prueba completa de ambos grupos en el test de

reconocimiento de emociones, donde se destaca mejor rendimiento del grupo sano.
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Figura 6. Rendimiento en prueba de reconocimiento de emociones en grupo adulto mayor sano vs grupo con afasia por

emosion.

En la figura 6 se visualiza el desempefio de ambos grupos en cada categoria de la prueba.
Tristeza y miedo fueron las emociones con menor nivel de reconocimiento en general. Por el
contrario, alegria, enfado y sorpresa alcanzaron la mayor cantidad de respuestas correctas. Se

observa que el grupo con afasia en ninguna categoria alcanzo mayor puntaje que el grupo sano.
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CAPITULO 4: DISCUSION

El objetivo de la investigacion fue describir las funciones neuropsicologicas de teoria de
la mente, toma de decisiones y reconocimiento de emociones en personas mayores con afasia y
personas mayores neurotipicas. En el siguiente capitulo se identificd, caracterizdé y compar6 los
resultados obtenidos mediante el proceso evaluativo. A continuacion, se exponen las discusiones
respecto al desempefio observado para el grupo de adultos mayores sanos y para el grupo con

afasia en las pruebas escogidas para evaluar las funciones mencionadas.

1. Toma de decisiones

Para evaluar la toma de decisiones, se utilizo el juego de cartas de la BANFE, donde los
usuarios se enfrentaron a una situacién de costo-beneficio. EI mazo de cartas con alto puntaje
implicaba mayores castigos y de mayor frecuencia, en contraparte con las de bajo puntaje que
otorgaban menos castigos y menor asiduidad. Para lograr el éxito en la prueba debian tomar la
situacion descrita, escogiendo las opciones mas seguras a pesar de recibir menos puntos, con el
fin de obtener una pequefia ganancia. Es decir, el juego de cartas de la BANFE construye una
situacién que requiere la evaluacion de accion-resultado activando los mecanismos propuestos
por el modelo de Kable y Glimcher (2009) y Gazzaniga (2014). Estos autores proponen que este
tipo de decisiones son aquellas que se orientan a objetivos que evaltan la recompensa esperada

en contextos poco habituales.

Se observé que ambos grupos conservan las habilidades relacionadas con el analisis de
recompensa-castigo, favoreciendo la toma de decisiones basadas en el menor riesgo posible.
Tanto el grupo adulto mayor sano como el grupo con afasia obtuvieron puntajes similares,
superando la media del test. Es posible comparar directamente ambas muestras a pesar de la
diferencia significativa en afios de escolaridad, ya que los resultados se encuentran normados
considerando esta variable. Sin embargo, en cuanto al grupo control, es relevante sefialar que su

desempefio no fue el esperado si se considera que es una muestra que participa en actividades



76

intelectualmente exigentes, lo que segln Parisi et al. (2012) se relaciona con un mayor
rendimiento cognitivo; a diferencia del grupo con afasia que, producto de su patologia, tienen
limitaciones en sus interacciones socio-lingisticas y actividades de la vida diaria. Esta situacion
puede relacionarse, por un lado, con los hallazgos de Jernigan et al. (2001), quienes exponen
que los cambios neuroanatémicos propios del envejecimiento son considerablemente mayores
en el I6bulo frontal que en otros sectores, alterando las funciones cognitivas dependientes de
dichas areas y conexiones. Esto concuerda con el modelo neuroanatdmico expuesto por
Bechara, Damasio y Damasio (2000), Seymur y Dolan (2008), Kable y Glimcher (2009),
Gazzaniga (2014), Broche-Pérez, Herrera y Omar-Martinez (2015), quienes conceden a la red
neural compuesta por la COF, CPFDL y CPFvm como responsable de la habilidad
neuropsicoldgica de toma de decisiones. Por otro lado, dichos resultados pueden apuntar, a su
vez, a lo expuesto por Ramsburger (2000) acerca de la compensacion que realizan los sujetos
con afasia a través de las habilidades de la funcidn ejecutiva. Estos usuarios deben contrarrestar
sus trastornos primarios de procesamiento linglistico a través de planes con valoraciones
constantes sobre las situaciones comunicativas a las que se ven expuestos, activando las redes
de control cognitivo. Si bien aquel contexto no es un juego de accidn-resultado, si exige que los
sujetos evallen su entorno, activando por tanto la COF y sus redes implicadas, la cual segln
Broche-Pérez, Herrera y Omar-Martinez (2015) participa en dicho procesamiento. La
compensacion puede apoyar mejoras en el rendimiento que implican evaluaciones ya que, como
propone Kable y Glimcher (2009) valorar opciones es un procesamiento abstracto y exigente
cognitivamente. Esto sustenta las investigaciones realizadas por Siegal y Varley (2000; 2002;
2006) quienes evidenciaron que los sujetos con afasia a pesar de presentar dificultades tanto
comprensivas como expresivas, conservaban las habilidades de planificacion y toma de
decisiones al jugar exitosamente al ajedrez, concluyendo que existe una selectividad en la

