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RESUMEN

Esta investigacion nace en base a la escasez de estudios que aborden la relacion entre
la afasia y la afeccion que puede generar en las funciones cognitivas y, que sean ejecutadas en
personas hispanohablantes. De esa forma, se plante6 como objetivo describir el rendimiento
neuropsicoldgico del funcionamiento ejecutivo, atencion, memoria y percepcion visual de
adultos mayores con afasia de Broca, Wernicke y Conduccién, producto de un ataque cerebro
vascular, y de adultos mayores neurotipicos hispanohablantes de entre 60 y 85 afios, que
asisten al Centro de Atencion Fonoaudioldgica de la Universidad de Valparaiso. Se aplicaron
10 test que evaluaron el rendimiento de las funciones cognitivas mencionadas anteriormente.
La muestra fue de 13 sujetos, divididos en dos grupos: 8 sujetos neurotipicos y 5 sujetos
afasicos. Dentro de los resultados, destaca que ambos grupos presentaron un rendimiento
variado en las pruebas aplicadas. Esto es respaldado mediante los datos obtenidos en el Test
D2, donde se registré una variabilidad de puntaje de entre -1 y 160 puntos en sujetos afasicos.
Variaciones que podrian deberse a factores como la escolaridad y, la indemnidad y/o
afectacion de la interaccion de redes neuronales de lenguaje y funciones cognitivas. En
relacion con las limitaciones del estudio, la cantidad y proporcion de la muestra result6 ser uno
de los problemas relevantes al realizar descripciones que fuesen significativas, ya que abarcé a
13 personas. Si bien, se cumpli6 el objetivo de describir el rendimiento de los sujetos, los
datos son dificiles de generalizar debido a la cantidad reducida de personas que componen la
muestra. Para finalizar, se sugiere aumentar el tamafio de la muestra, tanto en nimero como en
tipos de sindromes afasicos. Asi, actualizar y ampliar el conocimiento sobre el desempefio
neuropsicoldgico de las funciones cognitivas que se presentan en estos trastornos con datos

gue sean estadisticamente significativos.



1. INTRODUCCION

El lenguaje es un sistema complejo y dinamico de signos, utilizado por los humanos para
comunicarse. Para generar este sistema, es necesaria la participacion de multiples zonas de la
corteza cerebral, principalmente, de aquellas ubicadas en el hemisferio izquierdo. Un dafio o
injuria en alguna de estas zonas o de sus redes suele traducirse en una alteracion de lenguaje,
como es el caso de la afasia. En este trastorno del lenguaje, se dafia el sistema de
procesamiento linguistico, afectando la comprension auditiva, expresion oral, lectura, escritura

y/o repeticion de una persona (Gonzalez & Hornauer-Hughes, 2014).

No obstante, en los Gltimos afios se han descrito alteraciones en otras esferas cognitivas
(Lee & Pyum, 2014; Bonini & Radanovic, 2015; Marinelli et al., 2017). La evidencia empirica
ha demostrado que uno de los factores que influye en una buena recuperacion del sindrome
afésico supone la indemnidad o la magnitud de la alteracién en funciones cognitivas como:
funciones ejecutivas, atencion, memoria y percepcion visual (Senidw, Litwin & Le$niak,
2009). Ademas, la mayoria de las pruebas neuropsicolégicas utilizadas en la clinica implican
el uso de lenguaje verbal, lo cual dificulta la evaluacién y deteccion de dificultades cognitivas
no linguisticas en la persona aféasica (Nicholasa, Hunsake & Guarino, 2015).

Una revision sistematica publicé 38 investigaciones donde se abordaron las
caracteristicas neuropsicoldgicas en personas afasicas (Fonseca, Ferreira & Pavao Martins,

2016), en donde se observan dos problematicas:

1. Los estudios abordados elaboran perfiles de rendimiento parciales, que no engloban
funciones ejecutivas, atencion, memoria y percepcién visual en conjunto, en los
principales sindromes afasicos (Broca, Conduccion, Wernicke) (Helm-Estabrooks,
2002; Fonseca, Ferreira & Pavao Martins, 2016).

2. Los estudios son principalmente realizados en personas angloparlantes.



De acuerdo con lo mencionado anteriormente, se evidencia que el conocimiento sobre el
rendimiento en las alteraciones de las funciones cognitivas es limitado, puesto que existen
escasos estudios que engloben dicha informacion. Entonces, surge la siguiente pregunta de
investigacion ¢cuél es el rendimiento neuropsicolégico del funcionamiento ejecutivo,
atencion, memoria y, percepcion visual y habilidades visoespaciales de adultos mayores con
afasia de Broca, Wernicke y Conduccion, producto de Ataque cerebro vascular y de adultos
mayores neurotipicos hispanohablantes de entre 60 y 85 afios, que asisten al Centro de

Atencién Fonoaudiol6gica de la Universidad de Valparaiso?

En consecuencia, el objetivo de este estudio fue describir el rendimiento
neuropsicoldgico del funcionamiento ejecutivo, atencion, memoria y percepcion visual en
sujetos hispanohablantes con antecedentes de afasia de Broca, Wernicke y Conduccion post-
ataque cerebro vascular y de adultos mayores neurotipicos hispanohablantes de entre 60 y 85
afios, asistentes al Centro de Atencidon Fonoaudioldgica de la Universidad de Valparaiso. Por
lo tanto, la relevancia de esta investigacion radica en contribuir al conocimiento sobre el
rendimiento en estos dominios cognitivos, y asi, habilitar una fuente de informacién para

profesionales que intervengan y/o se relacionen con estos trastornos.

En cuanto a la linea metodoldgica, se consider6 como poblacion participante a personas
entre 60 a 85 afios, con un rango de escolaridad igual o superior a 8 afios, con sindromes
afasicos de Broca, Wernicke y/o Conduccion. Esta poblacion correspondio a sujetos que han
participado en actividades relacionadas con el Centro de Atencion Fonoaudioldgica de la
Universidad de Valparaiso, residentes de la conurbacién del Gran Valparaiso, Chile. Se evalud
a los sujetos a traves de Test neuropsicoldgicos de las funciones cognitivas de funcionamiento
ejecutivo, atencién, memoria Yy, percepcion visual y habilidades visoespaciales en las
poblaciones anteriormente descritas. Los instrumentos neuropsicoldgicos aplicados
consideraron una respuesta que no requirié verbalizacion, debido a que la poblacion estudiada

presenta limitaciones en esta tarea.



2. MARCO TEORICO

2.1. Afasia

La afasia es un trastorno del lenguaje neurogénico adquirido producto de una lesion
cerebral, generalmente, en el hemisferio izquierdo, que afecta a todas las modalidades
linglisticas (American Speech-Language-Hearing Association, 2017). El Ministerio de Salud
(2014), sefiala que la incidencia de la afasia por ACV en etapas agudas es de entre 20% a 38%.
Sin embargo, estudios posteriores demuestran que, 19,7% de los pacientes que presentaban un

infarto cerebral son diagnosticados con afasia (Gonzélez, Lavados & Olavarria, 2017).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud 2016 - 2017 (Ministerio de Salud
[MINSAL], 2017), un autoreporte de ACV indica que la incidencia a nivel pais es de 2,6%. Se
estima que el ACV es una de las causas mas frecuentes de afasia, provocando alrededor del
50% de los casos, mientras que el Traumatismo encéfalocraneano genera un tercio de ellos,
aproximadamente. Otras causas menos frecuentes son: tumores, enfermedades
neurodegenerativas e infecciones del sistema nervioso central (Helm-Estabrooks & Albert,
2005).

Uno de los modelos anatémico funcionales clasicos que explica los sindromes afasicos
corresponde al de Wernicke-Lichtheim-Geschwind (WLG) (Weems & Reggia, 2006),
representado en la Figura 1. Dicho postulado plantea que el encargado de procesar el lenguaje
receptivo es el area de Wernicke, que se conecta a través del fasciculo arqueado al area de
Broca, responsable del procesamiento del lenguaje expresivo. Ademas, se propone un area de
asociacion terciaria, correspondiente al I6bulo parietal inferior quien establece relaciones
intermodales subyacentes a los significados de las palabras, mientras que el fasciculo arqueado

se considera critico para la repeticion (Geschwind 1965 citado en Weems & Reggia, 2006).


https://www.google.cl/search?hl=es&tbm=bks&tbm=bks&q=inauthor:%22Nancy+Helm-Estabrooks%22&sa=X&ved=0ahUKEwjJ78KywqLWAhVBDJAKHWWmD58Q9AgIMzAC
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Figura 1. Adaptada de “Simulating single word processing in the classic aphasia syndromes based on
the Wernicke—Lichtheim—Geschwind theory”’, Weems & Regia (2006).

El modelo de Wernicke y Lichtheim sentd la base para el modelo neuropsicoldgico,
considerdndose un “estandar” para la realizacion de estudios posteriores (Graves, 2009).
WLG, es valorado como un modelo clésico para la comprension de la relacion del cerebro con
el lenguaje y, en consecuencia, del sindrome afasico (Graves, 2009; Weems & Reggia, 2006;
Stremblay & Steven, 2016). Sin embargo, Fridriksson et al. (2018), estiman que el modelo de
Hickok y Poeppel se distingue por ser uno de los mas detallados en relacion a la localizacion

del lenguaje y del habla.

Este modelo, denominado de doble flujo (Figura 2.), explica las bases anatomicas del
procesamiento y organizacion de la corteza cerebral normal del habla y del lenguaje. Describe
dos rutas de procesamiento: una corriente dorsal y una corriente ventral. La primera,
encargada de sostener la produccion del habla; la segunda, relacionada con la comprension del
habla (Fridriksson et al. 2018).
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‘L Corriente dorsal

Procesamiento del
habla y lenguaje

Corriente ventral Q—L

Soporte para la produccién
y comprension del habla

Figura 2. Adaptado de Anatomy of aphasia revisited, Fridriksson et al. (2018).

En cuanto a los sindromes clasicos de afasia, Mufiiz (2015) sefiala los siguientes: afasia
de Wernicke, afasia de Broca, afasia de conduccién, afasia global, afasia transcortical motora,
afasia transcortical sensorial y afasia mixta. No obstante, el presente estudio se enfoca en los
trastornos afasicos de Broca, Wernicke y Conduccion, caracterizando las afecciones generadas
en las funciones cognitivas de funciones ejecutivas, atencion, memoria y percepcion visual
post ACV.

2.1.1 Afasia de Broca

La afasia de Broca corresponde a un sindrome linguistico que afecta la mitad posterior
de la tercera circunvolucion frontal izquierda (area 44 de Brodmann) (Hickok & Small, 2016)
y a la sustancia blanca subyacente (Helms-Stabrooks, 2005), zona irrigada por la division
superior de la arteria cerebral media izquierda. Esta afasia se caracteriza por ser de tipo no
fluente y generar un habla telegréafica (Hickok & Small, 2016). También, puede ocasionar
alteraciones en la planificacion y coordinacion de la articulacion del habla, provocandose una
apraxia del habla (Kemmerer, 2014). Ademas, es posible observar alteraciones en la melodia e
interrupciones en la agilidad articulatoria (Goodglass & Kaplan, 1983; Hickok & Small,
2016).
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Otros rasgos de esta afasia son la disminucion de palabras por minuto, reduccién de la
longitud de la frase, y/o produccién de la oracion agramatical (Goodglass & Kaplan, 1983;
Hickok & Small, 2016). Asimismo, la repeticion suele ser mejor que el habla espontanea, pero
aun asi es anormal, es decir, se producen errores en las secuencias de varias palabras
(Kemmerer, 2014), ademas de presentar un habla lenta y poco fluida (Hickok & Small, 2016).
La comprension linglistica se encuentra relativamente conservada, sin embargo, pueden
presentarse déficits en oraciones sintacticamente mas complejas (Hickock & Small, 2016). En
casos de mayor severidad, la comunicacion de la persona sélo se reduce a estereotipias
(Kemmerer, 2014).

En cuanto a la comprensién lectora, Hickok y Small (2016) proponen que es paralela a
la comprensién auditiva. Con respecto a la escritura, ésta se caracteriza por ser agramatical
con presencia de paragrafias fonoldgicas y concomitar con hemiparesia derecha. Esto ocasiona
dificultades grafomotoras, ya que las personas con afasia de Broca deben utilizar la mano

izquierda, en ocasiones no dominante, para escribir.

2.1.2 Afasia de Wernicke

La afasia de Wernicke es una de las mas comunes y se produce por una afeccién en el
tercio posterior de la circunvolucion temporal superior, area 22 y 42 de Brodmann, conocida
como area de Wernicke (Gonzélez & Hornauer-Hugues, 2014). También, puede dafarse la
corteza parietal inferior, incluyendo giro angular y supramarginal, y el giro temporal inferior y
medio (Hickok & Small, 2016). Dentro de sus caracteristicas se encuentra una produccion
espontanea fluida y, en algunos casos, hiperfluida, es decir, el discurso conversacional suele
ser normal o mas rapido de lo normal, lo que se denomina “logorrea” o “prensa del habla”

(Kemmerer, 2014).

Las personas con afasia de Wernicke, aun teniendo un habla fluida, producen
enunciados que carecen de informacion significativa. Ello se explica por tres razones: primero,
la emision suele ser extrafia e incomprensible; segundo, se producen regularmente parafasias

fonémicas; tercero, aunque las oraciones resulten gramaticalmente correctas, existen
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paragramatismos, lo que significa un alza de errores morfoldgicos y sintacticos (Kemmerer,
2014). Por ultimo, los individuos son inconscientes de sus errores dado que presentan
anosognosia, por lo que el conocimiento que tienen de sus dificultades en la comunicacion es
superficial (Hickok & Small, 2016) y, en casos mas severos, se presenta una “afasia de la jerga

neologistica” o “afasia de la jerga” (Kemmerer, 2014).

El nivel de comprension de la persona con afasia de Wernicke depende de su severidad.
Pueden, desde comprender con esfuerzo pocas palabras u oraciones, hasta tener una
comprensidn casi nula de lo que se les dice, con respuestas inapropiadas a preguntas verbales,
mandatos, 6rdenes e inclusive a palabras aisladas (Kemmerer, 2014). En relacion con la
repeticion, manifiestan dificultades al repetir palabras y oraciones (Gonzalez & Hornauer-

Hugues, 2014), pudiendo presentar parafasias fonémicas y neologismos (Kemmerer, 2014).

De igual manera, la lectura y escritura se ven afectadas en este tipo de afasia. Por un
lado, se altera la comprension de la oracion y el discurso, la cual mejora ante palabras aisladas.
Por otro lado, en la escritura se cometen una cantidad considerable de paragrafias grafémicas,
semanticas, neologicas y verbales, sin embargo, el nivel motor se encuentra preservado

(Gonzalez & Hornauer-Hugues, 2014).

2.1.3 Afasia de Conduccion

La afasia de conduccion corresponde a un dafio en las conexiones entre el area de
Wernicke y de Broca, que afecta la competencia linglistica (Kemmerer, 2014). El sitio de la
lesion se ubica en la circunvolucion supramarginal, correspondiente al AB 40, y en el
fasciculo arqueado, que forma parte del fasciculo longitudinal superior (Gonzélez &
Hornauer-Hughes, 2014). Las areas de Broca y de Wernicke se encuentran preservadas, por lo
que el habla es fluida. Aun asi, la expresion de la palabra se muestra interrumpida como
consecuencia de las abundantes parafasias fonémicas. Esto se explica por la desconexion

existente entre el area de Wernicke y el &rea de Broca, lo que interviene en la emision y
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recepcion de las “imagenes sonoras” de las palabras que provienen de la region posterior a la
region anterior, en donde se traducen en programas motores para la articulacion (Kemmerer,
2014).

Como caracteristicas principales, estos sujetos manifiestan una produccion mas fluida
que los afectados con afasia de Broca, debido a que pueden elaborar frases extensas con
estructuras gramaticales complejas. Son conscientes de sus errores, realizando numerosos
intentos por repararlos mientras exponen un discurso. Este fendmeno se conoce como “conduit
d'approche”, 10 que revela el conocimiento que guardan acerca de cdmo debe sonar la palabra

que desean expresar (Kemmerer, 2014).

La comprension del lenguaje hablado esta mayormente conservada, y en algunos casos,
las personas logran entender conversaciones normalmente (Kemmerer, 2014). No obstante, las
dificultades surgen cuando se enfrentan a oraciones gramaticalmente complejas, las que
aumentan la exigencia de la memoria auditivo-verbal de corto plazo (Kemmerer, 2014).
Asimismo, la afasia de conduccion se distingue por evidenciar una incorrecta repeticion de
palabras y frases, comprension normal o casi normal, pero la repeticion de oraciones se lleva a
cabo con mayor dificultad (Kimura, Kumamoto, Hanaoka, Hazama, Nakamura & Arakawa,
2008). Los errores mas comunes son las parafasias fonémicas, no obstante, pueden existir

sustituciones de palabras completas (Kemmerer, 2014).

Por ultimo, existen dificultades en la lectura con paralexias fonémicas que provocan
autocorrecciones, lo que se hace evidente en las palabras que tienen larga metria y en las que
presentan una estructura fonoldgica mas compleja. Igualmente, se evidencian numerosas
paragrafias grafémicas, mayoritariamente en palabras de larga metria y en estructuras

grafémicas mas complejas (Gonzélez & Hornauer-Hughes, 2014).

Los sindromes afasicos previamente descritos implican alteraciones en la produccion
oral, repeticion y comprension, tanto de palabras como oraciones, entre otras. Fridriksson y
cols. (2018), utilizando estudios de neuroimagen estructural y conectomas, describen las areas

y redes involucradas en cada una de estas tareas. Asi, la organizacion neurofuncional para
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cada actividad se establece en: a) conexiones entre Giro Temporal Superior, Giro Frontal
Inferior Opercular e Insula Posterior para la produccion oral; b) redes entre Giro Temporal
Superior y su parte Posterior con Giro Supramarginal para la repeticion; c) uniones entre Giro
Temporal Superior y sus &reas posteriores con el Giro Temporal Medial en su porcion
posterior para la comprension de palabras; d) enlaces entre las zonas posteriores del Giro
Temporal Superior y Medial con totalidad del Giro Temporal Superior para la comprension de

oraciones (Fridriksson et al., 2018).

2.2 Funciones cognitivas

Hallazgos recientes caracterizan a la afasia como un trastorno cognitivo multimodal que
no sélo afecta el lenguaje oral, la comprension auditiva, la escritura y la lectura, sino también
a otros procesos cognitivos que son imprescindibles para el funcionamiento adecuado del
lenguaje (Berthier, Davila & Garcia, 2011). Asimismo, la evidencia empirica demuestra que la
magnitud de las alteraciones en otras funciones cognitivas es uno de los factores que influyen

en la rehabilitacion del sindrome afésico (Senidw, Litwin & Lesniak, 2009).

El progreso en la neuroimagen ha generado una mayor especificidad en cuanto a la
caracterizacion de los dafios neurologicos. Por lo tanto, en la actualidad es posible identificar
las areas del cerebro que se encuentran asociadas a alteraciones en las funciones o dominios
cognitivos que son especificas y que subyacen al lenguaje (Hickok & Small, 2016). Un punto
de vista tedrico emergente de la afasia, postula que las alteraciones en las funciones cognitivas
diferentes del lenguaje pueden ser un aporte a los inconvenientes de la comunicacion en la
afasia (Arvenson & McNeil, 1986; Campbell & McNeil, 1985; McNeil, 1981, 1982, 1983,
1997; McNeil & Kimelman 1986, McNeil et al.; 1991; Tseng et al., 1993 en Murray, 1998).
De hecho, el deterioro cognitivo es comun después del ataque cerebrovascular, asociandose a
una peor recuperacion y resultado funcional, demencia, depresion y reduccién de la calidad de
vida (El Hachioui, Vish-Brink, Lingsma, Van de Sandt-Koenderman, Dippel, Koudstaal y
Middelkoop, 2014).