funcion linglistica y de control cognitivo.

En relacion a los casos particulares, se obtuvo un rendimiento diferente entre los usuarios
con afasia de Broca; A3 con un puntaje total y A4 con 3 puntos. Es importante mencionar este
hallazgo ya que la lesion en esta tipologia comprende &reas frontales, especificamente regiones
fronto-laterales (46 y 47 B), pre-centrales (area motora y pre-motora, 4 y 6 B) y el area de Broca

(44 y 45 B) (Gonzélez y Hornauer-Hughes, 2014). Las areas compartidas entre ésta y la toma
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de decisiones son 6, 46 y 47 B, por lo que un menor rendimiento en el juego de cartas de la
BANFE podria apoyar lo expuesto por Fedorenko y Varley (2016) en cuanto a que las
dificultades en las funciones ejecutivas en usuarios con afasia de Broca se deben a la extension

de la lesion hacia areas frontales.

2. Teoria de la mente

Se evalud la teoria de la mente (ToM) de los usuarios, tanto en su componente cognitivo
como afectivo, a través de los ToM Cartoons. Se les mostraron 20 historietas de 3 imagenes por
variante, y se les pidi6 que sefialaran el recuadro correspondiente a la continuacion de ésta,
eligiendo entre dos opciones. Para tener éxito en la prueba, los sujetos debian atribuir un estado
mental a uno de los personajes, el cual podia ser diferente al propio. Aquel proceso recursivo,
se realiza mediante atribuciones de primer orden en términos de Padilla (2017). Para la variante
afectiva los sujetos debian ser capaces de inferir lo que sentia uno de los participantes de la
secuencia; para la variante cognitiva, sus pensamientos e intenciones, en linea con el modelo

planteado por Shamay, Hari, Ahron y Levkovitz (2010).

En base al analisis de resultados, se evidencié un desempefio disimil entre ambas
muestras y entre ambas variantes del test. En el grupo control se pudo observar un maximo
rendimiento para la subprueba de ToM afectiva ya que todos alcanzaron los 10 puntos, en
cambio, para la subprueba cognitiva, se evidencié un descenso en éste. En relacion al grupo de
personas con afasia, se observé un menor rendimiento en ambas pruebas, manteniendo mejores
aptitudes para la variante afectiva que para la cognitiva, en concordancia con el grupo
neurotipico. Esta diferencia entre subpruebas de ToM en ambas muestras es relevante al reflejar
de forma similar el comportamiento cognitivo evidenciado por Sebastian et al. (2012) y Bottiroli
(2016). Botiroli (2016) observd que los jovenes presentan mayores aptitudes para la
mentalizacion cognitiva que los adultos-jovenes y adultos mayores. Sin embargo, la situacion
se invirtié en relacion al procesamiento mental afectivo ya que los adultos manifestaron un

mejor desempefio. Esta disparidad, segun Sebastian et al. (2012), se debe a que los joévenes
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necesitan desarrollar primero una ToM cognitiva para poder desarrollar una afectiva, que es
mayormente compleja. Luego de su desarrollo, ésta se mantiene mayor tiempo a diferencia de
la cognitiva. Los autores, lograron constatar que los jovenes, en contraste con los adultos, poseen
una mayor tasa de activacion en la Corteza prefrontal ventromedial (CPFvm) de la red ToM, la
cual es una estructura reclutada exclusivamente para el procesamiento de mentalizaciones
afectivas. Sin embargo, esto no se condice con su desempefio ya que mostraron mayor cantidad
de errores en las pruebas que la evaltan. Por ello, los autores concluyen que los procesos
cognitivos complejos como la ToM afectiva se vuelven mas automaticos y de menor
dependencia con las estructuras prefrontales al aumentar la edad, lo que se relaciona con los
cambios fisioldgicos, como la eliminacion de las sinapsis excesivas entre la adolescencia y la

adultez, aumentando la eficiencia de las redes de ToM.