16

2.3 Funciones cognitivas y su relacion con trastorno afasicos

2.3.1 Funciones Ejecutivas

La funcién ejecutiva corresponde a diferentes procesos de control superior, los cuales
comandan la accion orientada a una meta (Bausela, 2014), generando adaptaciones a
circunstancias nuevas (Levi & Matias-Guiu, 2017). Segun V. Anderson, Jacobs y P. Anderson
(2008), los componentes que engloban las funciones ejecutivas son: organizacion y
planificacién, control de impulsos y auto-regulacion, flexibilidad cognitiva, anticipacion y
desarrollo de la atencidn, seleccion efectiva de tacticas para la resolucion de conflictos y

monitorizacion.

Las estructuras anatomicas relacionadas al funcionamiento ejecutivo abarcan, de forma
genérica e inespecifica, la corteza motora-premotora, corteza prefrontal y corteza paralimbica.
La primera de ellas comprende el giro precentral, que corresponde al area motora primaria
(Area de Brodmman (AB4)), la corteza premotora (AB6), el area de Broca (AB 44 y 45) y el
area de control visual voluntario (AB8). La segunda, incluye la corteza lateral dorsolateral
(AB 46 y 9), ventromedial (AB47) y la corteza orbital (AB11) con el polo frontal (AB10). La
tercera, involucra la region anterior del giro en el cingulo (AB 24, 25 y 32) (Tirapu et. al,
2012).

Especificamente, el 16bulo frontal integra subestructuras dentro de las que destacan: el
cortex premotor, el cortex motor primario, el drea motora suplementaria, el campo ocular
frontal, el area de Broca y el cortex prefrontal (Guiu & Levi, 2017). Ademas, la Corteza
Prefrontal ha sido descrita como el area mas comprometida en el funcionamiento ejecutivo,
dividiéndose en regiones Orbitofrontal, Ventromedial y Dorsolateral (Fuster, 2012). Estas
areas se ligan a conductas como la iniciacién, volicion, control cognitivo y memoria de trabajo
(Chung, Weyandt & Swentosky, 2013), siendo estas dos Ultimas clasificadas dentro de las

funciones ejecutivas.
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La complejidad de las diversas funciones ejecutivas implica, ademas de la activacion
de las zonas mencionadas, su integracion con diversas regiones de la corteza cerebral. Asi, la
memoria de trabajo ha sido relacionada a la activacion de areas como Corteza Prefrontal
Dorsolateral bilateral (Fuster, 2012), Corteza Frontal Inferior y Medial 1zquierda, Giro Parietal
Inferior (Chung, Weyandt & Swentosky, 2013), Lobulo Temporal Anterior Izquierdo y Giro
Angular Derecho (Robinson et al., 2014). Por su parte, el control cognitivo, conformado por la
flexibilidad mental y el control, tanto de actos motores como de interferencias cognitivas,
involucra areas como Corteza Frontal Superior Bilateral, Cingulado Anterior Derecho y
Corteza Prefrontal Dorsolateral Derecha (Robinson et al., 2014).

Existen diversos modelos que buscan explicar las funciones dependientes de la corteza
prefrontal, uno de los mas conocidos y aceptados es el modelo de memoria de trabajo de
Baddeley (Tirapu et. al, 2012). Este modelo propone el concepto de memoria de trabajo,
refiriéndose a ella como una funcién conformada por sistemas de caracter ejecutivo,
atencional y mnésico (Baddeley, 2003). EI componente ejecutivo del modelo se encarga de
repartir recursos cognitivos para la supervision y ejecucién de tareas orientadas a una meta.
Dada la capacidad de mantener y manipular informacion que alli se propone (Baddeley &

Hitch, 1974), es que se profundizara en el apartado de memoria.

Miyake y Friedman (2012) postulan un modelo actualizado para comprender el
funcionamiento ejecutivo (Figura 3.). Estos autores plantean que las funciones ejecutivas
presentan tres componentes principales: updating (actualizacién); shifting (alternancia) e
inhibition (inhibicion) (Miyake y Friedman, 2012). Estos tres componentes, si bien, son
independientes, actian de forma interrelacionada para el rendimiento ante tareas orientadas a
una meta (Tirapu et. al. 2012), accion denominada “unidad” (Miyake y Friedman, 2012). No
obstante, en dicha propuesta se evidencia que, segun la tarea ejecutiva, habrd mayor
diferenciacion del componente de alternancia o actualizacion, encontrandose siempre a la base

de ella el control inhibitorio (Miyake y Friedman, 2012).
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Figura 3. Adaptado de “The Unity and Diversity of Executive Functions and Their Contributions to
Complex “‘Frontal Lobe’’ Tasks: A Latent Variable Analysis”’, Miyake, Friedman, Emerson, Witzki y
Howerter (2000).

El procesamiento ejecutivo puede presentar déficits en el envejecimiento en adultos
mayores sanos, principalmente en tareas que requieren de altos niveles de atencion y que
involucren esta funcion. Esto se debe a que las regiones frontales son sensibles a cambios y
atrofias de la sustancia blanca (Ardila, 2012). Los resultados de pruebas neuropsicolégicas que
evallan las funciones ejecutivas en esta poblacion, muestran que hay alteraciones en la
atencion, excesiva rigidez mental, dificultades para la toma de decisiones y enlentecimiento

del procesamiento de la informacién (Rosselli, Jurado & Matute, 2008).

Gran parte de las tareas de la funcion ejecutiva tienen componentes verbales, lo cual
genera dificultades para las personas con alteraciones en el lenguaje. Asimismo, si se ocupan
paradigmas no verbales, la comprension deficiente puede influir en el rendimiento de
actividades de funcion ejecutiva (Szo6116si & Morton, 2016). Miyake y colaboradores (2012),
emplearon tareas especificas para la valoracion de los procesos de alternancia, actualizacion e
inhibicién. Concluyen que el componente mas involucrado para la realizacion de la tarea de
clasificacion es la alternancia cognitiva, mientras que la accion de recordar nimeros en orden

inverso se correlaciona con procesos de actualizacion de memoria de trabajo (Tirapu et. al.
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2012). Por ultimo, los procesos de inhibicidn y actualizacién se ven mayormente implicados

en la planificacion de tareas (Tirapu et. al. 2012).

Mazaux y Delair (2014) proponen que los trastornos de las funciones ejecutivas se
observan, mayoritariamente, en afecciones de la corteza prefrontal y en lesiones cerebrales
difusas. Algunas de las caracteristicas que presentan estas personas son: dificultades para
generar, planificar y comenzar una actividad orientada a un objetivo; para cambiar de una
actividad a otra; o para buscar alternativas oportunas ante un obstaculo inesperado (Mazaux y
Delair, 2014). En otra investigacion, Hsinhuei, Chiou y Mary (2009) determinaron que sujetos
con afasia leve y moderada presentaron menor capacidad para flexibilizar y adaptarse a nuevas

reglas inhibiendo estimulos anteriores.

2.3.2 Atencién

La atencion se define como “la capacidad de enfocar la conciencia en un estimulo,
pensamiento o accion ignorando otros estimulos, pensamientos y acciones irrelevantes”
(Gazzaniga, 2014, p.75). Esta varia de acuerdo a las demandas cognitivas, fisicas y
comportamentales (Cohen, 2014). De esta forma, se desarrollan mdltiples manifestaciones o
tipos de atencion que se producen de acuerdo a las necesidades del contexto: atencién
focalizada, que corresponde a aquella empleada en tareas que requieren la participacion de
recursos cognitivos dirigidos; atencién selectiva, la cual permite priorizar algunos elementos
informativos sobre otros; atencion dividida, orientada a distribuir recursos atencionales a mas
de un estimulo; atencion sostenida, utilizada en presencia de tareas que requieren persistencia
atencional; e intencidn y atencion dirigida, entendiéndose como aquella que actta cuando se
presentan distintos estimulos ambientales y se enfoca la atencion en un objetivo (Cohen,
2014).

Con respecto a la anatomia del sistema atencional, Petersen y Posner (1990) proponen
que existen redes anatdmicas que permiten llevar a cabo el proceso de atencion, donde las
principales estructuras involucradas son el tronco encefalico, la corteza parietal y la corteza

cingulada frontal anterior, cada una de las cuales realiza funciones diferentes. Otros autores
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manifiestan que las areas encargadas de llevar a cabo esta funcion son el coliculo superior y
pulvinar, la corteza frontal, la corteza parietal posterior y la corteza temporal posterior
superior, ademas de la corteza cingulada anterior, la corteza cingulada posterior e insula
(Gazzaniga, 2014). Sin embargo, Cohen (2014) postula que las areas de la corteza que tienen

mayor intervencion en este proceso son la corteza cingulada y el cértex pre-frontal.

Dentro de los modelos atencionales se encuentra el creado por Kanheman en el afio 1973
(Figura 4.). En él se menciona que dos actividades realizadas de forma simultanea interfieren
mutuamente. Esta interferencia puede deberse a limitaciones de tipo estructural y de capacidad
del sistema mental. Por una parte, en el modelo estructural, se plantea que la interferencia se
debe a que dos tareas incompatibles requieren de los mismos mecanismos para Sser
desarrolladas. Por otra parte, el modelo de capacidad, sugiere que la interferencia se da cuando
las demandas atencionales exceden la capacidad disponible, por tanto, la productividad de las

tareas puede no verse perjudicada si estas no superan dicha capacidad (Kahneman, 1973).

Interferencia Interferencia
- — - ~
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\_- / \ ~_!
’ \
/ N
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f \ f
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Figura 4. Adaptado de Attention and Effort, Kahneman (1973).

Posteriormente, Wickens postuld el modelo atencional de recursos multiples en el afio
1984 (Figura 5), siendo uno de los mas aceptados actualmente. En él se propone que el

desempefio de una 0 mas tareas es mejor cuando la informacién es presentada mediante mas
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de un recurso. Cuando la/s tarea/s exigen de un mismo recurso para llevarse a cabo, lo hacen
en un tiempo compartido y se produce interferencia de la informacion. En otras palabras,
Wickens explica que hay mejor rendimiento si la informacién o estimulo se entrega por mas
de una estructura o mecanismo fisioldgico. Por ejemplo, si la tarea solicitada se entrega por
via visual y auditiva, tendrd mayor éxito a si fuese procesada sélo visualmente. Dentro del
postulado, se establecen cuatro categorias/dimensiones relevantes que participan en el
rendimiento de la/s tareas. Estas son: etapas de procesamiento, modalidades de percepcion,
canales visuales y codigos de procesamiento; cada una de las cuales pueden asociarse con

diferentes mecanismos fisioldgicos (Wickens, 2002).

ETAPAS ———*

PROCESAMIENTO
VISUAL

Percepeion Cognicién Respuesta
L Manual
Ambiente Espacial Espacial RESPUESTAS
Focal N Vocal
Verbal Verbal

Visual t)

MODALIDADES

Auditivo

\ Espacial

CODIGOS

\ Verbal

Figura 5. Adaptado de Multiple resources and performance prediction, Wickens (2002).

La atencidn posee alteraciones en adultos mayores, especialmente la atencion sostenida
de forma voluntaria. A lo largo de los afios esta funcion presenta alteraciones en la deteccion
de sefiales, lo que repercute en las tareas que requieren de atencion mantenida (Sanchez y
Pérez, 2008). Segun Garcia, Moya y Quijano (2015) se pueden observar fallas en el control
atencional, principalmente en la atencion selectiva, y se produce un enlentecimiento de la

velocidad de procesamiento de informacion.

En estudios con pacientes afésicos, se han encontrado problemas con la atencion
sostenida y enfocada, ademas se evidencia una mayor dificultad para orientar y dirigir la

atencion a objetivos auditivos o visuales (Murray, 1999). Otros estudios realizados por Villard
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y Kirand (2014) proponen que la atencion se ve alterada cuando aumenta la complejidad de la
tarea solicitada. Bonini y Radanovic (2015) postulan en sus investigaciones que las personas
con afasia presentan un menor rendimiento en pruebas que evalUan atencion, memoria de

trabajo y control mental.

2.3.3 Memoria

La memoria se divide en dos grandes ejes que son: la memoria a corto plazo, sensorial y
de trabajo, y la memoria a largo plazo. Por un lado, la memoria a corto plazo corresponde a la
capacidad de almacenar informacion, a través de la memoria de trabajo, que es la responsable
de mantener las representaciones actuales, aunque pasajeras, del conocimiento relevante para
el cumplimiento de metas. La memoria de trabajo se compone, al menos, por dos subsistemas,
uno para la informacion verbal y otro para la informacion visoespacial. Estos ultimos son
coordinados por un tercer sistema denominado Central Ejecutivo, que, se cree, es el encargado
de otorgar recursos atencionales, monitorear, manipular y actualizar las representaciones

almacenadas (Kandel, Schwartz, Jessell, Siegelbaum y Hudspeth, 2013).

Por otro lado, la memoria a largo plazo es el conocimiento de un estado mental anterior,
gue depende de la formacion de un rastro de memoria duradero y su representacion persiste a
pesar de haber pasado un largo periodo de tiempo (Kandel et al., 2013). Esta, a su vez, se
divide en memoria declarativa (memoria explicita) y no declarativa (memoria implicita)
(Gazzaniga, 2014).

Dentro de la memoria declarativa se encuentra la memoria episddica, encargada de
almacenar experiencias personales especificas de un tiempo y lugar en particular; y la
memoria semantica que nos aporta el conocimiento del mundo, de los objetos, del lenguaje y
la preparacion conceptual. De la misma forma, la memoria no declarativa se divide en:
memoria procedural, que se define como las habilidades motoras y cognitivas de la memoria;
sistema de representacion perceptual, que hace referencia a la preparacion perceptual;
condicionamiento clasico, que son las respuestas condicionadas a dos estimulos; y aprendizaje

no asociativo, que se refiere a la habituacion y sensibilizacion (Gazzaniga, 2014).
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Con respecto a la neuroanatomia o localizacion de la memoria, existen diversas regiones
y estructuras involucradas de una u otra manera en este proceso. En base a lo anterior,
Gazzaniga (2014) define el sistema de memoria del I6bulo temporal-medial, el cual esta
compuesto por el hipocampo, la corteza entorrinal circundante, la corteza perirrinal y la
corteza parahipocampal dentro del I6bulo temporal, y estructuras subcorticales, incluyendo los
cuerpos mamilares y los nucleos talamicos anteriores. Fogwe y Mesfin (2018) a través de
estudios de neuroimagen y autopsia, demuestran que diversas regiones como el hipocampo, la
region parahipocadmpica del I6bulo temporal medio y la asociacion neocortical contribuyen en

el procesamiento de la memoria.

Tulving (1972), amplia el concepto e incluye dos tipos de memoria, que son la
memoria semantica y la memoria episddica, estableciendo su relacion con los otros tipos de
memoria. Plantea que ambos tipos de memoria son parte de un sistema de procesamiento que
recibe y retiene informacion especifica de los sistemas perceptuales. Este sistema unitario
transmite la informacion a otros sistemas sensorio-perceptuales, incluyendo al encargado de

modificar la conducta y conciencia de la alerta.

La memoria episddica, recibe y almacena informacion de eventos temporales y las
relaciones temporo-espaciales entre estos. Se entiende como todas las experiencias vividas en
un determinado evento o episodio. La memoria semantica, se define como aquella necesaria
para el uso del lenguaje pues es el almacén de las palabras y los simbolos verbales, de sus
significados y del conocimiento sobre como utilizarlos. Ademas, se caracteriza por ser capaz

de recolectar y guardar informacion de orden general (Tulving, 1972).

Atkinson y Shiffrin (1968) desarrollaron el modelo modal (Figura 6.) para describir el
funcionamiento de almacenamiento de la informacion. Manifiestan que la informacion se
almacena primero en la memoria sensorial, en donde los elementos seleccionados, a través de
procesos de atribucion, pueden pasar a la memoria de corto plazo. Si estando ahi, el item es
repetido y ensayado, podria moverse a la memoria de largo plazo. De acuerdo a este modelo,

en cada una de estas etapas puede haber pérdida de informacion, ya sea por decaimiento
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(degradacién y pérdida por tiempo), interferencia (informacion nueva desplaza informacion

antigua) o por ambas.
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Figura 6. Adaptado de Human Memory: A Proposed System and its Control Processes,
Atkinson y Shiffrin (1968).

olvido

;

Otro modelo disefiado para conceptualizar la memoria de trabajo fue el propuesto por

Baddeley en el afio 1974 (Figura 7.). En él, se explica que la working memory esta integrada

por un sistema ejecutivo central, responsable de supervisar, controlar y coordinar los procesos

cognitivos que subyacen a los subsistemas que la componen, los cuales son: bucle fonolégico,

agenda visoespacial y buffer episddico. EI primero, es capaz de almacenar secuencias

fonoldgicas por un periodo de segundos, ademas de generar una representacion mental de la

articulacion de ellas. El segundo, cumple la funcion de mantener y manipular informacion de

tipo visual y espacial. Finalmente, el buffer episddico integra la informacion visual, fonoldgica

y espacial en un espacio de tiempo concreto, siendo este el punto de enlace con la memoria a

largo plazo de recuerdos eventuales especificos (Baddeley y Hitch, 1974).
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Figura 7. Adaptado de The episodic buffer in working memory, Baddeley (2000)

En los adultos mayores sin patologia, existen alteraciones de la memoria,
principalmente en memoria de corto plazo, memoria de tipo visual y memoria de trabajo
(Garcia, Moya y Quijano, 2015). En la vejez se evidencia una disminucion en la eficiencia en
que se procesa y recupera la informacion, ademas, se determina que la memoria a corto plazo
se encuentra preservada, pero presenta dificultades cuando existe una gran demanda (Joshi y
Morley, 2006). Otros autores llegaron a un consenso de que existe una disminucion del
rendimiento de la memoria con el paso del tiempo, no obstante, esto depende de la tarea
solicitada, mostrando mayor dificultad en tareas de memoria operativa y memoria semantica
(Palacios y Morales, 2011).

Respecto a los estudios que se han hecho sobre las alteraciones de la memoria, se
evidencia que los pacientes afasicos tienen un peor desempefio en tareas de memoria de
trabajo y de corto plazo, tanto en modalidades verbales como espaciales. Tambien, se visualiza
que las alteraciones de la memoria, en las modalidades mencionadas anteriormente, se
relacionan con el grado de déficit del deterioro del lenguaje (Kasselimis, Simos, Economou,
Peppas, Evdokimidis y Potagas, 2013). Segun Gainotti (2008), se realizaron varios estudios en
donde se concluye que las personas afasicas con trastornos semanticos-léxicos tienen déficits
en tareas de caracter no verbal, que requieren de un conocimiento adecuado de las propiedades
conceptuales de los objetos. Esto hace referencia a la apreciacion de las relaciones funcionales
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0 asociativas existentes entre distintos objetos, a la capacidad de realizar actividades

clasificatorias elementales, entre otras.

Ademaés, se han descrito diversos estudios en los que se caracterizan las alteraciones
cognitivas en personas con afasia. Dentro de ellos, se encuentra el realizado por Kasselimis,
Simos, Economou, Peppas, Evdokimidis y Potagas (2013), quienes concluyeron que las
personas con afasia presentaron un rendimiento inferior al esperado en tareas de memoria, al
contrario del grupo de personas sin afasia. En consecuencia, las comparaciones directas de los
puntajes obtenidos de ambos grupos, confirmaron que los pacientes con afasia rindieron de

manera deficiente en todas las tareas de memoria (Kasselimis et. al, 2013).

2.3.4 Percepcion visual

La percepcion visual es el resultado de la extraccién y transformacion de la
informacidn en un codigo neuronal, por parte del sistema visual. La informacion se codifica en
el sistema visual y posteriormente se analiza a lo largo del procesamiento cortical de
secuencias Yy, finalmente, se sintetiza con la memoria y otros sentidos en areas corticales mas
altas. Cuando se producen alteraciones en el sistema visual, se pueden interrumpir los
procesos en cualquier etapa, lo que puede conducir a errores de percepcion visual (Schwartz,
2009).

La corteza visual primaria, que también se conoce como V1 o corteza estriada, recibe un
gran porcentaje de la informacion de la percepcion visual. Esta via se separa en dos haces de
fibras, una ventral y otra dorsal, conocidas como las vias del “qué” (what) y el “donde”
(where) respectivamente. La primera, sigue una via desde el fasciculo longitudinal inferior de
la corteza occipital estriada hacia el 16bulo temporal. La segunda, toma un camino desde el
fasciculo longitudinal superior, de V1 hacia las regiones posteriores del lébulo parietal,
principalmente. Ambas vias van a extraer y procesar informacion de manera diferenciada
(Gazzaniga, 2014).
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Mishkin y Ungerleider (1982), propusieron que la corteza estriada es la fuente de dos
vias multisinapticas que dan paso a la via ventral y dorsal, como se mencioné con
anterioridad. La via ventral estaria encarga de la identificacion visual de los objetos, donde las
ultimas estaciones podrian recibir informacion desde otras areas pudiendo generar zonas
polisensoriales. La via dorsal se ocupa de la localizacion visual de los objetos, donde la
corteza dorsal limbica y frontal dorsal permiten la construccion cognitiva de mapas espaciales
y la orientacion visual de actos motores producidos en la via ventral (Mishkin & Ungerleider,
1982; Ungerleider, Mishkin & Macko, 1983). Ademas, evidenciaron que, a diferencia de las
neuronas temporales inferiores, la mayoria de las neuronas parieto-preoccipitales pueden

alcanzar su maximo impulso por estimulos visuales simples (Mishkin & Ungerleider, 1982).

Uno de los modelos emergentes desde el disefio de sistemas eficientes en inteligencia
artificial, combinado con investigaciones neuropsicologicas, es el modelo funcional de
reconocimiento de objetos postulado por Marr (1976) (Figura 8.). En él, se plantea que el
procesamiento visual es modular, ya que esta descompuesto en subprocesos independientes.
Cada uno de ellos crea una representacion utilizando la informacién obtenida en la etapa

anterior a través de un proceso unidireccional (Marr, 1976).
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Figura 8. Adaptado Philosophical Transactions of The Royal Society, Marr (1976)

Siguiendo con la investigacion, Biederman (1987) desarrollé el modelo de los geones
(Figura 9.), en el cual, tomando de base el modelo de Marr, propone que el reconocimiento de
objetos se genera a través de la representacién de sus componentes 0 sub-objetos. Estos,
suponen 36 formas geométricas de base, a los que Biederman denomina “geones”. Cada uno
presenta propiedades no accidentales que estan supeditadas a caracteristicas invariables frente
a diferentes puntos de vista, posibilitando el reconocimiento del objeto en un nivel basico de

dos dimensiones.



29

Extraccion de bordes
Deteccion de propiedades Andlisis de zonas de
no accidentales concavidad
\ Detormimacion de /
componentes

h 4

Adaptacion de componentes a
representacion de objetos

l

Identificacién del objeto

Figura 9. Adaptado de Recognition by Components: A Theory of Human Image
Understanding, Biederman (1987).

En cuanto a la percepcion visual en el envejecimiento normal, los adultos mayores
neurotipicos presentan cambios bioldgicos que alteran esta funcion. Dentro de estas
modificaciones destacan la pérdida de agudeza visual y la afectacion de las habilidades
visoespaciales y visoperceptivas, todo ello debido al declive de los procesos de orientacion
lineal y el reconocimiento de caras (Garcia, Moya y Quijano, 2015). Finalmente, se han
encontrado estudios en donde se respalda alteraciones en la percepcion visual, como es el caso

de heminegligencia, en algunos tipos de afasia (Gonzalez y Hornauer-Hughes, 2014).
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3. METODOLOGIA

En el siguiente capitulo, se abordaran los métodos a través de los cuales se llevo a cabo la
investigacion. Se desarrollara el planteamiento del problema, objetivos, tipo de estudio,
poblacion, muestra, operacionalizacion de variables, instrumentos, técnicas de obtencion de la
informacion, procedimientos y materiales. Cada apartado presenta subtemas que estan a la

base del estudio, y que facilitaron el cumplimiento de sus objetivos.

3.1 Planteamiento del problema

3.1.1 Pregunta de investigacion

¢Cual es el rendimiento neuropsicoldégico del funcionamiento ejecutivo, atencion,
memoria y percepcion visual de adultos mayores con afasia de Broca, Wernicke y
Conduccién, producto de ataque cerebro vascular y de adultos mayores neurotipicos
hispanohablantes de entre 60 y 85 afios, que asisten al Centro de Atencion Fonoaudioldgica de
la Universidad de Valparaiso?

3.1.2 Objetivo del proyecto

Describir el rendimiento neuropsicoldgico del funcionamiento ejecutivo, atencién,
memoria y percepcion visual de personas hispanohablantes con afasia producto de un Ataque
Cerebro Vascular y de adultos mayores neurotipicos hispanohablantes usuarios del Centro de
Atencion Fonoudioldgica de la Universidad de Valparaiso, residentes del Gran Valparaiso,
Chile.
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3.1.3 Justificacion

Existe una vasta evidencia de cambios cognitivos asociados al envejecimiento. A su
vez, se ha observado una relacion entre edad avanzada e incidencia de ACV, que es la primera
causa de trastornos afésicos a nivel nacional (Gonzéalez & Hornauer-Hughes, 2014; Piloto,
Herrera, Ramos, Mujica & Gutierrez, 2015). Ademas, numerosos estudios en angloparlantes
han encontrado alteraciones cognitivas en sujetos adultos mayores con afasia; Sin embargo,
esto no se ha estudiado en personas hispanohablantes. Por ello, es fundamental desarrollar
investigaciones que permitan identificar si en hispanohablantes coinciden los hallazgos
encontrados en estudios anglosajones, y si estas diferencias son ocasionadas solamente por la

afasia y no por los cambios asociados al envejecimiento.

De acuerdo a lo anteriormente planteado, se observan escasos estudios enfocados en
perfiles de rendimiento que involucren también las funciones cognitivas en los principales
sindromes afésicos (Broca, Conduccion, Wernicke) (Helm-Estabrooks, 2002; Fonseca,
Ferreira & Martins, 2016). Esto se puede evidenciar en una revision sistematica que publica 38
investigaciones, principalmente en angloparlantes, donde se abordan las caracteristicas
neuropsicoldgicas en personas afésicas (Fonseca, Ferreira & Martins, 2016). Asimismo, son
menores las evidencias de cambios cognitivos asociados al envejecimiento, lo que dificulta
diferenciar si posibles alteraciones cognitivas en sujetos afésicos se deben a su edad o a las
interrelaciones entre el lenguaje y la cognicion. Por dicha razén, es necesario comparar el
funcionamiento ejecutivo, atencion, memoria y percepcion visual entre los principales
sindromes afésicos, y los adultos mayores neurotipicos. Por tanto, la realizacion de la presente
investigacion podria contribuir al conocimiento del rendimiento en estos dominios cognitivos,
y habilitar una fuente de informacion para profesionales que intervengan o se relacionen con

este trastorno.
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3.1.4 Viabilidad del estudio

Esta investigacion resulto viable debido a que se cont6 tanto con los participantes que
se encuentran en el Centro de Atencion Fonoaudioldgica de la Universidad de Valparaiso,
como con los instrumentos necesarios para realizar las evaluaciones. Ademas, al ser solo
procedimientos de evaluacion, el estudio no requirié de un tiempo extenso para la ejecucion
del trabajo de campo. La evaluacion se realizé en una sesion de una hora y treinta minutos -
dos horas, con un descanso de diez minutos transcurridos cuarenta y cinco minutos - una hora

desde el inicio. En caso de ser insuficiente este tiempo, se solicité una nueva sesion.

3.1.5 Deficiencias en el conocimiento del estudio

En la actualidad, no se encuentran estudios que aborden la relacién entre la afasia y la
afeccion que puede generar en las funciones cognitivas. Fonseca, Ferreira y Martins (2016),
llevaron a cabo una revision bibliografica de 38 investigaciones que se enfocan en las
caracteristicas neuropsicoldgicas de personas con afasia. Estos estudios se realizaron,

Unicamente, en sujetos angloparlantes y no comprendieron todas las funciones cognitivas.

3.2 Objetivos

3.2.1 Objetivo general

Describir el rendimiento neuropsicoldgico en funcionamiento ejecutivo, atencion,
memoria y percepcion visual en adultos mayores con afasia de Broca, Wernicke y
Conduccidn, producto de Ataque Cerebro Vascular, y en adultos mayores neurotipicos
hispanohablantes, usuarios del Centro de Atencion Fonoaudioldgica de la Universidad de

Valparaiso.



33

3.2.2 Objetivos especificos

e Observar el desempefio neuropsicologico del funcionamiento ejecutivo, atencion,
memoria y percepcion visual de adultos mayores hispanohablantes con afasia de
Broca, Wernicke y Conduccion producto de un ataque cerebro vascular y de adultos

mayores hispanohablantes neurotipicos.

e Caracterizar las funciones ejecutivas, atencion, memoria y percepcion visual de adultos
mayores hispanohablantes con afasia de Broca, Wernicke y Conduccion producto de

un ataque cerebro vascular y de adultos mayores hispanohablantes neurotipicos.

3.2.3 Hipotesis de investigacion

El presente estudio, no presenta hipotesis, pues es de alcance descriptivo. Este busca
principalmente caracterizar diferentes situaciones, contextos, eventos y fendmenos, precisando

como son y se desarrollan (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010).

3.3 Tipo de estudio

3.3.1 Enfoque

Cuantitativo: Este enfoque se condice con lo planteado por Herndndez, Fernandez y
Baptista (2010) quienes lo caracterizan por “usar 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”. De acuerdo a lo anterior, esta investigacion utilizd los
resultados numeéricos arrojados por una serie de tests, los cuales midieron el desempefio
neuropsicoldgico de diferentes funciones cognitivas, permitiendo generar normas de

comportamiento y analisis estadisticos.
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3.3.2 Alcance

Descriptivo: el proposito, generalmente, es describir como son y se manifiestan ciertos
fendmenos, situaciones, contextos y eventos (Herndndez, Fernandez & Baptista, 2010).
Siguiendo a los mismos autores, este alcance busca detallar caracteristicas, propiedades y
rasgos relevantes de un fendmeno que se somete a un analisis y, no establecer relaciones entre
las variables.

El presente estudio responde a este tipo de alcance debido a que se describio el
rendimiento neuropsicoldgico de las funciones cognitivas nombradas previamente, de un
grupo de adultos mayores neurotipicos y de un grupo de adultos mayores con afasia. No se
establecieron relaciones acerca del desempefio de ambos grupos, comparando sus resultados,

sino que se analizé de forma independiente cada variable.

3.3.3 Disefio

El disefio de este estudio es no experimental, definiéndose segin Hernandez,
Fernandez y Baptista (2010), como un estudio que no manipula intencionalmente las variables.
Lo que se condice con esta investigacion, pues no se alteran las variables dependientes ni
independientes de esta investigacion. Ademas, de que no son generan situaciones
especialmente para efectos de esta investigacion. Estas variables independientes ya ocurren

por lo que no es posible controlarlas 0 manipularlas (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010)

3.4 Poblacion

e Adultos mayores con diagnostico de afasia de Broca, Wernicke o Conduccion
residentes de la conurbacién del gran Valparaiso durante el afio 2018.

e Adultos mayores sin alteracion neurologica que asisten a los talleres de estimulacion
cognitiva del Centro de Atencion Fonoaudioldgica de la Universidad de Valparaiso y

residen en la conurbacion del gran Valparaiso durante el afio 2018.
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3.5 Muestra

e Cinco adultos mayores con diagnostico de Afasia de Broca, Wernicke o Conduccion,
producto de ataque cerebro vascular demostrado con neuroimagen y evaluacion
fonoaudioldgica, entre 60 y 85 afios, con escolaridad igual o superior a 8 afios, que no
se encuentren en fase aguda (mas de tres meses desde el ataque cerebrovascular) y que
cumplen con los criterios de inclusion.

e Ocho adultos mayores neurotipicos, entre 60 y 85 afios, con escolaridad mayor a 8

afios y que cumplen con los criterios de inclusion.

3.5.1 Tipo de muestreo y disefio de la muestra

El muestreo correspondi6 al tipo no probabilistico, es decir, la eleccion de la muestra
estuvo guiada por uno o varios factores, mas que por técnicas estadisticas que buscan
representatividad (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010, p.622). En cuanto al disefio de
muestreo, se considerd por conveniencia, ya que se utilizaron sélo los casos a los cuales se
tuvo acceso (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010, p.401). El disefio de la muestra fue de
participantes voluntarios, debido a que las personas decidieron participar activa y
voluntariamente en la investigacion a la cual fueron invitados (Hernandez, Fernandez &
Baptista, 2010).

3.5.2 Tamafo de la muestra

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

los cuales 8 fueron adultos mayores neurotipicos y 5 fueron adultos mayores con afasia.



3.5.3 Criterios de seleccién de la muestra:

Criterios de inclusion de pacientes afésicos:

Tener entre 60 - 85 afos.
Tener 8 0 méas afos de escolaridad.
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Diagnostico neurologico de accidente cerebrovascular respaldado por

neuroimagen.

Diagnostico fonoaudiolégico de afasia de Broca, Wernicke o Conduccion

Conduccion.

Contar con ayudas técnicas en caso de alteraciones visuales y auditivas.

Vivir en la conurbacién del Gran Valparaiso.

Criterios de exclusion de pacientes afésicos:

Antecedentes neuroldgicos de traumatismo encéfalo craneano.
Antecedentes neuroldgicos de enfermedades neurodegenerativas.
Antecedentes neuroldgicos de deterioro cognitivo leve.
Antecedentes neuropsiquiatricos.

Encontrarse en fase aguda del sindrome afasico.

No contar con ayudas técnicas para alteraciones visuales y auditivas.

Hablar més de una lengua, que no sea lengua materna espafiola.

Criterios de inclusién de adultos mayores neurotipicos:

Tener entre 60 a 85 anos.
Tener 8 0 mas afnos de escolaridad.

Asistir al taller de estimulacion cognitiva en el CAFUV.

Contar con ayudas técnicas en caso de alteraciones visuales y auditivas.

Vivir en la conurbacién del Gran Valparaiso.

Criterios de exclusion de adultos mayores neurotipicos:

Presentar diagndstico de trastorno cognitivo.

Antecedentes neuroldgicos de traumatismo encéfalo craneano.
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Antecedentes neuroldgicos de enfermedades neurodegenerativas.

Antecedentes neuroldgicos de deterioro cognitivo leve.

Antecedentes neuropsiquiatricos.

Hablar més de una lengua, que no sea lengua materna espafiola.

3.6 Operacionalizacion de variables

Dimensidn 1: Caracteristicas sociodemograficas

Indicador Definicion conceptual Operacionalizacion
Edad “Tiempo que ha vivido una persona o ciertos Entrevista a través de la
animales o vegetales” (Real Academia pregunta “;Cual es suedad?”
Espafiola, 2018).
Escolaridad “Conjunto de cursos que un estudiante sigue Entrevista a través de pregunta
en un establecimiento docente” (RAE, *;Qué educacion recibi?
2018). ¢Bésica, Media y/o Estudios de
nivel superior?”
Dimension 2 : Afasias
Indicador Definicién conceptual Operacionalizacién
Afasiade La afasia de Broca es un sindrome Diagnéstico de presencia o
Broca linglistico que afecta la mitad posterior de la ausencia, con un cddigo (1.
tercera circunvolucion frontal izquierda (area Presenta - 2. No aplica).
44 de Brodmann), la cual es irrigada por la
division superior de la arteria cerebral media
izquierda (Hickok & Small, 2016).
Afasiade  Es una de las mas comunes y se produce por Diagnostico de presencia o0
Wernicke  una afeccién en el tercio posterior de la ausencia, con un codigo (1.
circunvolucion temporal superior, area 22 y Presenta - 2. No aplica).
42 de Brodmann, conocida como area de
Wernicke (Gonzalez & Hornauer-Hugues,
2014). También, puede dafiarse la corteza
parietal inferior, incluyendo giro angular y
supramarginal, y el giro temporal inferior y
medio (Hickok & Small, 2016).
Afasiade  Tipo de afasia en la que el lenguaje se ve Diagndstico de presencia o0
Conduccion alterado por un dafio en las conexiones entre ausencia, con un codigo (1.

el rea de Wernicke y de Broca (Kemmerer,
2014). EI sitio de la lesion se ubica en la
circunvolucion supramarginal,
correspondiente al AB 40 y en el fasciculo

Presenta - 2. No aplica).
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arqueado, formando parte del fasciculo
longitudinal superior (Gonzéalez & Hornauer-
Hughes, 2014).

Dimension 3:

Funciones cognitivas

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Funcién
Ejecutiva

La funcion ejecutiva corresponde a
diferentes procesos de control superior, los
cuales comandan la accién orientada a una
meta (Bausela, 2014), generando
adaptaciones a circunstancias nuevas de las
cuales no se tiene un conocimiento previo
(Levi & Guiu, 2017).

Resultados en los Test de:

- Torre de Londres, medido en
base al tiempo y la cantidad de
errores que se presentan.

- EI INECO (frontal screening),
medido a través de la cantidad
de puntaje obtenido en los
items del test.

- Los Cubos de Corsi, medido
en base a la cantidad de puntaje
obtenido en un cierto tiempo.

- Test de los 5 digitos, medido
en la cantidad de errores que se
obtienen en un cierto tiempo.

Atencion

La atencion se define como “la capacidad de
enfocar la conciencia en un estimulo,
pensamiento o accion, ignorando otros
estimulos,  pensamientos y  acciones
irrelevantes” (Gazzaniga, 2014, p.75). Esta
variard de acuerdo a las demandas de
comportamiento, cognitivas y fisicas de una
determinada situacion (Cohen, 2014).

Resultados de los test de:

- Simbolos y digitos, medido
con la cantidad de aciertos
obtenidos en un tiempo
determinado.

- D2 (cancelacion), medido en
base a la cantidad de aciertos
obtenidos en un tiempo
determinado.

Memoria

La memoria se divide en dos grandes ejes
que son memoria la memoria a corto plazo,
sensorial y de trabajo y, la memoria a largo
plazo. Por un lado, la memoria a corto plazo
corresponde a la capacidad de almacenar
informacion, a través de la memoria de
trabajo, que es la responsable de mantener
las representaciones actuales, aunque
pasajeras, del conocimiento relevante para el
cumplimiento de metas. La memoria de
trabajo se compone, al menos, por dos
subsistemas, uno para la informacion verbal
y otro para la informacion visoespacial.