Con respecto al menor rendimiento en ToM cognitiva en ambos grupos, se observoé que,
a menor nivel de escolaridad el rendimiento disminuyd, lo mismo ocurrié cuando la persona
tenia mayor edad. Sin embargo, a mayor edad y cantidad de afios de escolaridad el desempefio
mejord notablemente, permitiendo obtener el puntaje maximo de la prueba. En ese sentido, las
mejores aptitudes para mentalizaciones cognitivas por parte del grupo control podrian
relacionarse con la diferencia significativa entre las muestras sobre los afios de escolaridad, ya
que en cuanto a la edad la muestra fue homogénea. Dicho comportamiento, apoya los hallazgos
de Botirolli et al. (2016) sobre las relaciones significativas entre ToM Cognitiva y edad, no
obstante, para obtener conclusiones mayores sobre la influencia de la escolaridad es necesario

realizar estudios correlativos con muestras mas numerosas.

Por otro lado, es relevante analizar el desempefio del grupo de afésicos el cual fue
heterogéneo. Los afasicos de Broca, A3 y A4 fueron quienes mostraron una ToM conservada,
reflejando un rendimiento 6ptimo para ambas subpruebas, con minimas diferencias en cuanto a
su puntaje. Al tener edades similares con solo un afio de distancia, es posible atribuir sus puntajes
a la diferencia de 6 afios en sus niveles educativos. A pesar de ello, su habilidad preservada
apoya la idea sostenida por las investigaciones de Siegal y Varley (2000; 2002; 2006), Varley,
Siegal y Want (2001) y Fedorenko y Varley (2016), realizadas en sujetos con tipologia de Broca
en ausencia de déficits de ToM. Esto a su vez concuerda con Banreti, Hoffmann y Vincze

(2016), en cuanto a la independencia de las capacidades recursivas gramaticales de las de
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perspectiva, al menos una vez que la Teoria de la Mente, y el procesamiento sintactico ya se han
desarrollado. Es decir, nuestros hallazgos no apoyan el paradigma de Corballis (2011, 2014)
sobre la capacidad general de recursividad mental. No obstante, se pone en cuestion la
independencia modular que propone Fedorenko y Varley entre la ToM y el sistema linguistico
al considerar el desempefio de A2, quien presenta una afasia de Wernicke y un rendimiento
deficitario en la prueba mencionada. Si se analiza el modelo de red ToM constituido por las
investigaciones de Dapretto et al. (2006), Frith y Fith (2007), Rothmayr, (2010) y Sebastian et
al. (2012), es posible identificar que el giro temporal posterior superior y la union
temporoparietal ventral (GTPS/UTP) cumplen funciones criticas en su procesamiento, que, Si
bien presentan una mayor activacion en el hemisferio derecho, la contribucion del hemisferio
contralateral es significativa. En ese sentido, los déficits manifestados por A2, podrian apuntar
a una superposicion asociativa, ya que en base al modelo de doble flujo de Hickok y Poeppel,
actualizado por las investigaciones de Fridriksson et al. (2016; 2018), la GTPS/UTP, la cual
incluye al giro angular (GA) y supramarginal (GSM), juega un papel importante en los procesos
lexico-semanticos y en la coordinacion de la actividad lingdistica de la via ventral con la via
dorsal. Como plantea Seghier (2012), las estructuras que procesan informacion multimodal

deben comprenderse desde la influencia informatica en paralelo con otras regiones.

3. Reconocimiento de emociones basicas

La presente dimensién fue evaluada a través de la prueba de evaluacion de
reconocimiento de emociones (PERE). Los usuarios se enfrentaron a 56 imagenes de rostros de
hombros y mujeres caucasicos representando una de las 6 emociones bésicas (alegria, tristeza,
enfado, miedo, asco y sorpresa) méas una neutral, debiendo seleccionar cuél de ellas
correspondia. Para tener éxito en la prueba, los sujetos debian identificar los principales
marcadores emocionales de las expresiones reflejadas en la musculatura facial de los personajes,
y relacionarla con el conocimiento social que tienen sobre ella. En concordancia con lo

propuesto por Gendron, Roberson, Van der Vyver y Barret, (2014), la prueba, al estar normada
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en poblacion occidental, permite considerar a dichas categorias emocionales basicas como

universales en el contexto cultural al que pertenece la muestra.