Resultados de los tests de:

- Figura compleja de Rey
(evocacién), medido con la
cantidad de elementos
evocados, en el que se asigna
un puntaje méximo de 36
puntos.

- El Test de retencion visual de
Benton (memoria visual -
forma C y forma E), medido
segun la cantidad de elementos
evocados.

- Test piramides y palmeras,
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Estos ultimos son coordinados por un tercer medido segun la cantidad de
sistema denominado Central Ejecutivo, que, aciertos obtenidos de un total
se cree, es el encargado de otorgar recursos de 52 puntos.

atencionales, monitorear, manipular y

actualizar las representaciones almacenadas

(Kandel et. al., 2013).

Percepcion  La percepcion visual es el resultado de la Resultados de los Test de:

Visual extraccion y  transformacion de la - Figura compleja de Rey
informacion en un codigo neuronal, por parte (copia), medido en base a la
del sistema visual (Schwartz, 2009). La cantidad de elementos

informacion se codifica en el sistema visual copiados.

y, posteriormente, se analiza a lo largo del - El Test de retencion visual de

procesamiento cortical de secuencias y, Benton (percepcion visual y

finalmente, se sintetiza con la memoria y habilidades visoconstructivas -

otros sentidos en areas corticales més altas forma D), medido segun la

(Schwartz, 2009). cantidad de elementos
copiados.

3.7 Instrumentos

Inicialmente, se aplicd la anamnesis (ANEXO 1) que recabé los datos mas relevantes de cada
usuario, mediante el cual se verifico el cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion,
descritos anteriormente, para filtrar la muestra. Posteriormente, se aplicaron diez tests que
permitieron evaluar la funcién ejecutiva, atencién, memoria y percepcion visual. Finalmente,

se analizaron los datos obtenidos para lograr el objetivo de este estudio.
3.7.1 Funcion ejecutiva
Esta se evalué mediante la aplicacidn de cuatro instrumentos, que se describen a continuacion:
a. Test torre de Londres (Shallice, 1982; Sannio, Vio & Cianchetti, 2012)
Instrumento que evalua alteraciones en el proceso de planificacion de los adultos. Mide
la capacidad de pensar y planificar, incluyendo el desempefio en memoria de trabajo,

inhibicidn de la respuesta y memoria visoespacial. Los materiales de esta prueba consisten en

una base con tres barras verticales y tres bolas o anillos de colores diferentes que pueden ser
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insertados en las barras. Se puede aplicar en nifios, adolescentes y adultos. La ejecucion es de

tipo no-verbal y su tiempo de aplicacion es de entre 15 a 20 minutos.

b. INECO Frontal Screening (IFS) Chile (Ihnen, Antivilo, Mufioz-Neira & Slachevsky, 2013;
Torralva, Roca, Gleichgerrcht, Lopez & Manes, 2009)

Instrumento de evaluacion ejecutiva, sensible y especifica, para determinar la
disfuncion frontal en pacientes con demencia. Esta prueba se compone de ocho subtest que
son: series motoras de Luria (programacion motora), instrucciones conflictivas (resistencia a la
interferencia), go-no go (control inhibitorio), digitos atrds (memoria de trabajo verbal), meses
atrads (memoria de trabajo verbal), cubos de Corsi modificado (memoria de trabajo espacial),
refranes (abstraccion/conceptualizacion) y hayling test modificado. La administracion de esta
prueba dura, en promedio, diez minutos aproximadamente. Por ultimo, para efectos de esta
evaluacion, se eliminaron de las dimensiones de digitos atras, meses atras, refranes y hayling

test modificado, porque son de caracter verbal y se utilizaron, pruebas no verbales.

c. Cubos de corsi (Corsi, 1972)

Prueba destinada a evaluar la memoria de trabajo visoespacial. Consiste en nueve
cubos, con los que el sujeto debe seguir una secuencia, tanto directa como inversa, entregada
por el evaluador. Puede ser aplicado a nifios, adolescentes y adultos, y la duracién de la prueba

va desde los cinco a siete minutos.

d. Test de los Cinco Digitos (Sedd, 2004)

Prueba que evalla la velocidad de procesamiento, atencion sostenida, fluidez verbal y la
eficiencia en la alternancia entre procesos mentales. Este test presenta cuatro condiciones
diferentes que se ordenan con dificultad creciente. En cada situacion, se presenta al individuo
una lamina con cincuenta estimulos, distribuidos en cinco columnas, con diez filas cada una.

Los estimulos son agrupaciones de asteriscos o digitos que se muestran encuadrados en



41

pequefios rectdngulos. Las situaciones de evaluacion son cuatro: lectura, conteo, eleccion y
alternancia. Se puede realizar individual o colectivamente a nifios adolescentes y adultos,
desde los siete afios en adelante, con una duracion de cinco minutos. Los materiales necesarios
para su aplicacion son el cuadernillo de estimulos (para la persona evaluada), hoja de

anotacion (para el examinador), cronémetro y lapiz.

3.7.2 Atencion

Esta funcidn se evalud a través de dos instrumentos, que se describen a continuacion:

a. Test de simbolos y digitos (Smith, 1982)

El SDMT se ha utilizado como una prueba de atencion dividida, ademas de seguimiento
visual complejo, velocidad perceptiva, velocidad motora y memoria. Para la evaluacion, se
presenta una clave de codificacion que consta de nueve simbolos abstractos, cada uno
emparejado con un nimero; en este test, la persona evaluada debe escanear la clave y anotar el
namero correspondiente a cada simbolo lo méas rapido que pueda. Puede ser administrado
desde los ocho, hasta los noventa y un afios de edad, con un tiempo de aplicacion de cinco

minutos, aproximadamente.

b. D2 (cancelacion) (Brickenkamp, 2002)

Esta prueba evalla la atencion selectiva y la concentracion mental, que puede
entenderse como la capacidad, precision y rapidez para atender de forma selectiva a algunos
estimulos mientras se ignoran aquellos considerados irrelevantes. El test estd compuesto por
catorce lineas con cuarenta y siete caracteres, los que contienen las letras “d” o “p” que
pueden estar acompafadas de una o dos lineas, situadas individualmente o en pareja, en la
parte superior o inferior de cada letra. La tarea del sujeto consiste en revisar atentamente, de
izquierda a derecha, el contenido de cada linea y marcar toda letra “d” que tenga dos lineas

pequefias. Puede ser aplicado en nifios a partir de ocho arios, adolescentes y adultos. El test

tiene una duracién de aplicacion entre ocho y diez minutos y no requiere respuesta verbal.
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3.7.3 Memoria

Funcion evaluada con tres instrumentos, que se describen a continuacion:

a. Figura compleja de Rey (evocacion) (Strauss, Sherman & Spreen, 2006)

Instrumento que evalla memoria visual, que puede aplicarse entre los seis y los noventa
y tres afios de edad. El test de Figura Compleja de Rey consiste en llevar a cabo dos tipos de
tareas: la primera se realiza en base a la copia, y la segunda corresponde a la recuperacion de
tres minutos que se basa en la evocacion inmediata; para ello se le pasa una hoja en blanco a la
persona y se le indica que dibuje nuevamente la figura copiada en la prueba anterior. Cabe
destacar que esta tarea no tiene limite de tiempo y hay que tomar nota de la secuencia y

organizacion de la reproduccion.

b. Test de retencion visual de Benton -memoria visual- (Benton, 2011)

Instrumento que evalla percepcion visual, memoria visual y habilidades
visoconstructivas. Consta de diez laminas que contienen un conjunto de estimulos visuales de
dificultad creciente. Existen tres formas de presentacion de imagenes (C, D y E), las cuales
contienen diez laminas con uno o més dibujos. Presenta cuatro posibles modos de aplicacion y
las formas C, D, E pueden ser utilizadas en cualquiera de estos. Para evaluar memoria, se
utiliza la forma C y E. La interpretacion de la prueba se basa en evaluar el nimero de
reproducciones correctas y el tipo de errores cometidos, por lo que permite un analisis tanto
cuantitativo como cualitativo de los resultados. Puede ser aplicado a partir de los ocho afios de

edad y el tiempo aproximado para cada una de las formas es de cinco minutos.

c. Test pirdmides y palmeras - memoria semantica- (Martinez, Cuitifio & Barreyro, 2010;
Howard & Patterson, 1992 citado en Martinez Cuitifio & Barreyro, 2010)

El Test de Pirdmides y Palmeras es un instrumento que evalla la asociacién semaéntica.

Se aplica desde diferentes modalidades (pictorica y verbal), lo que es condicionado por el
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medio socio cultural. El objetivo principal de este test es emparejar dos elementos que se
asocian cotidianamente en el mundo. Asi, se puede presentar una piramide egipcia que debe
ser relacionada con una palmera, ya que ambas se encuentran en Egipto, descartando otros
distractores. Para realizar las asociaciones entre los dos elementos, se necesita informacion

semantica, es decir, conocimiento del mundo, del entorno y del medio socio cultural.

3.7.4 Percepcion visual

Evaluada con dos instrumentos, los que se describen a continuacion:

a. Figura compleja de Rey —copia- (Strauss, Sherman & Spreen, 2006; Meyers, 1995a,
Waber & Holmes, 1986 citado en Strauss, Sherman & Spreen, 2006)

Instrumento que tiene por objetivo evaluar la capacidad visual y espacial de
construccidn. La prueba puede aplicarse entre los seis hasta los noventa y tres afios de edad. El
test de Figura Compleja de Rey consiste en llevar a cabo dos tipos de tareas: la primera es la
fase de la copia, es decir, el sujeto debe reproducir el modelo de la figura compleja de Rey,
para lo cual se le indica que la reproduccién puede no ser exacta, pero se debe prestar atencion

a detalles y proporciones.

b. Test de retencion Visual de Benton - Forma D-

Instrumento que tiene como proposito evaluar percepcion visual y habilidades
visoconstructivas. Consta de diez laminas que contienen un conjunto de estimulos visuales de
dificultad creciente. Existen tres formas de presentacion de imagenes (C, D y E), las cuales
contienen diez ldminas con uno o mas dibujos. Presenta cuatro posibles modos de aplicacion y
las formas C, D, E pueden ser utilizadas en cualquiera de estos. Para evaluar percepcién

visual, se aplica la forma D de este test.

El Test de Retencion visual de Benton forma C, consta de presentar un dibujo y
reproducirlo en un papel, es decir, la persona debe copiarlo de la forma mas parecida posible
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sin obviar fragmentos. Lo mismo se realiza con los nueve dibujos restantes. La interpretacion

de la prueba se basa en evaluar el nimero de reproducciones correctas y el tipo de errores

cometidos, por lo que permite un analisis tanto cuantitativo como cualitativo de los resultados.

Se puede aplicar desde los ocho afios de edad y cuenta con un tiempo estimado de ejecucion

de cinco minutos.

Nomenclatura utilizada en investigacion

Funcion cognitiva y
test

Vocabulario

Definicion

Tiempo de decision

Tiempo de ejecucion

Tiempo transcurrido desde que la persona observé
por primera vez la figura presentada sobre la mesa
hasta que tomo la primera bola.

Tiempo que demord la persona en tomar la primera
bola e igualar la figura presentada sobre la mesa.

Funcion ejecutiva Tiempo total Suma de tiempo de decision y tiempo de ejecucién.
Torre de Londres
Errores Cantidad de veces que la persona cometio un error o
falté a una de las reglas del test.
Movimientos Numero de movimientos que ejecutd la persona para
llegar a la figura que se mostré sobre la mesa.
Funcion gjecutiva Serie motora de Puntaje obtenido de acuerdo con el nimero de series
INECO frontal Luria realizadas de forma correcta.
screening Instrucciones Puntaje obtenido de acuerdo los errores cometido
conflictivas durante la serie.
Gonono Puntaje obtenido de acuerdo los errores cometido
durante la serie.
Cubos de Corsi Puntaje obtenido de acuerdo con aciertos realizados
modificado en 4 series de cubos de corsi.

Puntaje total

Suma de puntaje obtenido en serie motora de Luria,
instrucciones conflictivas, go no go y cubos de Corsi
modificado.

Funcidn ejecutiva
Cubos de Corsi

Puntaje obtenido

Puntaje obtenido de acuerdo con aciertos realizados
en 5 series de cubos de corsi.

Funcidn ejecutiva
Test de los
digitos

cinco

Tiempo total lectura

Tiempo total conteo

Tiempo en el que la persona demord en leer el
namero de cada cuadro; 50 cuadros.

Tiempo en el cual la persona demoré en contar
cuantos asteriscos habia en cada cuadro; 50 cuadros.
Tiempo en el que la persona demoré en contar
cuantos numeros habia en cada cuadro; 50 cuadros.

Tiempo total
eleccion

Tiempo total
alternancia

Tiempo en el cual la persona demoré en contar
cudntos nameros habia en cada cuadro y leer el
numero en el caso de los cuadros con borde grueso;
50 cuadros.



Errores de lectura

Errores de conteo

Errores de elecciéon

Errores de
alternancia
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Cantidad de errores cometidos al leer el nimero de
cada cuadro; 50 cuadros.

Cantidad de errores cometidos al contar cuantos
asteriscos habia en cada cuadro; 50 cuadros.

Cantidad de errores cometidos en contar cuantos
numeros habia en cada cuadro; 50 cuadros.

Cantidad de errores cometidos al contar cuantos
nimeros habia en cada cuadro y leer el namero en el
caso de los cuadros con borde grueso; 50 cuadros.

Atencion
Simbolos y digitos

Puntaje obtenido

Cantidad de respuestas correctas que tuvo el sujeto al
posicionar el simbolo correspondiente al nimero en
90 segundos.

Atencion Puntaje obtenido Suma de la cantidad de elementos correctos tachados

D2 con una linea oblicua en 20 segundos para cada fila
(14 filas).

Memoria Puntaje obtenido Cantidad de elementos evocados correctamente, con

Figura compleja de
Rey-evocacién-

un maximo de 36 puntos.

Memoria
Test de retencién
visual de Benton

Forma C
puntaje obtenido

Forma E
puntaje obtenido

Cantidad de elementos evocados de forma inmediata,
es decir, luego de retirar la imagen del campo visual
del sujeto.

Cantidad de elementos evocados de forma correcta,
luego de 15 segundos de haber retirado la imagen del
campo visual de la persona.

Percepcion visual
Figura compleja de
Rey - copia-

Puntaje obtenido

Cantidad de elementos copiados correctamente.

Test de retencién
visual - Forma D-

Puntaje obtenido

Cantidad de elementos copiados apropiadamente, con
un maximo de 36 puntos.

3.8 Técnicas de obtencion de la informacion

La informacion se obtuvo mediante la entrevista clinica. Esta consistié en la aplicacion

de los instrumentos ya mencionados, en el box del area de lenguaje adulto del Centro de

Atencion Fonoaudiologica de la Universidad de Valparaiso. Se llevé a cabo por el

investigador principal y co-investigadoras.
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3.9 Procedimientos

Luego de recibir la aprobacion del Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso, se procedi6 a reclutar la muestra del estudio, que asisten al Centro
de Atencion Fonoaudioldgica de la Universidad de Valparaiso y al Taller de Estimulacion
Cognitiva que se imparte en las dependencias de la Universidad de Valparaiso. Por un lado, se
entregd un triptico informativo a aquellas personas con afasia que asisten a evaluacion al
CAFUV, con el fin de invitarlos a participar en la investigacion. Debieron entregar su
respuesta en la siguiente sesion regular de atencion fonoaudiol6gica. Por otro lado, se
desarroll6 una charla informativa en el Taller de Estimulacion Cognitiva, dirigida por la
fonoaudi6loga Begofia Gongora, donde participa el investigador principal de este proyecto,

Sebastian Bello, con la finalidad de captar al grupo de adultos mayores neurotipicos.

Una vez contactados los potenciales sujetos participantes, se coordind una entrevista en
la cual se aplicé la anamnesis (Anexo 1). Esta entrevista permitio obtener antecedentes
personales y definir si la persona cumplia con los criterios de inclusion y exclusién. Tanto a
las personas que cumplieron con los criterios como a aquellas que no, se les invitd a participar
de la evaluacién neuropsicolégica, explicandoles el consentimiento y asentimiento informado.
Sus resultados fueron entregados individualmente en la siguiente sesion fonoaudioldgica. Sin

embargo, quienes no cumplieron con los criterios, no formaron parte de esta investigacion.

Posteriormente, se aplicaron los protocolos de evaluacion de los test establecidos
previamente. La evaluacién considerd una sesion, de una hora y media - dos horas con un
descanso de diez minutos, transcurridos cuarenta minutos - una hora desde el inicio. Obtenidos

los datos de los tests realizados, se procedio a ejecutar el analisis de los resultados.

El andlisis estadistico de los resultados se realiz6 con el software JASP 0.9.0.1. En
primer lugar, se aplicd estadistica descriptiva para obtener los valores de media aritmética,
mediana, moda, desviacion estandar y varianza. Estos datos fueron visualizados en graficos de
barra para su comparacion visual. En segundo lugar, si bien no se recomienda el uso de

estadistica inferencial en muestreos por conveniencia, la utilizacion de este tipo de andlisis
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estadistico estd ampliamente aceptado y difundido entre las ciencias clinicas (McHugh, 2013).
Ademas, al ser un muestreo conveniencia, la conclusién de este analisis se limito solo a la

muestra obtenida y no permitid su extrapolacion a la poblacion general.

Posterior a ello, se desarrollaron las discusiones de acuerdo a lo observado en las
estadisticas. Para finalizar, se citd a cada usuario a una tercera sesion de treinta minutos por
cada persona. En ella, se entregaron los resultados obtenidos en la evaluacién y las respectivas

recomendaciones para cada sujeto.

3.10 Materiales

Uno de los factores que apoyo la aplicacion de los instrumentos correspondié a las
instrucciones que se entregaron a los wusuarios durante la evaluacion con tests
neuropsicoldgicos. Estas se dieron de forma verbal y, en caso de ser necesario, se hizo uso de
apoyo pictografico con el objetivo de facilitar la comprension de estas indicaciones. Se
requirio de un protocolo por cada test para la consignacién de respuestas. Ademas, se
utilizaron carpetas, hojas blancas, plumones punta fina de colores, lapiz pasta, post-it de

colores, colaciones (frutos secos y jugo sin azlcar) y notebooks.



4. RESULTADOS

Tabla 3. Descripcion demografica.
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Sujetos Sexo Edad Escolaridad  Tipo de Afasia Tiempo Afasia
(afios) (afios) post ACV (afios,
meses)
SN1 Masculino 65 15 Sin afasia NA
SN2 Femenino 69 13 Sin afasia NA
SN3 Femenino 62 12 Sin afasia NA
SN4 Femenino 75 21 Sin afasia NA
SN5 Femenino 76 24 Sin afasia NA
SN6 Femenino 76 23 Sin afasia NA
SN7 Femenino 67 14 Sin afasia NA
SN8 Femenino 67 18 Sin afasia NA
X SN - 69,63 17,50 - -
Mn SN - 68 16,5 - -
Mo SN - 67 NA - -
DE SN - 5,40 4,70 - -
SAl Femenino 64 12 Afasia de Broca 6,11
SA2 Masculino 65 8 Afasia de Broca 6
SA3 Masculino 82 10 Afasia de 1,10
Conduccion
SA4 Femenino 64 14 Afasia de Broca 7,2
SA5 Masculino 65 9 Afasia de 1
Wernicke
X SA - 68 10,6 - 4,20
Mn SA - 65 10 - 6
Mo SA - 64 NA - NA
DE SA - 7,84 2,41 - 2,99
SN: Sujeto(s) neurotipico(s) X: Media Mn: Mediana NA: No aplica
SA: Sujeto(s) con afasia DE: Desviacion estandar MO: Moda
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4.1. Descripcion demografica

Los resultados muestran que 13 adultos mayores formaron parte de la investigacion, de
los cuales 8 fueron AM neurotipicos y 5 AM con afasia. De estos ultimos, SA1, SA2 y SA4
tenian Afasia de Broca, SA5 tenia Afasia de Wernicke y SA3 tenia Afasia de Conduccion.
4.2. Funcién Ejecutiva

4.2.1. Test Torre de Londres

Tabla 4. Resultados obtenidos en cada una de las dimensiones del Test Torre de Londres en

grupo de sujetos neurotipicos y grupo de sujetos con afasia.