Los resultados reflejan un desempefio diferente entre ambos grupos y en las distintas
categorias evaluadas en el test. Los usuarios adultos mayores sanos, evidenciaron un
rendimiento significativamente mejor, logrando casi el doble de puntaje al contrastar ambas
medias. Actualmente, no se cuenta con investigaciones que correlacionen el nivel educacional
con el reconocimiento de emociones basicas en una misma cultura, impidiendo asociar este
comportamiento en base al nivel educativo. A pesar de esto, esta variable, probablemente no
juega un papel determinante debido a que una emocion basica no requiere de una demanda
cognitiva compleja, segun los planteamientos de Baron y Cohen, (2001) y Damasio (2005). Los
modelos actuales que abordan el reconocimiento de emociones han propuesto redes que
implican tanto estructuras corticales como la corteza temporo-occipital, COF, CPFM, GTS,
COl; estructuras subcorticales como los ganglios basales, amigdala e hipocampo; ademas de
conexiones a diversas regiones corticales aun no especificadas (Frith y Frith, 2001; Adolphe,
2002; Caviers y Valdebenito, 2007; Baars y Gage, 2010). Es decir, el procesamiento para el
reconocimiento de emociones recluta estructuras distribuidas ampliamente. En ese sentido, el
rendimiento menor del grupo con afasia podria estar relacionado con los propuesto por Sandberg
(2017) acerca de la hipoconectividad de redes neuronales que sufren las personas afasicas luego
de un ataque cerebrovascular, tanto interhemisféricas izquierdas, como de vias contralaterales.
Por lo demas, aunque se realicen compensaciones neurales, la autora evidencia que estas no

siempre son funcionales.

A pesar de las diferencias en el rendimiento total de la prueba, es relevante sefialar que
ambas muestras presentaron mayores aptitudes para el reconocimiento de alegria, enfado y
sorpresa, Yy deficiencias para el miedo y tristeza. Esto concuerda con lo propuesto por Susuki y
Akiyama, (2014) en cuanto a que el deterioro cognitivo relacionado con la edad afecta
diferencialmente el reconocimiento de las emociones bésicas, siendo el miedo y la tristeza las
emociones que primero se deterioran, mientras que el enfado se conserva. Sin embargo, los
hallazgos difirieron en cuanto a que la alegria y la sorpresa también se ven afectadas, lo que se
podria asociar, por un lado, a diferencias en el tamafio de la muestra y la cantidad de estimulos

de la prueba, y por otro, a la disimilitud cultural existente. Situacion similar ocurre con las
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conclusiones aportadas por Yuvaraj (2013) sobre la indemnidad del reconocimiento de

emociones en sujetos afasicos, lo que también podria estar asociado a diferencias idiosincraticas.

A su vez, es complejo relacionar cada emocidn en cuanto a las redes y areas especificas
involucradas ya que existe reducida y contradictoria evidencia al respecto. Phan, Wager, Taylor
y Liberson (2001) relacionaron a la emocion miedo con la amigdala y la tristeza con el cuerpo
cingulado subcalloso. Aben et al. (2017), a su vez, relacion6 el miedo con la insula, no obstante,
dichas investigaciones no pueden proporcionar conclusiones generales dado a que fueron
estudios de caso Unico y no se buscaron correlaciones con sistemas cognitivos neurotipicos. Por
consiguiente, no se descarta una influencia construccionista en la conformacion neurobioldgica

de las emociones.
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CONCLUSION

La presente investigacion entrega los primeros reportes en cuanto a las funciones
neuropsicologicas abordadas y su relacion, tanto con el envejecimiento, como de las
repercusiones de accidentes cerebro vasculares en el contexto de la afasia. Es decir, el estudio
se enmarca en la primera fase de una linea investigativa continda, abriendo paso a nuevos
trabajos que deseen correlacionar y explicar los fendmenos estudiados y su impacto. En
beneficio de futuras investigaciones, se recomienda considerar una muestra de mayor tamafo,
para lograr determinar con mayor precision la correspondencia entre las distintas variables como
edad, escolaridad, tipo de afasia, entre otras. A su vez, es relevante incorporar evaluaciones que
sean mas apegadas a contextos naturales, sobre todo en la dimensién de teoria de la mente y de
reconocimiento de emociones, dada por el estrecho vinculo con el contexto social. Se podria
considerar la incorporacion de test que involucren imagenes reales y en movimiento, como
también utilizar técnicas de neuroimagen y electrofisiologia para asi obtener mayores

antecedentes sobre los resultados obtenidos.

Los resultados presentados, concuerdan con lo propuesto en la mayor parte de la
bibliografia anglosajona revisada para realizar esta investigacion, ademas, se complementan con
nuevos hallazgos. Por consiguiente, podran ser considerados en futuros estudios v,
especialmente, en las intervenciones que aborden las habilidades cognitivas estudiadas, con el

fin de beneficiar la rehabilitacion de los usuarios con afasia de una forma mas integral.
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Anexo 1: Juego de cartas de la BANFE
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Anexo 2: ToM Cartoons
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ToM cognitivo lamina 10 redibujada:




Anexo 3: PERE

Reconocimiento de emociones basicas, imagen 26:
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Anexo 4: Anamnesis

Anamnesis

Nombre:

Fecha de nacimiento:
Edad:

Direccion:

Teléfono:
Lateralidad:

Marque con una X donde corresponda:
1. Sefale su nivel educacional

Bésica/Preparatoria Incompleta [] Basica/Preparatoria Completa
Media/Humanidades Incompleta [_] Media/Humanidades Completa
Técnico/Profesional Incompleto [ ] Técnico/Profesional Completo

N

2. Sefale si presenta alguna de estas enfermedades

[] Hipertension[ | Diabetes[ ] Hipercolesterolemia (Colesterol alto)
Hipertrigliceridemia (Triglicéridos altos) [_| Cardiopatias
[] Ninguna

En caso de presentar alguna(s) senale los medicamentos que consume para
esta(s) enfermedad(es):

En caso de estar o haber estado en tratamiento, sefialar el/los
medicamento(s):
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¢Presenta problemas visuales?

Si[_] No En caso afirmativo, ;Usa lentes? [_]| Si [] No
¢ Presenta problemas auditivos?

Si [] No En caso afirmativo, ¢Usa audifonos? [_] Si [] No
¢Ha presentado alguna enfermedad de tipo neurologica?

Si [ ] No-Sila respuesta es Si, sefiale la enfermedad y los
medicamentos que consumia:

¢Ha sufrido alguna vez un golpe en la cabeza por lo cual recibié
tratamiento médico?

si[] No

¢ Toca algun instrumento musical?
sil_] No ¢;Cual?

¢ Lee habitualmente?
Sil_] No ¢Cuantas veces en el afio?

. ¢Realiza ejercicio fisico habitualmente?

sil_] No ¢, Con qué frecuencia?

10.¢ Participa en algun grupo social?

sil] No ¢En cual(es)?

11. Describa brevemente en qué consiste su dieta alimenticia




12. ¢ Siente que tiene problemas en su memoria? ¢Desde cuando?

13. ¢ Al dormir siente que descansa? ¢ Cuantas horas duerme
aproximadamente? (Dormir por las tardes /Dormir por las noches)

99

14. Podria contarme como siente que son sus relaciones sociales (familia,
amigos, hijos, nietos)

15.¢ Esté en tratamiento o ha sido tratado en los ultimos 6 meses por las
siguientes causas?

[] Depresién|:| Ansiedad [_] Trastorno Bipolar []
Otros

16. Podria contarme como se ha sentido durante este Gltimo tiempo

17. ¢Ud. Maneja su dinero o es administrado por un tercero?

18.0bservaciones
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Anexo 5: Consentimiento con pictogramas.
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&

v

-
QUEREMOS INVITARLO A PARTICIPAR DE UN ESTUDIO

EN DONDE EVALUAREMOS SU TEORIA DE LA MENTE, TOMA DE DECISIONES Y
EMOCIONES

LO INVITAMOS A USTED PORQUE ES ADULTO MAYOR O TIENE PROBLEMAS
CON SU COMUNICACION

@©)
y,!