Sujetos Tiempo de decision (sg) Tiempo de ejecucion (sg) Tiempo total (sg)
SN1 6,8 21,5 28,08
SN2 7,3 15,25 22,75
SN3 6,41 28,42 34,83
SN4 9,6 29,08 38,91
SN5 6,4 25,58 32
SN6 5,58 14,58 20,1
SN7 3,5 13 16,58
SN8 7,3 12,83 20,16
X SN 6,61 20,03 26,68

Mn SN 6,6 18,37 25,41

Mo SN 7,3 NA NA

DE SN 1,72 6,96 8,01
SAl 15,75 25,75 39,08
SA2 18,16 40,30 58,5
SA3 4,42 14,08 18,5
SA4 5,08 15,58 20,6
SA5 4,66 29,25 33,91
X SA 9,61 24,99 34,12

Mn SA 5,08 25,75 33,91
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Mo SA NA NA NA

DE SA 6,76 10,73 16,17
SN: Sujeto(s) neurotipico(s) X: Media Mn: Mediana NA: No aplica
SA: Sujeto con afasia DE: Desviacién estdindar Mo: Moda P25: Percentil 25

P75: Percentil 75

Tiempo de decision

En la dimension de decision, el grupo de SN obtuvo una media de tiempo de 6,61
segundos, una mediana de 6,6 segundos y una moda de 7,3 segundos. Dentro de este grupo, el
mayor tiempo de decision fue de SN4 con 9,60 segundos y el menor fue de SN7, con 3,50
segundos.

En el caso de los sujetos afésicos, la media de este grupo fue de 9,61 segundos, la
mediana de 5,08, sin embargo, no se obtuvo un valor en la moda. El tiempo mayor fue

registrado por SA2 con 18,16 segundos, y el menor de SA3 con 4,42 segundos.

Tiempo de ejecucion

La media en el tiempo de ejecucién para el grupo de SN fue de 20,03 segundos, la
mediana de 18,37 y no se obtuvo moda. Se observa que en este grupo, el mayor tiempo de
ejecucion fue de SN4 con 29,08 segundos, y el menor de SN8 con 12,83 segundos. En cuanto
al grupo SA, la media fue de 24,99 segundos, la mediana de 25,75 y no se obtuvo una moda.
El mayor y menor tiempos de ejecucion fue registrado por SA2 y SN8 con 40,3 y 12,83

respectivamente.

Tiempo total

El grupo de SN obtuvo una media de tiempo total de 26,68 segundos, la mediana fue de
25,41 y no se obtuvo una moda. EI mayor tiempo de este grupo lo obtuvo SN4, con 38,91
segundos; sin embargo, el tiempo menor fue logrado por SN7, con un tiempo de 16,58
segundos. En el caso del grupo de participantes afasicos, la media fue de 34,12 segundos, la
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mediana de 33,91 segundos y no existe moda. Quién demord més tiempo en realizar la prueba
fue SA2, con 58,5 segundos, en contraste a SA3 que desarrollo la prueba en sélo 18,5

segundos.

Grafico 1.1. Torre de Londres

Tiempo en segundos
e
[=]

S -
0
Media de decision Media de ejecucion Media total

M Sujetos Neurotipicos M Sujetos con Afasia

Gréfico de tiempo de los resultados ilustrados en tabla 4.

Tabla 4.1. Resultados obtenidos en cada una de las dimensiones del Torre de Londres/errores

- movimientos en grupo de sujetos neurotipicos y grupo de sujetos con afasia.

Sujetos Errores(X) Movimientos(puntaje)
SN1 0,08 27
SN2 0 18
SN3 0,16 18
SN4 0 24
SN5 0 24
SN6 0,16 24
SN7 0 18
SN8 0,16 27

X SN 0,07 22,5
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Mn SN 0,04 25
Mo SN 0 18
DE SN 0,08 3,92
SAl 0,16 24
SA2 1,08 12
SA3 0,66 30
SA4 0,08 18
SA5 0,66 15
X SA 0,53 19,8
Mn SA 0,66 18
Mo SA 0,66 NA
DE SA 0,41 7,22
SN: Sujeto(s) neurotipico(s) X: Media Mn: Mediana NA: No aplica

SA: Sujeto con afasia

Errores

DE: Desviacion estandar

Mo: Moda

En la tabla 4.1. se observa el promedio de errores obtenidos por cada sujeto en la

aplicacion de esta prueba. EI grupo SN presenté una media de 0,07, una mediana de 0,04 y

una moda de O errores. En este grupo quienes cometieron una mayor cantidad de errores

fueron SN3, SN6 y SN8 con una media de 0,16 errores.

Los sujetos afasicos marcaron una media de 0,53 errores, una mediana de 0,66 y la moda

fue de igual valor. En este grupo todos los participantes cometieron errores en algun item de la

prueba, encontrandose un promedio minimo de errores de 0,08 y un méaximo de 1,08.
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Movimientos

El promedio de movimientos obtenido por el grupo SN fue de 6,46 segundos, la mediana
fue de 25 y el dato obtenido con mayor frecuencia fue de 18 puntos. En cuanto al puntaje
minimo, este fue de 18 puntos, obtenido por los sujetos SN2, SN3 y SN7; en cambio el puntaje

méaximo fue logrado por SN1y SN8, quienes obtuvieron 27 puntos cada uno.

En el caso del grupo SA fue de 25 segundos, la mediana de 25 y no se obtuvo moda. La
menor y mayor cantidad de movimientos fueron realizados por SA3 y SA4, quienes ejecutaron

una media de 3,83 y 7,83 movimientos respectivamente.

Gréfico 1.2. Torre de Londres

Cantidad

Media errores Media movimientos

m Sujetos Neurotipicos  m Sujetos con Afasia

Gréfico representativo de los resultados ilustrados en tabla 4.1.
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4.2.2. Test INECO frontal screening

Tabla 5. Resultados obtenidos en cada una de las dimensiones del Test INECO frontal screening en

grupo de sujetos neurotipicos y grupo de sujetos con afasia.

Sujetos Serie motora de Instrucciones Gonogo Cubos de Corsi ~ Puntaje
Luria conflictivas modificado Total
SN1 3 3 2 2 10
SN2 3 3 2 2 10
SN3 3 3 3 2 11
SN4 3 3 3 3 12
SN5 3 3 3 2 11
SN6 3 3 3 4 13
SN7 3 3 3 3 12
SN8 3 3 3 2 11
X SN 3 3 2,75 2,5 11,25
Mn SN - - - ] 1
Mo SN - - - - 11
DE SN 0 0 0,46 0,75 1,03
SAl 3 3 3 1 10
SA2 0 2 0 2 4
SA3 3 3 1 1 8
SA4 2 3 2 3 10
SAS5 3 3 3 1 10
X SA 2,2 2,8 1,8 1,6 8,4

Mn SA - - - - 10
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Mo SA - - - - 10

DE SA 1,30 0,44 1,30 0,89 2,60
SN: Sujeto neurotipico X: Media Mn: Mediana NA: No aplica
SA: Sujeto con afasia DE: Desviacion esandar Mo: Moda

Serie motora de Luria

En el item de Serie motora de Luria, los resultados fueron puntajes. Se evidenci6 que el
grupo de SN obtuvo una media de 3 puntos, lo que se explica debido al buen desempefio
desarrollado por todos los participantes en esta prueba. Dentro del grupo de SA la media fue
2,2 puntos. EI mayor puntaje lo obtiene SA1, SA3 y SA5 alcanzando los 3 puntos de la
prueba, diferencidndose de SA2 quien no obtiene ningln punto en esta prueba.

Instrucciones conflictivas

El grupo de SN obtuvo una media de 3 puntos, en este caso, se observa que todos los
participantes obtuvieron el puntaje méaximo de este item de la prueba. En el caso de los sujetos
afasicos, la media obtenida fue de 2,8. El menor puntaje lo obtuvo SA2 con 2 puntos, mientras

que los demas participantes obtuvieron 3 puntos.

Go no go

En cuanto a la prueba de Go no go, se puede observar que la media para SN fue de 2,75
puntos. En este grupo, se obtuvo un puntaje maximo de 3 puntos, obtenidos por casi todos los
sujetos, con excepcion de SN1 y SN2 quienes obtuvieron 2 puntos. En el caso de los sujetos
afasicos se registré una media de 1,8 puntos. Se observa que dentro de los SA existe mayor
variacion del puntaje obtenido, el sujeto que obtuvo menor puntaje fue SA2 quien obtuvo 0
puntos, en cambio, SA1 y SA5 sacaron el mayor puntaje de este grupo, obteniendo 3 puntos

cada uno.



56

Cubos de Corsi modificado

La media obtenida por SN es de 2,5 puntos, quien obtuvo el mayor puntaje fue SN6 con
un total de 4 puntos, seguido de SN4 y SN7 que consiguieron 3 puntos. En el grupo de sujetos
afésicos se registré una media de 1,6 puntos. En este caso, el puntaje mayor fue obtenido por
SA4 con un total de 3 puntos, en cambio, quienes obtuvieron el menor puntaje dentro de este

grupo son SA1, SA3y SA5 logrando 1 punto cada uno.

Puntaje total

El puntaje total de este test, el grupo SN obtuvo una media de 11.25 puntos, una
mediana de 11 puntos y una moda con el mismo valor. El puntaje mayor de este grupo fue
logrado por SN6, consiguiendo 13 puntos. En cuanto a los sujetos con afasia, en este grupo se
obtuvo una media de 8,4 puntos y una mediana y moda de 10 puntos. Quienes obtuvieron el
mayor puntaje total fueron SA1, SA4 y SA5, con 10 puntos; en contraste a SA2 quién obtuvo
el puntaje menor, registrando solo 4 puntos.

Grafico 3. INECO Frontal Screening version modificada
12

10

Puntaje obtenido
[+,

3]

Serie motorade  Instrucciones Go no go Cubos de Corsi Puntaje total
Luria conflictivas modificado

B Sujetos neurotipicos M Sujetos con afasia

Gréfico representativo de los resultados ilustrados en Tabla 5.
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4.2.3. Test cubos de Corsi

Tabla 6. Resultados de respuestas correctas obtenidas en Test cubos de Corsi en grupo de sujetos

neurotipicos y sujetos con afasia.

Sujetos Puntaje obtenido

SN1 5
SN2
SN3
SN4
SN5
SN6
SN7
SN8

o o0~ 01 01 01 b

X SN 4
Mn SN
Mo SN
DE SN 0

I3 S )
ol

N
(o]

SAl
SA2
SA3
SA4
SAS

N B~ W O N

X SA 3,2
Mn SA 3
Mo SA 2
DE SA 1,3

SN: Sujeto neurotipico X: Media Mn: Mediana NA: No aplica

SA: Sujeto con afasia DE: Desviacion estandar  Mo: Moda
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Puntaje obtenido

En cuanto al puntaje obtenido en el Test cubos de Corsi, el grupo de SN tuvo un
resultado promedio de 4,75 puntos y una mediana y moda de 5 puntos. EI mayor puntaje para
el grupo SN lo obtuvieron SN1, SN3, SN4, SN5, SN7, SN8, alcanzando el puntaje maximo
para la prueba, correspondiente a 5 puntos, mientras que el menor puntaje fue de SN2 y SN6
con un total de 4 puntos. El grupo de SA, obtuvieron un puntaje promedio de 3,2 puntos, una
mediana de 3 y una moda de 2 puntos, en este grupo se destaca la puntuacion del sujeto SA2,
con un total de 5 puntos, en contraste con SA1 y SA5, quienes lograron una puntuacion de 2,

siendo esta la minima entre todos los sujetos.

Gréafico 3. Cubos de corsi

Puntaje obtenido
N
vl

Media respuestas correctas
m Sujetos neurotipicos ~ ® Sujetos con afasia

Grafico representativo de resultados ilustrados en Tabla 6.
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4.2.4. Test Cinco digitos

Tabla 7. Resultados obtenidos en la prueba Cinco digitos en grupo de sujetos neurotipicos y sujetos

con afasia.
Sujetos Tiempo total Tiempo total Tiempo total Tiempo total
lectura (sg) conteo (sg) eleccion (sg) alternancia (sg)

SN1 21 27 50 66
SN2 35 32 42 74
SN3 26 29 44 58
SN4 23 25 50 80
SN5 28 34 45 60
SN6 25 27 49 63
SN7 26 24 32 52
SN8 18 25 33 56
X SN 25,25 27,87 43,12 63,62

Mn SN 26 27 44 5 61,5

Mo SN 26 25 50 NA

DE SN 4,79 3,56 7,1 941
SAl 52 75 132 229
SA? 210 168 317 517
SA3 66 65 113 113
SA4 31 38 50 55
SA5 63 66 73 146
X SA 82,4 82,4 137 212

Mn SA 63 66 113 146
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MO SA NA NA NA NA
DE SA 71,54 49,81 105,67 181,74
SN: Sujeto neurotipico X: Media Mn: Mediana NA: No aplica
SA: Sujeto con afasia DE: Desviacion estandar  MO0: Moda

* SN3 respondid de forma gestual esta prueba debido a sus limitaciones en lenguaje oral expresivo.

Tiempo total lectura

La media de tiempo del grupo SN para la realizacion de la tarea de lectura fue de 25,25
segundos, ademas, se obtiene una mediana y una moda de 26 segundos. Dentro del grupo de
sujetos neurotipicos, SN8 fue quien ejecutd la prueba en menor tiempo, con un total de 18
segundos, y SN2 en mayor tiempo con 35 segundos. En el caso del grupo de SA, la media del
tiempo total de lectura fue de 82,4 segundos, la mediana de 63 segundos y la moda se descarta
debido a la inexistencia de valores repetitivos dentro de la muestra. Dentro de este Gltimo
grupo, SA4 obtiene el menor tiempo con un total de 31 segundos, en contraste con el tiempo

de SA3, quien utiliz6 un total de 210 segundos.

Tiempo total conteo

La media de tiempo obtenida por el grupo SN fue de 27,87 segundos, la mediana de 27 y
la moda de 25 segundos. EI menor tiempo de ejecucion de este grupo lo marcé SN7, con un
total de 24 segundo, y el mayor, lo consiguié SN5 con un total de 34 segundos. En cuanto a
los sujetos afésicos, la media fue de 82,4 segundos, la mediana de 66 y no se obtuvo un valor
en la moda. Dentro de este grupo se obtuvo una variacion en los puntajes, en donde el mayor
tiempo registrado fue obtenido por SA2, con 168 segundos; en cambio el menor tiempo fue

logrado por SA4, con 38 segundos.

Tiempo total eleccion

En la prueba de eleccidn, los sujetos neurotipicos obtuvieron una media de 43,12

segundos, una mediana de 44,5 y una moda de 50 segundos. En este caso, el menor tiempo de
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eleccion lo tuvo SN7 con 32 segundos, mientras que SN1 y SN4 obtuvieron el mayor con 50
segundos. Para el grupo SA, la media obtenida fue de 137 segundos, la mediana de 113 y no
se obtuvo un valor en la moda. En este grupo, el menor tiempo de eleccion lo marcé SN4 con
un total de 50 segundos, mientras que el tiempo mayor fue realizado por SN2, demorando 317

segundos.

Tiempo total alternancia

En esta dimensién, se observa que el grupo SN obtuvo una media de 63,62 segundos,
una mediana de 61,5 segundos y una moda que no es posible determinar debido a la falta de
valores repetitivos. La tabla muestra que el menor tiempo lo obtiene SN7 con 52 segundos y el
mayor tiempo lo registra SN4 con 80 segundos. En relacion al grupo de SA, la media del
tiempo total de alternancia es de 212 segundos, la mediana de 146 segundos y la moda no se
registra pues no hay resultados que se repitan. Dentro de este grupo el mayor tiempo lo marca

SA2 con 517 y el menor tiempo lo registra SA4 con 55 segundos.

Tabla 7.1. Resultados obtenidos en la prueba 5 digitos en grupo de sujetos neurotipicos y

sujetos con afasia.

Sujetos Errores lectura Errores conteo  Erroreseleccion  Errores alternancia
SN1 0 0 0 0
SN2 0 0 1 6
SN3 0 0 0 1
SN4 0 0 1 2
SN5 0 0 0 2
SN6 0 0 0 0
SN7 0 0 0 2
SN8 0 0 0 3

X SN 0 0 0,25 2
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Mn SN 0 0 0 2
MO SN 0 0 0 2
DE SN 0 0 0,46 1,92
SAl 0 1 1 12
SA2 2 1 14 22
SA3 4 5 14 27
SA4 0 1 0 2
SAS5 0 2 3 21
X SA 1,2 2 9,2 16,8
Mn SA 0 1 3 21
MO SA 0 1 14 NA
DE SA 1,78 1,73 7,02 9.88
SN: Sujeto neurotipico X: Media Mn: Mediana NA: No aplica
SA: Sujeto con afasia DE: Desviacion estandar  MO0: Moda

* SN3 respondid de forma gestual esta prueba debido a sus limitaciones en lenguaje oral expresivo.

Errores lectura

En la prueba de lectura, el grupo SN no cometié ningln error, por lo tanto, el valor de la
media, mediana y moda fue de 0. En el caso del grupo SA, se obtuvo una media de 1,2 errores
y una moda y mediana de O errores. Dentro del grupo de personas con afasia, SAl, SA4 y
SA5, no cometieron errores. Por el contrario, SA3 cometid 4 errores, siendo esta la mayor

cantidad de errores obtenidos en la prueba.

Errores conteo

En base a la cantidad de errores obtenidos en la prueba de conteo, el grupo SN no

cometié errores, por lo tanto, su media, mediana y moda es de 0 errores. En cuanto al grupo



63

SA, la media fue de 2 errores y se obtuvo una mediana y moda de 1 error. En este grupo, quien
cometié un mayor namero de errores fue SA3, con un total de 5 errores, en contraposicion a

SAL, SA2 y SA4, quienes ejecutaron 1 error en esta dimension.

Errores eleccion

Para la prueba de eleccion, la media de errores cometidos por el grupo SN fue de 0,25, la
mediana y moda de O errores. en este grupo se obtuvo un minimo de 0 errores, en los casos de
SN1, SN3, SN5, SN6, SN7 y SN8, y un méximo de 2 errores, cometidos por SN2 y SN4. En el
caso del grupo SA, la media de errores ejecutados fue 9,2, con una mediana de 3 y una moda
de 14 errores. En cuanto al minimo de errores, este fue logrado por SA4, quién obtuvo 0
errores, en cambio, el méaximo de errores fue obtenido por 2 participantes (SA2 y SA3),

quienes registraron 14 errores.