' )
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1-. ESTA INVESTIGACION SE REALIZARA EN LA UNIVERSIDAD DE VALPARAISO, SEDE
RENACA

2-. ESTE ESTUDIO BUSCA DETERMINAR SI HAY RELACION ENTRE LOS
TRASTORNOS DEL LENGUAJE, LA COGNICION Y DISTINTOS TIPOS DE AFASIA
CAUSADAS POR UN ATAQUE CEREBRO VASCULAR

®.

3-. ESTA INVESTIGACION APORTARA INFORMACION QUE PUEDE SERVIR PARA
ESTUDIOS FUTUROS O PARA REALIZAR UNA MEJOR TERAPIA.
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4-. SU PARTICIPACION ES VOLUNTARIA. TENDRA QUE RESPONDER UNAS

PREGUNTAS PARA OBTENER INFORMACION IMPORTANTE PARA LA
INVESTIGACION, COMO SU EDAD, ESCOLARIDAD, ENTRE OTRAS

28-09-1

LUEGO SE EVALUARA SU CAPACIDAD DE ORGANIZARSE, LA MEMORIA Y HABILIDADES
ESPACIALES, ETC. LAS PRUEBAS SE HARAN EN UNA O DOS SESIONES COMO MAXIMO,
UNA VEZ POR SEMANA Y CON UNA DURACION DE UNA HORA Y TREINTA MINUTOS
CADA UNA, EN EL CAFUV.

LUEGO DE TENER SUS RESPUESTAS SE ANALIZARAN LOS DATOS Y SE OBTENDRAN
CONCLUSIONES.

DATOS

APELLIDOS [ 1]
NOMBRE [ ]
DIRECCION [ ]
TELEFONO [ ]
POBLACION[ ]

5-. LA EVALUACION NO TRAE RIESGOS. S| SE SIENTE MAL, LA EVALUACION SE
PARARAY SERA ATENDIDO POR UN PARAMEDICO.
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L~
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6-. SUS DATOS PERSONALES NO SERAN MOSTRADOS. LOS RESULTADOS PODRAN
SER PUBLICADOS Y USADOS EN OTRAS INVESTIGACIONES. LA INFORMACION SE
MANTENDRA EN EL CAFUV.

DATOS .o

APELLIDOS [ ]
NOMBRE [ ]
DIRECCION [ ]
TELEFONO [ ]
POBLACION[ 1]

7-. EL BENEFICIO SERA UNA EVALUACION DETALLADA DE SU DESEMPENO
COGNITIVO, PARA ORIENTAR SU TERAPIA FONOAUDIOLOGICA. Y EN CASO DE SER
NECESARIO SERA DERIVADO AL CAFUV.

@@

8-. NO RECIBIRA DINERO POR SU PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO. TAMPOCO
DEBERA PAGAR POR LA EVALUACION.



9-. PUEDE HACER PREGUNTAS, CUANDO QUIERA, AL INVESTIGADOR SEBASTIAN

BELLO LEPE, EN SU TELEFONO +56982262147 Y/O AL CORREO ELECTRONICO:

SEBASTIAN. BELLO@UV CL

10-. PUEDE RETIRARSE DEL ESTUDIO EN CUALQUIER MOMENTO QUE QUIERA SIN
CONSECUENCIAS.

11-. SERA DERIVADO A CAFUV DE SER NECESARIO.

104
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12-. LOS RESULTADOS SE MOSTRARAN EN LA TESIS DE LOS ALUMNOS MENCIONADOS,
QUE ESTARA DISPONIBLE EN LA BIBLIOTECA DE LA UNIVERSIDAD.

. BIBLIOTECA

Universidad

Ik .. * de \IalparaISO
CHILE

13-. LA INVESTIGACION HA SIDO APROBADA POR EL COMITE DE BIOETICA DE LA
UNIVERSIDAD. SI TIENE DUDAS DE SU DERECHOS COMO PARTICIPANTE, LLAME
A 322603002 O ENVIE UN MAIL Al: ETICA.FACULTADMEDICINA@UV.CL

¢ Le gustaria participar en esta investigacion?


mailto:ETICA.FACULTADMEDICINA@UV.CL
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Anexo 6: Protocolo de emergencia.
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Protocolo en caso de accident

Que debe hacer el personal frente a una persona accidentada

e Personal con RADIO comunicarse directamente con:
1. JUAN ENRIQUE FLORES GERDING
2. CRISTIAN ESTAY CASTRO