Errores alternancia

En cuanto a los errores de alternancia obtenidos en el test de 5 digitos, se visualiza que
los sujetos neurotipicos obtuvieron una media, mediana y moda de 2 errores. En relacion al
grupo SN, el minimo de errores obtenidos fue de 0, logrado por SN1 y SN6, mientras que la

mayor cantidad fue de 3 errores, registrado por SN8.

El grupo SA obtuvo una media de 16,8 errores, una mediana de 21 y no se obtuvo
ningun valor de forma repetida. El puntaje minimo y méaximo fue obtenido por SA4 y SAS3,

respectivamente.
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Gréfico 4.1 Cinco digitos / tiempo total

Media lectura Media conteo Media eleccién Media alternancia

m Sujetos neurotipicos  m Sujetos con afasia

Gréfico 4.1 representativo de los resultados ilustrados en la tabla 7.

Gréfico 4.2 Cinco digitos / errores

Media errores lectura Media errores conteo Mdia errores Media errores
eleccion alternancia

m Sujetos neurotipicos ~ m Sujetos con afasia

Gréfico 4.2 representativo de los resultados ilustrados en la tabla 7.1
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4.3. Atencién

4.3.1. Test Simbolos y Digitos
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Tabla 8. Resultados obtenidos en Test simbolos y digitos en grupos de sujetos neurotipicos y

sujetos afésicos.

Sujetos Puntaje obtenido
SN1 42
SN2 37
SN3 47
SN4 38
SN5 36
SN6 27
SN7 42
SN8 41
X SN 38,75

Mn SN 39,5

Mo SN 42

DE SN 5,90
SAl 9
SA2 8
SA3 3
SA4 69
SA5 12
X SA 20,2

Mn SA 9

Mo SA NA

DE SA 27,47

SN: Sujeto neurotipico X: Media Mn: Mediana NA: No aplica
SA: Sujeto con afasia DE: Desviacion estandar  MO0: Moda
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Puntaje obtenido

Esta prueba arrojo una media de 38,75 puntos, una mediana de 39,5 puntos y una moda
de 42 puntos para el grupo de SN. Dentro de este grupo, la mayor puntuacion fue de SN3 con
47 puntos, y la menor de SN6 con 27 puntos En relacion al grupo de SA, la media es de 20,2
puntos, la mediana 9 puntos, y la moda no registra dato debido a que no se repiten resultados
en sujetos afasicos en la aplicacion de este test. En cuanto a los puntajes maximos y minimos

obtenidos, SA4 obtuvo el maximo puntaje con 69 puntos y SA3 el minimo con 3 puntos.

Gréfico 5. Simbolos y digitos
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Gréfico representativo de resultados ilustrados en Tabla 8.



4.3.2. Test D2
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Tabla 9. Resultados de puntajes obtenidos en Test D2 de grupos de sujetos neurotipicos y de

sujetos con afasia.

Sujetos Puntaje obtenido
SN1 126
SN2 122
SN3 144
SN4 139
SN5 113
SN6 115
SN7 189
SN8 150
X SN 137,25

Mn SN 132,5

Mo SN NA

DE SN 24,88
SAl 9
SA2 -1
SA3 23
SA4 160
SA5 48
X SA 478

Mn SA 23

Mo SA NA

DE SA 65,37

SN: Sujeto neurotipico X: Media Mn: Mediana NA: No aplica

SA: Sujeto con afasia DE: Desviacion estandar

Puntaje obtenido

MO: Moda

En el Test D2, se evidencid que el grupo SN alcanzé un puntaje con una media de

137,25 puntos y una mediana de 132,5 puntos. Asimismo, la moda no fue posible determinarla

pues no hubo valores repetitivos. Como se muestra en la tabla, el mayor puntaje lo obtuvo
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SN7 con 189 puntos y el menor puntaje SN5 con 113 puntos. Todos los sujetos neurotipicos
alcanzaron puntajes igual o mayor a 113 puntos. En cuanto el grupo de SA, se evidencio que
alcanzaron una media de 47,8 puntos y una mediana de 23 puntos. El resultado mas alto lo

registrd6 SA4 con 160 puntos, y el mas bajo SA2 con -1 punto.

Grafico 6. D2
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Gréfico representativo de resultados ilustrados en Tabla 9.

4.4. Memoria

4.4.1. Test Figura compleja de Rey — evocacién

Tabla 10. Resultados de puntajes obtenidos en Test Figura Compleja de Rey- evocacion- de

grupos de sujetos neurotipicos y sujetos con afasia.

Sujetos Puntaje obtenido
SN1 16
SN2 16,5
SN3 20,5
SN4 14
SN5 21

SN6 15
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SN7 12
SN8 25
X SN 17,5
Mn SN 16,25
Mo SN NA
DE SN 4,3
SA1 4,5
SA2 0
SA3 4,5
SA4 25
SA5 8,5
X SA 8,5
Mn SA 4,5
Mo SA 4,5
DE SA 9,7
SN: Sujeto neurotipico X: Media Mn: Mediana NA: No aplica

SA: Sujeto con afasia

Puntaje obtenido

DE: Desviacion estaindar Mo: Moda

La media alcanzada por SN fue de 17,5 puntos, la mediana de 16,25 y no se obtuvo un

valor en la moda, ya que no se repitié ningun valor. En cuanto a los puntajes minimos y

maximos de este grupo, estos fueron obtenidos por SN7 y SN8, respectivamente.

En el grupo de sujetos afésicos, se obtuvo una media de 8,5 puntos, y una mediana y

moda de 4,5 puntos. EI maximo puntaje fue obtenido por SA4, con 25 puntos, en cambio el

puntaje minimo de este grupo fue registrado por SA2, quien obtuvo 0 puntos.
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Grafico 8. Figura Compleja del Rey (evocacion)
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Gréfico representativo de los resultados ilustrados en Tabla 10.

4.4.2. Test de Retencion Visual de Benton — forma C / forma E

Tabla 11. Resultados de puntajes obtenidos en Test Retencién Visual de Benton/ Forma C y E de

grupos de sujetos neurotipicos y sujetos con afasia.

Sujetos Forma C Forma E
SN1 6 4
SN2 6 3
SN3 5 7
SN4 5 3
SN5 8 6
SN6 5 7
SN7 2 9
SN8 9 8
X SN 5.75 59

Mn SN 5,5 6,5
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Mo SN 5 3
DE SN 212 2,3
SAl 4 3
SA2 2 2
SA3 1 1
SA4 8 6
SAS5 2 2
X SA 3,4 2,8
Mn SA 2 2
Mo SA 2 2
DE SA 2,79 1,92
SN: Sujeto neurotipico X: Media Mn: Mediana NA: No aplica
SA: Sujeto con afasia DE: Desviacion estandar Mo: Moda

Forma C

La media alcanzada por los sujetos neurotipicos fue de 5,75 puntos, la mediana fue 5,5y
la moda de 5 puntos. En cuanto a este grupo de sujetos, quien obtuvo el mayor puntaje fue
SN5, logrando 8 puntos, en cambio, SN7 obtuvo el menor puntaje, con solo 2 puntos.

En los sujetos con afasia se obtuvo una media de 3,4 puntos y una mediana y moda de 2
puntos. El puntaje maximo fue obtenido por SA4, con 8 puntos, y el minimo fue registrado por

SA3 con 1 punto.

Forma E

En la forma E del Test de retencion visual de Benton, la media alcanzada por los sujetos
afasicos fue de 2,8 puntos, la mediana y la moda fue de 2 puntos. ElI mayor puntaje obtenido
dentro de este grupo fue de 6 puntos, logrado por SA4, en cambio, el puntaje inferior fue de 1

punto, conseguido por SA3.
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En cuanto a los sujetos neurotipicos, la media alcanzada fue de 5,9 puntos, la mediana
de 6,5 y la moda de 3 puntos. Quién el mayor puntaje fue SN7, consiguiendo 9 puntos, a

diferencia de SN2 y SN4 que obtuvieron los menores puntajes, logrando obtener 3 puntos.

Gréafico 9. Test retencidn visual de Benton
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Graéfico representativo de los resultados ilustrados en tabla 11.

4.4.3. Test de Piramides y Palmeras

Tabla 12. Resultados de puntajes obtenidos en Test Piramides y Palmeras de grupos de sujetos
neurotipicos y sujetos con afasia.

Sujetos Puntaje obtenido
SN1 50
SN2 49
SN3 49
SN4 49
SN5 50
SN6 48
SN7 49

SN8 50
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X SN 49,25
Mn SN 49
Mo SN 49
DE SN 0,71
SAl 43
SA2 43
SA3 45
SA4 48
SA5 47
X SA 45,2
Mn SA 45
MO SA 43
DE SA 2,28
SN: Sujeto neurotipico X: Media Mn: Mediana NA: No aplica
SA: Sujeto con afasia DE: Desviacién estdindar Mo: Moda

Puntaje obtenido

En el test piramides y palmeras, el maximo de puntaje es de 52. Se evidencia que los SN
obtuvieron un puntaje con una media de 49,25 puntos, una mediana de 49 puntos y una moda
de 50 puntos. En relacion con el mayor y menor puntaje obtenido en la prueba, se encontraron
los participantes SN1, SN5 Y SN8 con un mejor desempefio, quienes alcanzaron los 50
puntos, y SN6 quien registré una marca de 48 puntos. Dentro del grupo de SA, la media del
puntaje obtenido en la aplicacion de esta prueba fue de 45,2 puntos, la mediana de 45 puntos y
la moda de 43 puntos. EI mejor resultado fue alcanzado por SA4 con 48 puntos y el menor
resultado fue obtenido por SA1 y SA2 con 43 puntos.
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Grafico 10. Piramudes y Palmeras
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Gréfico representativo de los resultados ilustrados en Tabla 13.

4.5 Percepcion visual y habilidades visoespaciales

4.5.1. Test Figura compleja de Rey — copia

Tabla 13. Resultados de puntajes obtenidos en Test Figura Compleja de Rey- copia- de grupos de

sujetos neurotipicos y sujetos con afasia.

Sujetos Puntaje obtenido
SN1 30
SN2 30,5
SN3 30
SN4 32
SN5 32
SN6 31
SN7 23,5
SN8 35
X SN 30,5

Mn SN 30,75
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Mo SN 30
DE SN 3,26
SAl 11,5
SA2 25
SA3 21
SA4 28
SA5 19,5
X SA 21
Mn SA 21
MO SA NA
DE SA 6,27
SN: Sujeto neurotipico X: Media Mn: Mediana NA: No aplica
SA: Sujeto con afasia DE: Desviacion estandar Mo: Moda

Puntaje obtenido

De acuerdo con la Tabla 13, SA consiguieron una media de 30,5 puntos, una mediana de

30,75 y una moda de 30. El puntaje mayor fue obtenido por SN8 con 35 puntos, y el minimo

fue registrado por SN7, con 23,5 puntos.

Dentro del grupo de pacientes afésicos, se registré una media y mediana de 21 puntos, y

no se obtuvo ningun valor de forma repetida, por lo tanto, no se obtuvo un valor para la moda.

En cuanto a los valores minimo y maximo, estos fueron obtenidos por SAl y SA4,

respectivamente.
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Gréfico 11. Figura Compleja del Rey (copia)
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Gréfico representativo de resultados ilustrados en Tabla 13.

4.5.2. Test de Retencion visual de Benton — forma D

Tabla 14. Resultados de puntajes obtenidos en Test retencion visual de Benton/ forma D de grupos de

sujetos neurotipicos y sujetos con afasia.

Sujetos Puntaje forma D
SN1 10
SN2 10
SN3 10
SN4 10
SN5 10
SN6 10
SN7 9
SN8 10

X SN 9,8
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Mn SN 10
Mo SN 10
DE SN 0,35
SAl 9
SA2 9
SA3 7
SA4 10
SA5 8
X SA 8,6
Mn SA 9
MO SA 9
DE SA 1,14
SN: Sujeto neurotipico X: Media Mn: Mediana NA: No aplica
SA: Sujeto con afasia DE: Desviacion estandar Mo: Moda

Forma D

La media obtenida por los sujetos neurotipicos en la forma D del Test de retencion
visual de Benton fue de 8,6 puntos y la mediana y moda fue de 10 puntos. En este grupo, la
mayoria de los participantes obtuvo la puntuacién mas alta, con un total de 10 puntos; con
excepcion de SN7 quién obtuvo 9 puntos. Los sujetos con afasia obtuvieron una media de 8,6
puntos y una mediana y moda de 9 puntos. La persona que obtuvo el mayor puntaje fue SA4
logrando 10 puntos, en cambio, quien obtuvo el puntaje menor fue SA3, consiguiendo solo 7

puntos.
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5. DISCUSIONES

En el siguiente apartado se discutira acerca de los resultados obtenidos en esta
investigacion. Las discusiones se centraran en describir hallazgos de los test utilizados por
cada funcidn cognitiva. Asimismo, se destacara la relacion neuroanatémica entre alteraciones
del lenguaje y las funciones cognitivas estudiadas y, se considerara el efecto de la escolaridad

en los resultados obtenidos.

Funcionamiento ejecutivo

Para evaluar el funcionamiento ejecutivo se utilizaron cuatro test, que incluyen: Torres
de Londres, INECO Frontal Screening, cubos de Corsi y Test de los cinco digitos. El primer
test aborda la informacién midiendo cinco items. El segundo, abarca cinco subtest no verbales.
El tercero, contabilizé los aciertos de cinco series de cubo de Corsi y, el cuarto, abordd cuatro
dimensiones medidas en tiempo o cantidad de errores. Como se observé en los resultados de la
investigacion, cada uno se plasmo en tablas y graficos que permitieron facilitar el andlisis y

generar discusiones al respecto.

Al estudiar lo ocurrido en el Test Torre de Londres, se infiere que la eficiencia de los
tiempos de planificacion y ejecucidn de una determinada tarea, asi como del funcionamiento
de la memoria de trabajo y accién del control inhibitorio, dependen de la capacidad de
organizar la informacion, de idear un plan de accion eficaz y, de corregir los errores antes de
gue se transformen en obstaculos que generen un incremento de ellos. Cuestion que se explica
porque todas las dimensiones del test y de la funcion ejecutiva estan entrelazadas, es decir, la
forma en como se ejecutd una tarea y la cantidad de movimientos que se necesitd para
realizarla, depende de como planificé la informacion. O bien, si la planificacion se efectud de
manera correcta, pero su memoria de trabajo (ejecucion) no permitié desarrollar la tarea, se

produciran mas errores y movimientos, entre otros ejemplos (Miyake y Friedman, 2012).

En relacién a los sujetos neurotipicos, esta prueba mostré un promedio de tiempo de

decision de entre 3,5 y 9,6, un promedio de tiempo de ejecucion de entre 12,83 y 29,08
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segundos, un promedio de errores de entre 0 y 0,16 segundos y, un nimero de movimiento de
entre 18 y 27; lo que indica que todos los sujetos utilizan los recursos de la funcién ejecutiva
de diferente forma. En el caso de SN7, obtuvo un promedio de tiempo de decision de 3,5
segundos, siendo el més bajo de su grupo. No obstante, al observar el promedio de tiempo de
ejecucion, correspondiente a 13 segundos, se puede inferir que su bajo tiempo de planificacion
no se debid a una falla en el control inhibitorio sino, méas bien, a una planificacion efectiva,
Ilevando a cabo la prueba sin errores y en el menor nimero de movimientos con respecto a su
grupo. En base a esto, se puede deducir que su planificacion fue rapida y/o eficiente, lo que se
condice con el puntaje obtenido en el Test INECO frontal screening, debido a que obtuvo uno

de los puntajes mas altos en todas las tareas.

SN3 presentd una situacion distinta, ya que, si bien, alcanz6 un promedio de tiempo de
decision relativamente bajo en comparacion a su grupo (6,41 segundos), en el promedio de
tiempo requerido para la realizacion de la tarea consiguié uno de los tiempos mas elevados
con 28,42 segundos. Ademas, logré un promedio de errores de 0,16, lo que indica que cometio
errores en alguna de las tareas de esta prueba. Aun asi, logr6 realizar 18 movimientos para

alcanzar la meta, lo que es bajo en comparacion a los otros SN.

Con respecto a SN4, se evidencia un promedio en el tiempo de decision superior a la
media, con un tiempo de 9,6 segundos y un tiempo de ejecucién de 29,08 segundos siendo el
mas alto en comparacién con los resultados obtenidos por su grupo. Logra finalizar la tarea sin
errores y con un nimero de movimientos superior a la media, siendo este Gltimo el promedio
mas alto. De acuerdo a los datos expuestos anteriormente, se puede suponer que tuvo un buen
rendimiento, necesitdé mayor tiempo de planificacion y ejecucion en relacion a los otros
integrantes del grupo de SNy, que no logro idear un plan de accion eficiente pues realizo la

mayor cantidad de movimientos.

En cuanto a lo observado en el Test INECO frontal screening, todos los sujetos del
grupo SN obtuvieron el puntaje maximo para las pruebas de Serie motora de Luria e
Instrucciones conflictivas. En estas pruebas intervienen la programacion motora y la

resistencia a la interferencia respectivamente, por lo que se sugiere que los participantes de
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este estudio no presentan alteraciones en esta esfera. Con respecto al control inhibitorio,
evaluado en la prueba Go-no go, sélo los participantes SN1 y SN2 obtuvieron puntajes bajo la

media para este estudio.

En el caso del Test Cubos de Corsi y del apartado de cubos de Corsi modificado del
Test INECO frontal screening, en los que se evalia memoria de trabajo visual, los usuarios
presentaron puntuaciones heterogéneas. ElI desempefio general del grupo SN para el Test
Cubos de Corsi fue adecuado, obteniendo puntajes de 4 y 5 puntos, sin embargo, al observar el
rendimiento en la prueba homdloga del Test INECO frontal screening, los usuarios
presentaron un mayor namero de errores, con puntajes que oscilan entre los 2 y los 4 puntos,
siendo este ultimo el maximo. Esta discrepancia puede deberse a las diferencias estructurales
entre ambas pruebas, puesto que la ejecucion del Test Cubos de Corsi implica un
procesamiento en dos dimensiones (2D), mientras que el apartado de cubos de Corsi del Test
INECO frontal screening requiere un procesamiento en tres dimensiones (3D) caracterizando

por ser mas complejo.

Respecto a los resultados del Test 5 digitos, SN1, SN3, SN4, SN5 y SN6 aumentaron
los tiempos de ejecucion a medida que fue complejizandose la tarea. Se distingue el caso de
SN7, quien logro los menores tiempos de ejecucion para las tareas de conteo (24 segundos),
eleccion (32 segundos) y alternancia (52 segundos), lo que podria implicar una mayor
velocidad de procesamiento en relacién a sus pares. En la tarea de lectura, si bien, no alcanzé
el menor tiempo registrado, siguié estando cercano a la media (25,25 segundos), con 26

segundos.

Con respecto al grupo de sujetos afasicos en el Test Torre de Londres, presentaron un
rendimiento que incluye tiempos de decision de entre 4,42 y 18,16 segundos, tiempos de
ejecucidn que variaron entre 14,08 y 40,3 segundos, promedios de errores de entre 0,08 y 1,08
y, promedios de cantidad de movimientos de entre 12 a 30. Destaca SA3 con un tiempo de
decision de 4,42 segundos y un tiempo de ejecucion de 14,08 y, un promedio de errores de
0,66, siendo los promedios minimos del grupo. Sin embargo, su promedio en la cantidad de
movimientos fue de 30, el mayor entre SA. Todos los datos suponen, entre algunas cosas, que
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SA3 presentd una planificacion y control inhibitorio deficiente, ya que la prueba puede
realizarse en una menor cantidad de movimientos segun lo que muestran los promedios de los
participantes restantes.

El sujeto SA2, en cambio, consigui6é un promedio de 18,16 y de 40,3 para el tiempo de
decision y de ejecucion, respectivamente. Estos fueron los resultados mas altos dentro de todo
el grupo. Ademas, se observo un promedio de errores de 1.08 y 12 movimientos. Los
resultados pueden sugerir que planifica y realiza la tarea en una mayor cantidad de tiempo,
pero genera un plan de accion que le permite lograr la figura con una menor cantidad de

movimientos en comparacion a los demas participantes del grupo de SA.

El rendimiento en la prueba de cubos de Corsi y en el apartado de Corsi modificado del
Test INECO frontal screening, que evalla las habilidades descritas con anterioridad mostré
como promedio de aciertos 3,2 y de 1,6, respectivamente. SA4 consiguié la mayor cantidad de
aciertos en la primera evaluacion y el penultimo lugar en la prueba restante. Hecho que
pudiese describir un buen desempefio de su memoria de trabajo, lo que concuerda con
resultados de Torres de Londres en donde fue uno de los que obtuvo uno de los promedios
mas bajos en el tiempo de planificacion, sumado a un minimo de errores y movimientos. Se

deduce, por lo tanto, que planificé y ejecuto eficientemente.

En cuanto al Test de 5 digitos, los resultados fueron diversos, los sujetos aféasicos
presentaron promedios de 82,4 para el tiempo total lectura y para tiempo total conteo, de 137
para tiempo total eleccion y, de 212 para tiempo total alternancia. Con respecto a los errores
cometidos en cada dimension, los sujetos afasicos consiguieron promedios de 1,2; 2; 9,2 v;
16,8; siguiendo el mismo orden descrito anteriormente. En base a ello, también se puede
inferir que, a medida que aumento el nivel de dificultad y exigencia de la tarea cognitiva, el

promedio individual y grupal incremento.

SA4 fue quien obtuvo menor promedio en todas las dimensiones de la evaluacion,
tanto para el tiempo total de cada tarea como para el promedio de errores, lo que puede
evidenciar un rendimiento lineal en la ejecucion de la prueba. Lo que difiere de SA2, que al

igual que en el Test, quien llevé a cabo los items de tiempo en el promedio més alto, con una
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diferencia de més de 100 segundos en comparacion a SA4. De igual forma, se distingue la
desigual con SA3 quien tuvo la mayor cantidad de errores promedio, con una diferencia de
promedios de 4 o mas para todos los items. En consecuencia, este test muestra que la
velocidad de procesamiento y alternancia entre procesos cognitivos es asimétrica entre los SA

de la investigacion.

Lo acontecido en la aplicacion de los test que evalGan el funcionamiento ejecutivo, se
condice con lo explicado en el apartado de funciones ejecutivas y en lo expuesto en el modelo
de Miyake y Friedman (2012), ya que para realizar las acciones orientadas a una meta de una/s
tarea/s particular/es, es necesario que exista una interrelacion de los componentes principales
que son updating, shifting e inhibition. Estos ultimos se activaran dependiendo de la tarea
solicitada, sin embargo, el control inhibitorio se encontrara a la base de todo el funcionamiento
pues nos permite obviar todos los elementos anexos que nos alejan del plan de accién

propuesto para lograr la meta.

Por ejemplo, en el caso del Torre de Londres, se necesita de una correcta planificacion
para desencadenar una ejecucion eficiente, que no genere errores al mover las bolas y que
logre identificar la forma de igualar la figura en la menor cantidad de movimientos. En otro
caso, si comente un error; autocorregirse, flexibilizar el plan de accion e inhibir aquellos
obstaculos que no permiten cumplir el objetivo deseado. En general esto se puede homologar a
todos los test que permitan evaluar funciones ejecutivas y a situaciones cotidianas en donde se

quiera alcanzar una meta especifica.

En cuanto a la relacion de las funciones ejecutivas con las redes de las estructuras
neuroanatomicas, el desempefio de la zona principal que se ve activada en las tareas de
funcionamiento ejecutivo, es la corteza prefrontal en conjunto con la corteza frontal inferior,
parietal inferior, temporal anterior izquierdo y el giro angular, entre otras. Segin Chung,
Weyandt y Swentosky (2013) y, Robinson et al. (2014) estas areas tienen relacion con la
memoria de trabajo y control cognitivo. Se conoce que los pacientes con afasia presentan
alteraciones en diversas redes neuronales de la corteza cerebral (Fridriksson et al. 2018). Asi,
las tareas de produccion oral implican activaciones de redes, como por ejemplo la del Giro
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Frontal Inferior. En consecuencia, podria deducirse que personas con diagnéstico de afasia
que presentan alteraciones en la produccion oral tendrian afectadas conexiones involucradas
tanto en tareas linguisticas como ejecutivas.

Generalizando la informacion de los resultados, las personas con afasia mostraron un
peor desempefio neuropsicoldgico en el funcionamiento ejecutivo. Lo que nos permite inferir
que presentan un déficit en la planificacion, memoria de trabajo, control inhibitorio y memoria
visoespacial. Ademas, si observamos la DE de ambos grupos, los SA tuvieron una variabilidad

considerablemente mayor que el grupo SN.

Atencion

La atencion se evallo a traves del Test de simbolos y digitos, y Test D2 (cancelacion).
El primero, se caracteriza por abarcar atencion dividida, seguimiento visual complejo,
velocidad perceptiva, velocidad motora y memoria. El segundo, evalGa atencién selectiva y
concentracion mental. Los resultados observados dan a conocer un rendimiento variado entre

los sujetos neurotipicos.

En relacion al Test de simbolos y digitos, el SN3 sobresale del grupo con 47 puntos,
mientras que SN6 obtiene el puntaje mas bajo, correspondiente a 27 puntos. Por lo tanto, se
puede deducir que el sujeto que sac6 mayor puntaje tiene una mejor atencién dividida,
seguimiento visual complejo, velocidad perceptual, velocidad motora y memoria, al contrario
del sujeto que sac6 el puntaje mas bajo. En cuanto al Test D2, destaca el puntaje del SN7 con
un total de 189 puntos, a diferencia de SN5 quien obtuvo 113 puntos. Esto se puede deber a
que el sujeto que sacd menor puntaje tiene mayores fallas en la atencidn selectiva que el otro

sujeto.

En relacion a los sujetos afasicos, se pueden observar un desempefio variado entre los
integrantes del grupo. En el Test simbolos y digitos, se distingue a SA4 con 69 puntos, el
puntaje mayor del grupo. SA3 logro un total de 3 puntos, siendo el resultado mas bajo dentro
del grupo vy, estableci6 una gran brecha entre el menor y mayor puntaje. En base a ello,

podemos inferir que el sujeto que alcanzé un menor puntaje tiene peor rendimiento en los
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contenidos que evalUa esta prueba en comparacion a los otros SA. En el Test D2, se manifiesta
una diferencia considerable entre el sujeto con puntaje mas bajo, SA2 con -1 punto, y el con
puntaje mas alto, SA4 con 160 puntos. Esta diferencia se puede explicar por la alteracion de la

atencion selectiva que podria tener el SA2 en comparacion con el SA4.

Comparando los resultados obtenidos con el modelo de recursos mdultiples de Wickens
(2002), se puede inferir que el rendimiento de los sujetos se veria afectado por el modo vy el
namero de presentacion de los estimulos de la prueba. En el caso del Test de simbolos y
digitos y Test D2, las instrucciones se entregan de forma verbal y se apoya de ejemplos
mediante el canal visual. No obstante, la ejecucion de la prueba solo se ejecuta en base a
estimulos visuales, con una alta demanda de dimensiones o habilidades que se necesitan para
desarrollar cada prueba. Por ejemplo, en el Test de simbolos y digitos es necesario mantener
activas 5 o0 més funciones cognitivas para lograr el desarrollo de la prueba, mientras que en el

Test D2, requiere utilizar 2 0 méas funciones cognitivas para llevarla a cabo.

Debido a lo explicado recientemente, podemos suponer que las dificultades
presentadas para el desarrollo de las pruebas atencionales se deben a que el estimulo se
presento solo por un mecanismo fisiologico. Ademas, existen varias tareas que van a exigir de
una misma funcidn, en este caso la via visual de atencién, para desarrollar la tarea, lo que
facilita la interferencia en el procesamiento de la informacion y, por lo tanto, puede incidir en

el rendimiento del sujeto (Wickens, 2002).

Variados autores sugieren que las redes anatomicas relacionadas con el proceso
atencional involucran el cértex prefrontal (Cohen, 2014), la corteza temporal posterior
superior (Gazzaniga, 2014), la corteza cingulada frontal anterior, el tronco encefélico
(Petersen y Posner, 1990), entre otras estructuras. Por ello, puede darse una relacion entre el
rendimiento en esta funcidn y algunos sindromes afésicos, ya que, en ciertos casos, se observa
coincidencia entre estas estructuras y las que se ven afectadas en ellos. Este podria ser el caso
de la afasia de Broca, en la que comunmente se observa injuria en la mitad posterior de la
tercera circunvolucion frontal izquierda (44AB), que forma parte del cortex prefrontal.

Ademaés, podria darse alteraciones en la atencidn en sujetos con afasia de Wernicke, debido a
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que una de las areas de lesion causantes de este sindrome es el tercio posterior de la
circunvolucion temporal superior, que estd circunscrita a la corteza temporal posterior
superior.

Recopilando los resultados obtenidos, las personas con afasia evidenciaron un peor
desempefio en tareas de atencién dividida que de atencién selectiva. Esto podria deberse a la
mayor demanda cognitiva que implica la tarea y que requiere de distribucién de recursos

atencionales a mas de un estimulo.

Memoria

Otra de las funciones cognitivas evaluadas en esta investigacion fue la de memoria.
Los test aplicados fueron: Figura compleja de Rey a la evocacion, el que midié la cantidad de
elementos evocados; el Test de retencion visual de Benton con el que se evalu6 memoria
visual, a través de la forma C y forma E; y el Test piramides y palmeras, el cual midio el

rendimiento de la memoria semantica, segun la cantidad de aciertos obtenidos.

Con respecto al desempefio de los sujetos neurotipicos en el Test de Figura compleja
de Rey, estos obtuvieron un puntaje promedio de 17,5 puntos. La persona cuya memoria
visual fue valorada con una puntuacion sobresaliente fue SN8, quien registrd 25 puntos,
mientras que quien se adjudico el menor puntaje fue SN7 con 12 puntos. En base a ello, se
puede deducir que, para este Test, SN8 tiene una memoria visual méas eficiente que la del
sujeto SN7.

Los resultados del Test de retencion visual de Benton, tanto en las formas C como E,
denotan diferencias y variabilidad dentro del mismo grupo. Si comparamos los promedios de
ambas pruebas, se distingue un mejor rendimiento en la aplicacion de la forma E que en la de
la forma C. De esta manera, se infiere que, pese al intervalo de tiempo en el cual deben

recordarse los elementos del Test, la habilidad para evocarlos se mantiene intacta.

En relacion con los puntajes de aciertos del Test de piramides y palmeras en el grupo
de SN, el promedio fue de 49,25 puntos. 50 resulté ser el valor con mayor frecuencia entre los
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participantes, no asi 48, que demarca el limite mas bajo de puntuacién para este test. Si
observamos la Tabla 12., se puede inferir que la memoria semantica es una de las funciones
que presenta menos diferencias en cuanto a su procesamiento, pues los datos varian entre 48 a
50 puntos. Este hecho se diferencié de lo puntuado para la funcion ejecutiva, especificamente
en el Test Torre de Londres (Tabla 4. y Tabla 4.1.), donde hubo gran variabilidad de puntajes

del grupo de SN para todas las dimensiones evaluadas en esta prueba.

En cuanto a los datos obtenidos por los sujetos afasicos en el Test de Figura compleja
de Rey, se evidencidé un puntaje promedio de 8,5 de un maximo alcanzable de 36 puntos. Al
examinar el desempefio del grupo SA, se deduce que la baja puntuacion en esta prueba podria
deberse a dificultades en la memoria visual. Asimismo, se podria concluir que SA1 tendria una
memoria visual descendida en comparacion a SA4, considerando la diferencia de puntuacién

de més de 10 puntos.

En el Test de Retencién visual de Benton, el grupo de SA obtuvo puntuacion que
fluctGan entre 1 y 8 puntos para la forma C y, 1 y 6 para la forma E. El puntaje méaximo de este
grupo es alcanzado por SA4 en ambas formas, con 8 y 6 puntos respectivamente. En contraste
a SA3, quien registré la menor puntuacion tanto para la forma del test con 1 punto. En efecto,
se puede suponer que SA3 tuvo el rendimiento mas bajo del grupo para el procesamiento y

desarrollo de esta prueba.

Con respecto a los resultados del Test de piramides y palmeras, se obtiene una media
de 21 puntos. El sujeto cuyo puntaje de desempefio fue sobresaliente en relacion a su grupo
fue SA4 con un puntaje de 28. De acuerdo a esto se podria inferir que su memoria semantica
se encuentra mas preservada en relacion al resultado promedio de su grupo. No asi SA1, quien
registr6 11,5 puntos, siendo el sujeto afasico caracterizado por presentar un desempefio

deficiente si lo relacionamos con el desempefio general del grupo de SA.

Los resultados obtenidos en la prueba de Figura compleja de Rey y Test de retencion
visual de Benton, se pueden explicar en base al modelo de Baddeley y Hitch (1974), ya que se

requieren componentes de memoria para recordar elementos observados por un determinado
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tiempo para luego dibujarlos. Por ende, para realizar dicha tarea, se activa la memoria de
trabajo que te permite organizar y mantener el esquema del dibujo. Este modelo presenta,
ademas, un sistema ejecutivo central que decide cuales seran los elementos relevantes que se
almacenardn temporalmente, permitiendo al mismo tiempo acceder a aquellos elementos
almacenados en la memoria de largo plazo. En consecuencia, se despliegan los componentes

que describe Baddeley y Hitch en su modelo.

Con mayor detalle, el Test de retencion visual de Benton se vincula con la capacidad
de almacenar y retener informacion de caracter visoespacial temporal (sketch visoespacial-
semantica visual), como es el caso de mantener el recuerdo de figuras de un determinado
espacio. Esto se conecta ademéas con el buffer episddico que se interrelaciona con los
recuerdos de la memoria a largo plazo, como es el caso del aprendizaje de figuras geométricas,
lo cual sera de ayuda para lograr la evocacion correcta y copia de las mismas. Por lo que, si se
activan correctamente estos componentes se infiere que deberia existir un buen rendimiento de

los sujetos para esta prueba.

La memoria semantica, evaluada a través del Test de pirdmides y palmeras, se
relaciona con conceptos aprendidos que deben ser evocados y asociados a la figura principal
de forma correcta. Para su correcto funcionamiento se necesita de: a) Memoria Operativa,
explicada en el modelo de Baddeley y Hitch, ya que la tarea requiere de la activacion
constante (working memory) de conocimientos previamente adquiridos (memoria a largo

plazo) que permitan realizar una relacién acertada de las imagenes.

Siguiendo la misma linea, se necesita procesar informacion que proviene del canal
visual (sketch visoespacial) y procesarla de tal forma que se logre hacer el nexo con la imagen
central de referencia; e b) indemnidad del sistema de almacenamiento de los conceptos,
distribuidos por toda la corteza. En efecto, se podria inferir que Baddeley y Hitch abordan un
sistema de memoria que tiene a la base la interrelacion de dimensiones que necesitan de la

indemnidad en las vias para lograr un rendimiento eficiente en tareas de memoria solicitadas.
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Las estructuras anatomicas que participan en el funcionamiento de la memoria
episddica implican una variedad de areas y redes. Entre ellas destacan las zonas del 16bulo
temporal medial, hipocampo, corteza entorrinal circundante, corteza perirrinal y estructuras
subcorticales (Gazzaniga, 2014). En el caso de la memoria semantica, su correcto
funcionamiento depende de uniones entre las zonas del giro pre y post central y la
conformacién de redes neuronales entre estructuras corticales y subcorticales (Fridriksson et
al. 2018).

Considerando lo dicho previamente, personas con afasia que presentan alteraciones en
estructuras que también participan en el procesamiento de la memoria, podrian presentar
problemas mnésicos. Asi, tareas como la produccidn oral, repeticion, comprension de palabras
y de oraciones implican la activacion de redes temporales. Si bien, estas se ubican en la
porcidn lateral del 16bulo frontal, un ACV severo podria afectar redes conectadas al temporal
medial, produciendo dificultades en la memoria episodica. Ademas, las redes que intervienen
en tareas de produccion oral activan zonas frontales, fuertemente vinculadas a la capacidad de

repartir y manipular recursos cognitivos por parte de la memoria operativa.

En efecto, sujetos afasicos con lesiones frontales podrian presentar problemas en
memoria episodica, especificamente en tareas visuales, debido la disminucion de la capacidad
del Sketch Visoespacial para distribuir recursos a tareas que requieran recuperar informacion
en esta modalidad. Por su parte, las redes involucradas en la memoria semantica no estan
involucradas en tareas linglisticas, por lo que el bajo rendimiento de los sujetos afasicos en

este tipo de tarea podria deberse a otras variables, como la escolaridad.

Generalizando la informacion de los resultados, las personas con afasia mostraron un
peor desempefio neuropsicolédgico en el funcionamiento ejecutivo. Lo que nos permite inferir
que presentan un déficit en la planificacién, memoria de trabajo, control inhibitorio y memoria
visoespacial. Ademas, si observamos la DE de ambos grupos, los SA tuvieron una variabilidad

considerablemente mayor que el grupo SN.
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En sintesis, las personas con afasia presentaron un mejor desempefio en tareas de
memoria semantica que en tareas memoria visual. Este hecho podria explicarse debido a que
la memoria semantica tiene relaciébn con la activacién de conocimientos previamente

adquiridos (memoria a largo plazo).

Percepcion Visual y Habilidades Visoespaciales

La percepcidn visual se evaluo el Test Figura compleja de Rey (copia), el cual permite
evaluar la capacidad visual y espacial de construccion; y el Test de retencién visual de Benton,
forma D, que proporciona informacion respecto a percepcién visual y habilidades
visoconstructivas. En la Figura compleja de Rey, se mostrd que los sujetos neurotipicos
presentaron una media de 30,5 puntos. El puntaje minimo, fue obtenido por SN7 con 23,5
puntos y, el puntaje méaximo por SN8 con 35 puntos.

En base al Test de retencion visual de Benton, forma D, se observa que los sujetos
neurotipicos presentaron un puntaje similar. Siete de los ocho participantes obtuvieron 10
puntos. Destacandose la puntuacién de SN8, pues se posicioné como el mejor puntaje del
grupo en ambas pruebas. Estos datos permiten suponer, que SN8 posee mejor procesamiento

en relacion a la percepcion visual y habilidades visoconstructivas que los SN restantes.