¢ Personal que tenga para su comunicacion TELEFONOS dara aviso a:

Oficina de administracién: 1. Roberto Cabrera Gaete Anexo 3848

2. Carol Lépez Valenzuela Anexo 3861
3. Hugo segura Aranda Anexo 3884

Para que personal de oficina de administracién de aviso sobre el accidente
a Don Juan Flores Gerding o Cristian Estay Castro.

v oa N e

00 Sl B o

Inform importante
Se considera como accidentes leyes segin la siguiente descripcién

san aquelios en la que no se encuentra en riesgo 13 vida del trabaja dor, estos pueden ser  causados por:

Cortes superficiales

Torceduras

Picaduras

Golpes leves

Caidas al mismo nivel del suelo

Caida de objetes extrafios en los ojos

Se considera como accidente grave segun la siguiente descripcién (Circular 2345)

Son aquellos en las que se encuentra en riesgo vida del trabajadar, estos pueden ser causados por:

Obligue a realizar maniobras de reanimacion

Obligue a realizar maniobras de rescate

Ocurra por ¢aida de altura, de mis de 2 mts,

Provoque, an forma inmediata, la amputacion o pérdida de cualquier parte del cuerpo.
iwolucre un ndmero tal de trabajadores que afecte el desarrollo normal de l2 faena afectada.
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PROTOCOLO DE EMERGENCIA
PARA CAMPUS DE LA SALUD

Campus de la Salud
Universidad de Valparaiso
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QUE HACER EN CASO DE INCENDIO

Mantén la calma en todo momento no grites ni corras.

Evalla la situacion, trata de ver que se quema, en qué cantidad, el sitio donde esta el
fuego y si éste puede propagarse.

Da aviso rapidamente primero a los bomberos (132) y posteriormente a personal de la
universidad mas cercano GUARDIAS, AUXILIARES, PERSONAL DE BIBLIOTECA, PERSONAL
DE OFICINA.

Sigue las indicaciones de los brigadistas designados por la universidad para ASISTIR,
DIRIGIR y CONTROLAR la emergencia los cuales se hardn cargo SOLO hasta que lleguen
los equipos de emergencia pertinentes al lugar (BOMBEROS).

Solo si es posible se tratara de controlar la situacién, si el foco estd en fase de AMAGO de
incendio, mediante un extintor, que serd manipulado SOLO por personal DESTINADO Y
AUTORIZADO por |a universidad.

Si se prende tu ropa NO CORRAS, tirate al suelo y rueda sobre ti mismo para sofocar el
fuego.

Si no es posible controlar la emergencia

Se dar4 aviso de la emergencia mediante una SENAL DE ALARMA para la evacuacion del
resto del edificio.

Si se ha comenzado a evacuar, no volver por ningin motivo. Salir sélo con lo indispensable
y servir de guia a visitas.

En caso de estar en clases, EL DOCENTE sera el encargado de llevar a los alumnos al
PUNTO DE ENCUENTRO.

SOLO si es posible mientras evacuas revisar bafios y otras dependencias en que pudieran
quedar personas atrapadas e ir cerrando las puertas de las dependencias a fin de evitar la
propagacién de humo y llamas.

Utiliza las ESCALERAS DE EMERGENCIA y NO los ascensores.

Sila atmésfera es demasiado densa, por el humo y los gases, se debe cubrir la nariz y boca
con un pafio mojado y considerar que més cerca del piso se encontrard una atmdsfera mas
tolerable {avanzar agachado).

Dirigirse al lugar de reunion frente a la sede. Dependiendo de donde sea el foco, serd en
espacio orientado a via publica que esta demarcado en la terraza del piso 7 como PUNTO
DE ENCUENTRO para salir a la via piblica.

Sigue las instrucciones de los EQUIPOS DE EMERGENCIA (BOMBEROS).
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QUE HACER EN CASO DE SISMOS O TERREMOTO

UV oE W N e
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Mantén la caima en todo momento no grites ni corras.
Recordar que si el sismo no es fuerte, no hay motivo de preocupacion.
Abra |a puerta, para que no se atasquen durante el sismo.
Determinar el lugar mas seguro y adecuado para proteccidn.
Debe protegerse y afirmese debajo de un elemento firme (MESA DE MADERA O
ESCRITORIO), si no es posible, higalo A UN COSTADO DE UN MURO ESTRUCTURAL.
Mantenerse alejado de los vidrios, ventanas y de todo elemento que pueda caer encima.
Si estd en una silla de ruedas, desplacese a un Lugar de Proteccién Sismica. Si esto no es
posible, frene las ruedas y protege tu cabeza y cuello con tus brazos.

COMO EVACUAR
Evacuar sélo si asi se dispone y una vez terminado el sismo.
Se dard aviso de la emergencia mediante una sefial de alarma para la evacuacién del
edificio.
Sigue las indicaciones de los brigadistas designados por la universidad para ASISTIR,
DIRIGIR y CONTROLAR la emergencia.
En caso de estar en clases, EL DOCENTE serd el encargado de llevar a los alumnos al
PUNTO DE ENCUENTRO.
Usted debe salir con paso rdpido, por las vias de evacuacién sefaladas (sin correr) hasta
las zonas de seguridad preestablecidas. Servir de guia a wisitas.
Al evacuar, hagalo con precaucion por la escalera observando si se han producido dafios
que signifiquen un riesgo para las personas.
Dirigirse al lugar de reunién frente a la sede. Dependiendo de donde sea el foco, serd en
espacio orientado a via pdblica que esta demarcado en la terraza del piso 7 como PUNTO
DE ENCUENTRO para salir a la via pablica.
Si se encuentra en el exterior, alejarse de murallas altas, postes de alumbrado eléctrico y
ventanales.
No regresar hasta que se autorice.
No use velas, fosforos ni otras fuentes de ignicién como interruptores eléctricos, ni nada
que pueda provocar incendio o explosién ante una eventual fuga de gas.
Mantenerse informado mediante una radio a pilas, en frecuencia AM o FM, para recibir
instrucciones de las autoridades y no cambies de emisora.
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QUE HACER EN CASO ALERTA DE TSUNAMI

Si recibe informacion oficial de alerta o alarma de tsunami, Emitida por la
ONEMI, evacue hacia la Zona Libre de Inundacién.

Si el sismo percibido le dificulté mantenerse en pie, evacue en cuanto termine
el movimiento, hacia la Zona Libre de Inundacién autorizada por ONEMI, en
este caso, espacio entre edificios R1-R2 en el piso 7 demarcado como PUNTO
DE ENCUENTRO Yy terraza del edificio R3.
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Anexo 7: Carta CAPSI

Valparaiso, 16 de noviembre de 2017.

Sefior:

Javier Moran.

Coordinador Centro de Atencion Psicoldgica.
Universidad de Valparaiso

Junto con saludar, mediante la presente nos dirigimos a usted para elevar la siguiente solicitud.
En el marco de la asignatura “Metodologia de la investigacion 2" estamos desarrollando
nuestro proyecto de tesis para ser ejecutado durante el afio 2018. El titulo de nuestro trabajo
corresponde a “Teoria de la mente, toma de decisiones y emociones en personas con Afasia
post Ataque Cerebro Vascular”, la cual es dirigida por el fonoaudiélogo Sebastian Bello Lepe.
La tematica se centra en caracterizar las funciones cognitivas, previamente mencionadas, de
personas con Afasia de Broca, Conduccion y Wernicke, producto de injuria cerebral. Para
cumplir nuestro objetivo, necesitamos evaluar neuropsicolégicamente a personas que asistan
a las dependencias del Centro de Atencion Fonoaudioldgica de la Escuela de Fonoaudiologia
de la Universidad de Valparaiso (CAFUV). Nuestra peticién consiste en contar la disponibilidad
del Centro de Atencién Psicolégica (CAPSI), que usted dirige, para derivar a las personas que,
a través del desarrollo de nuestro trabajo, detectemos signos de problemas emocionales. Con
esto pretendemos tener un respaldo de parte de ustedes y asi cuidar la integridad de los
usuarios que evaluaremos y seran parte de nuestro proyecto.

Agradecemos su tiempo y excelente disposicion. Quedando atentos a su respuesta, nos
despedimos atentamente.

Javier Moran
Coordinador CAPSI.

Ignacia Bérquez Ibarra - Pilar Cuneo Garrido - lvan Serrano Munizaga.- Geraldine Villacura
Ruz
Estudiantes de 4to afio.
Escuela de Fonoaudiologia
Universidad de Valparaiso