En el caso de los resultados de SA en Test de Figura compleja de Rey -copia-, la media
fue de 21 puntos. El puntaje minimo lo consigui6 SA1 con 11,5, mientras que el puntaje
méaximo fue de SA4 con 28 puntos. Ademas 3 de los 4 participantes obtuvieron puntuaciones
mayores a 21. Cuestion que podria suponer que SA1 presentd mayor dificultad para evocar los

elementos relacionados a esta prueba

En relacion a el test de retencion visual de Benton, se observa que los sujetos con
afasia presentaron puntajes que varian entre 7 a 10 puntos, en este caso, se observa
nuevamente que SA4 presenta el puntaje mas alto. Esto nos permite inferir que SA4 presenta
una mejor percepcion visual y habilidades visoconstructivas, en comparacion a los otros

sujetos afasicos evaluados.
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Segun lo sefialado en los estudios de Garcia, Moya y Quijano (2010), los adultos
mayores presentan cambios biolégicos que alteran la percepcion visual tales como:
decremento de los procesos sensitivos y perceptuales y, afectacion de las habilidades
visoespaciales. esto Ultimo a consecuencia del declive en tareas de orientacion de lineas y
reconocimiento de rostros (agudeza visual). Relacionando esto con el modelo propuesto por
Marr (1976), los adultos mayores presentarian dificultades en el primer nivel del
reconocimiento de objetos, que corresponde a la creacién de un bosquejo primario. Estas
podrian ser las causas de que al observar las puntuaciones obtenidas por el grupo de sujetos
neurotipicos, sin alteracion cognitiva, no logren obtener la totalidad del puntaje en el Test de
la Figura compleja de Rey a la copia, debido a la complejidad superior de los trazos

presentados en la primera de las pruebas.

Una de las estructuras anatomicas implicadas en la percepcion visual, es la corteza
visual primaria, también llamada V1 o corteza estriada. Esta recibe un alto porcentaje de la
informacion de la percepcion visual y en zonas anteriores se divide en dos haces de fibra, una
ventral y otra dorsal. La primera, sigue una via desde el fasciculo longitudinal inferior de la
corteza occipital estriada, hacia el lI6bulo temporal (Gazzaniga, 2014). Este fasciculo se
conecta con estructuras que se encuentran comprometidas en personas con afasia de Wernicke,
por lo que estos sujetos podrian cursar con alteraciones en la percepcion visual,
especificamente en tareas de reconocimiento de objetos, color y forma, debido a la implicancia

de esta via en tareas de este tipo.

La segunda, toma un camino desde el fasciculo longitudinal superior, de V1 hacia las
regiones posteriores del l6bulo parietal. El fasciculo longitudinal superior contiene al fasciculo
arqueado, por lo que, si este dltimo llegara a sufrir un dafio, ademas de generar los sintomas
caracteristicos de la afasia de Conduccion (repeticion y autocorreccion), podria desencadenar

dificultades en la localizacion espacial de los objetos.

Para finalizar, destaca una diferencia de mas de 7 afios en los promedios de escolaridad
en ambos grupos. Segun distintos autores (Rognoni et al., 2013; lhnen, J., Antivilo, A., Mufioz-
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Neira, C., y Slachevsky, A. 2013; Tamayo et al., 2012; Hsieh y Tori, 2007; Le Carret, et al., 2003) la
escolaridad influye en el rendimiento de diversas funciones cognitivas. En el caso de las
funciones ejecutivas, Rognoni et al. (2013) plantean que existen diferencias significativas
relacionadas a esta variable en cuanto al desempefio en el Test Torre de Londres. En él, se
observa disparidad en la cantidad de movimientos realizados para llevar a cabo la meta y en el
tiempo de decision. Esta informacion es respaldada por lIhnen et al. (2013) quienes sugieren
que la educacion influye en el funcionamiento ejecutivo general. No obstante, Tamayo et al. (2012)
postulan que esas disimilitudes no son significativas entre sujetos con mas de 12 afios de
escolaridad.

Con respecto a la memoria, existe una influencia de la escolaridad en el constructo de
memoria semantica. Un estudio realizado por Ardila, Ostrosky-Solis, Roselli y Gomez (2000),
relaciona el rendimiento de la memoria seméantica en la adultez con la variable de la
escolaridad. Se observd que aquellos participantes en los cuales el nivel educacional era
mayor, presentaron un declive mayor de sus funciones cognoscitivas mnésicas,
especificamente las relacionadas con la semantica, en comparacion con aquellos en los que el
nivel de escolaridad era bajo. Distinto es el caso de la memoria episodica evaluada de forma
visual, en la que, de acuerdo a Valls-Pedret et al. (2011), no se encontraron diferencias
significativas entre adultos mayores de acuerdo a su escolarizacién, pero si con un grupo

etario distinto.

En cuanto a la atencion, ciertos estudios establecen la influencia de la escolaridad en el
desempefio de tests neuropsicol6gicos. En una investigacion propuesta por Hsieh y Tori
(2007) en la que se utilizaron diferentes pruebas, dentro de las cuales destaca el Test de
simbolos y digitos, afirman que la escolaridad incide en el procesamiento de la atencion. No
obstante, dicha severacion se contrapone con los valores obtenidos en nuestra investigacion,
pues de ella se desprende que, si bien un sujeto puede tener un alto nivel de escolaridad no
influenciara en la obtencién de altos puntajes. Hecho que se ve reflejado en el caso de SNG,
quien pese a tener 23 afios de escolaridad obtuvo el puntaje mas bajo de su grupo en Test de

simbolos y digitos.
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Para finalizar, se ha descrito un efecto significativo de la escolaridad sobre las
puntuaciones en ambas dimensiones del Test figura compleja de Rey, incluyendo a aquella
que hace referencia a las habilidades visoespaciales, como lo es el caso de la copia. Los
rendimientos para dichas pruebas, han sido menores en sujetos con niveles educativos bajos en

relacion con aquellos que presentan un nivel educativo mayor (Palomo, et al. 2013).

De acuerdo a los datos mas relevantes obtenidos en ambos test, se observa que los
sujetos con afasia presentaron un rendimiento inferior en comparacién a los sujetos
neurotipicos en tareas que involucran funciones relacionadas a la percepcion visual y

habilidades visoespaciales.

Escolaridad

La escolaridad es una variable que puede influir en los resultados. Esto se basa en
investigaciones como la de Ramirez, Torres y Amor (2016) en donde avalan lo propuesto por
Cattel & Horn con su teoria de inteligencia. Esta plantea que la inteligencia cristalizada,
relacionada con la memoria semantica y las habilidades visoespaciales, puede depender de los
afios de escolaridad, no asi, la inteligencia fluida, que no depende de los afios de escolaridad.
Esta Gltima se vincula a las funciones ejecutivas y atencion, lo cual nos permite decir que los
resultados expuestos no se ven influenciados por escolaridad, al menos en estas funciones. Por
ejemplo, en el caso de SN5 y SN6, que si bien contaban con més afios de escolaridad en
relacion a su grupo, presentaron bajo rendimiento en pruebas de funciones cognitivas como la

atencion y funcion ejecutiva, desempefio que se condice con la teoria.



94

6. CONCLUSION

Esta investigacion tuvo como objetivo describir el rendimiento neuropsicoldgico del
funcionamiento ejecutivo, atencion, memoria y percepcion visual en sujetos que presentan
afasia de Wernicke, Broca o Conduccidn, y en sujetos neurotipicos que participan del taller de
estimulacion cognitiva del Centro de atencion de la Universidad de Valparaiso. Para lograr su
ejecucion, se aplicaron 10 Test neuropsicologicos de las funciones cognitivas mencionadas
anteriormente a cada participante de una muestra de 13 personas. Cada prueba fue de caracter
no verbal, ya que como se explicd previamente, disminuye la posibilidad de generar
dificultades al momento de evaluar a personas que presentan alteraciones del lenguaje y, por

lo tanto, influir su rendimiento.

En cuanto a los resultados obtenidos, a pesar de no ser un estudio de alcance
correlacional, se pudo evidenciar que el grupo de sujetos afasicos presentd menor puntaje
promedio en todas las funciones cognitivas evaluadas. Por lo tanto, las funciones cognitivas no
se ven alteradas solo por los cambios en la cognicion asociados al envejecimiento. Lo que se
condice con la teoria, pues se han descrito alteraciones en funciones cognitivas ademas del
lenguaje en personas que sufren alguna injuria en areas y redes de la corteza cerebral que se
activan durante este proceso (Lee & Pyum, 2014; Bonini & Radanovic, 2015; Marinelli et al.,
2017; Senioéw, Litwin & Lesniak, 2009).

Un dato destacable fue el hecho de que los sujetos SN5 y SN6, obtuvieron el puntaje
mas bajo en Test Torre de Londres, Simbolos y digitos y Test D2, a pesar de ser los adultos
mayores con mas afios de escolaridad dentro de la muestra. Hecho que podria explicar la
relacién con la inteligencia fluida (Ramirez, Torres y Amor, 2016) como se menciond en las

discusiones.

De acuerdo a lo expuesto en estos Gltimos parrafos, se afirma la necesidad de evaluar
funciones cognitivas ademas del lenguaje en personas afésicas. Por consiguiente, recibir

estimulacion y/o entrenamiento con el fin de potenciar habilidades deficitarias y asi, mejorar la
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calidad de vida del usuario. Es aqui donde toma relevancia la terapia fonoaudioldgica, en
cuanto al abordaje de alguna alteracion que pueda presentarse en funcionamiento ejecutivo,

atencion, memoria y, percepcion visual y habilidades visoespaciales.

En relacion a las limitaciones del estudio, si bien, se cumplieron los objetivos de
observar y describir el desempefio de los participantes en funciones cognitivas, la cantidad y
proporcion de la muestra resultd ser una dificultad al momento de realizar descripciones que
fuesen significativas. Por lo tanto, debido a los pequefios grupos de analisis, resulta dificil
generalizar estos resultados a otras personas que presenten los mismos criterios de inclusion y
exclusion. Esta fue una de las artistas que debe considerarse para mejorar en estudios

posteriores.

Adicionalmente, se observo que la variable de escolaridad vario entre 8 y 24 afios. Este
intervalo se debi6 a que los participantes del Taller de estimulacion cognitiva del CAFUV
presentaron altos afios de estudios. En sintesis, estos datos incidieron en la homogeneidad de
la muestra y se considera como otra limitacion de la investigacion, ya que podria acortarse la

brecha con el fin de reducir la incidencia en el desempefio de cada sujeto.

En cuanto a las proyecciones de este estudio se plantea la necesidad de ampliar la
muestra, con el fin de obtener datos que sean estadisticamente significativos. Esto permitiria
aumentar la confiabilidad del estudio, obteniendo datos que puedan ser utilizados como
sustento para contribuir en la orientacion de terapias que abordan funciones cognitivas.

Ademas, de mejorar el prondstico de pacientes que cursen con afasias.

También, desarrollar investigaciones de alcance correlacional en donde se establezcan
relaciones o0 comparaciones entre grupos de personas con afasia y grupos de personas
neurotipicas, debido a que permiten establecer predicciones y, explicar y cuantificar relaciones
entre variables. Para finalizar, se sugieren estudios futuros que abarquen una muestra variada
en cuanto a los tipos de afasia, y asi, actualizar y ampliar el conocimiento sobre el desempefio

neuropsicoldgico de las funciones cognitivas que presentan en estos trastornos.



96

Por ultimo, se sugiere estandarizar test en Chile de funciones cognitivas. Esto
estableceria valores normativos que permitan posicionar a sujetos sobre o0 bajo la norma y asi,
diagnosticar de forma confiable algun déficit. De igual modo, beneficiaria la precision de las
alteraciones para cada sujeto que presente afasia o que sufrio una injuria cerebral. Por ende, se
podria realizar una terapia con metas concretas y objetivos acordes a las necesidades del

usuario.
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8. ANEXOS



ANEXO 1

Anamnesis

Nombre:

Fecha de nacimiento:
Edad:

Direccion:

Teléfono:
Lateralidad:

Margue con una X dénde corresponda
1. Sefale nivel educacional

|:| Bésica/Preparatoria Completa |:| Media/Humanidades Completa
[ ] Media/Humanidades Incompleta

ANoS:

2. Sefale si ha presentado alguna de las siguientes alteraciones neurolégicas
[ ] Traumatismo encéfalo craneano

[ ] Enfermedad neurodegenerativa

[ ] Deterioro cognitivo leve

3. Ha presentado algun accidente cerebrovascular

|:| Si |:|No. En caso de si, responder fecha de ACV (dia/mes/afio)
/ /

5. Sefale si presenta alguna de estas enfermedades
|:| Hipertension |:| Diabetes |:| Hipercolesterolemia (Colesterol alto)
[ ] Hipertrigliceridemia (Triglicéridos altos) [ ] Ninguna

En caso de presentar alguna(s) sefiale los medicamentos que consume para esta(s)
enfermedad(es):
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6. ¢Estaen tratamiento o ha sido tratado en los Gltimos 6 meses por las siguientes
causas?

[ ]Depresion [ ] Ansiedad [ _]Trastorno Bipolar [ ] cardiopatias

|:| Otros

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

[]si [] NoEn caso afirmativo, ;Usa lentes? ~ Si [_|No[_]

8. ¢Presenta problemas auditivos?

[]si []No Encasoafirmativo, ;Usa audifonos? ~ Si[_] No [_]

9. ¢Toca algun instrumento musical?

[]si [] Noccual?

10. ¢ Lee habitualmente?

[]si [] No ¢Cuéntas veces en el afio?

11. ¢ Realiza ejercicio fisico habitualmente?

[1  [[]No:Con qué frecuencia?

12. ¢ Participa en algun grupo social?

[] [ ]¢En cual(es)?

Si el paciente presenta un diagndstico de Afasia, responder:

13. Tipo de Afasia

14. Tiempo desde el diagnostico de la afasia (meses)

15. Ha presentado tratamiento de la afasia
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[Isi []No

16. Observaciones




ANEXO 2
Carta CAPSI
PN Universidad 25
deValparaiso o
- LI R

FACULTAD DE MEDICINA

VALPARAISO, 22 de Noviembre, 2017
CN*21-2017

Senores:

Comité de Bioética, facultad de medicina.
Universidad de Valparaiso

Presente

Estimados:

Junto con saludar, mediante la presente me dirijo a ustedes para extender la
autorizacién y respaldo a la solicitud del proyecto de “Funciones ejecutivas,
atencidn, memoria y percepcion visual en personas con Afasia post Ataque Cerebro
Vascular”, para la posible derivacién de aquellos pacientes que, en el marco de
desarrollo de esta investigacion, requieran de atencién psicolégica por parte del
Centro de Atencién Psicolégica de la Universidad de Valparaiso (CAPSI). Esta
investigacién tiene como objetivo determinar la relacion del desempedo
neuropsicoldgico en funcionamiento ejecutivo, atencién, memoria y percepcién
visual entre personas hispanohablantes con afasia de Broca, Wernicke y Conduccion
producto de un Atague Cerebro Vascular residentes del Gran Valparaiso, Chile y es
dirigida por el fonoaudidlogo Sebastidn Bello Lepe. Se concede esta peticion con el
fin de salvaguardar la integridad fisica y psicoldgica de los participantes de dicha

investigacion.

Se despide atentamente,

wrr/il
J Javier Mord Kneer
* Coordipador CA.P.S.L.
Escugla de Psicologia

Avenda Brasil 2140, Valperaise  Fono: +36 (32) 250 8506 - Z306A06 -2508602 | -mal; honne.levagduy.cl
WWW el
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ANEXO 3
Carta Coordinador Centro de Atencion Fonoaudioldgica

Valparaiso, 26 de octubre de 2017.

Sefor:

Rodrigo Devia.

Coordinador Centro de Atencién Fonoaudiolégica
Universidad de Valparaiso.

Junto con saludar, mediante la presente, nos dirigimos a usted para plantear la siguiente
solicitud. En el marco de la asignatura "Evaluacion y Formulacién de Proyectos® estamos
desarrollando nuestro proyecto de tesis que se llevaria a cabo durante el afio 2018, El titulo de
nuestra investigacién corresponde a “Funciones ejecutivas, atencién, memoria y percepcién
visual en personas con Afasia post Ataque Cerebro Vascular®, dirigido por el fonoaudidicgo
Sebastian Beilo Lepe. La temdtica se centra en caracterizar las funciones cognitivas,
previamente mencionadas, en personas con Afasia de Broca, Conduccion y Wemicke, producto
de injuria cerebral, Para cumplir nuestro objetivo, necesitamos evaluar neuropsicolégicamente
a personas que asistan a las dependencias del Centro de Atencién Foncaudiclégica de la
Escuela de Foncaudiologia de la Universidad de Valparaiso (CAFUV), el cual usted coordina.
Nuestra peticion consiste en contar con su autorizacion para la utilizacion de los espacios del
CAFUV, y permitir el acceso a personas que se atienden en este centro con los sindromes
afasicos mencionados.

La utilizacién de los espacios seria en los momentos donde no se realice atencion a pacientes
dentro del CAFUV, con el fin de evitar alteraciones en el funcionamiento diario del centro. El
acceso a estas personas cumplird con los estandares éticos que nuestra institucién exige,
proceso en el cual estamos trabajando para tener el certificado correspondiente.

Agradecemos su tiempo y disposicion. Esperamos su respuesta, nos despedimos atentamente.

Renata Alvarado Villegas -~ Daniela Gonzalez Pulgar - Javiera Ulloa Jara — Macarena
Vaidebenito Valencia — Valentina Villarroel Naranjo

Estudiantes de 4to afo.
Escuela de Fonoaudiologia
Universidad de Valparaiso
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ANEXO 4
Protocolo en caso de accidente Universidad de Valparaiso

- Universidad

deValparaiso
CHILE

Protocolo en caso de accidente

Que debe hacer el personal frente a una persona accidentada

Personal con RADIO comunicarse directamente con:
JUAN ENRIQUE FLORES GERDING
CRISTIAN ESTAY CASTRO

Personal que tenga para su comunicacién TELEFONOS dar3 aviso a:

el

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 administracion de aviso sobre el accidente
a Don Juan Flores Gerding o Cristian Estay Castro.

Informacién importante

Se considera como accidentes leves segun la siguiente descripcién

Son aquellos en la que no se encuentra en riesgo la vida del trabajador, estos pueden ser  causados por:

Cortes superficiales

Torceduras

Picaduras

Golpes leves

Caidas al mismo nivel del suelo
Cafda de objetos extrafios en los o0jos

OF s U b R

-

Se considera como accidente grave segun la siguiente descripcién (Circular 2345)
Son aquellos en las que se encuentra en riesgo la vida del trabajador, estos pueden ser causados por:

Obligue a realizar maniobras de reanimacion

Obligue a realizar maniobras de rescate

Ocurra por caida de altura, de més de 2 mts.

Provoque, en forma inmediata, la amputacién o pérdida de cualquier parte del cuerpo.
Involucre un ndmero tal de trabajadores que afecte el desarrollo normal de la faena afectada.

LA o o
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ANEXO 5
Consentimiento Informado

Informacion para persona con afasia

El objetivo de este documento es solicitar su autorizacion para que usted pueda participar en el estudio “Funcién
ejecutiva, atencién, memoria y percepcion visual en personas con Afasia post — Ataque cerebro vascular” que
realizara el fonoaudidlogo Sebastian Bello Lepe, profesor de la Escuela de Fonoaudiologia de la Facultad de
Medicina Universidad de Valparaiso y los estudiantes tesistas de fonoaudiologia: Renata Alvarado, Daniela
Gonzalez, Javiera Ulloa, Macarena Valdebenito y Valentina Villarroel, de dicha casa de estudio. Para que usted
pueda tomar una decisién informada, le explicaremos a continuacion cuales seran los procedimientos de la
investigacidn y en qué consistiria su participacion;

1.

La investigacion se realizara en el Centro de Atencion Fonoaudiolégica de la Universidad de Valparaiso
(CAFUV), situado en Angamos N° 655, Refiaca, Vifia del Mar, Chile, durante el afio 2018.

El proposito del estudio es determinar si existe relacion entre los trastornos del lenguaje, la cognicién y
distintos tipos de afasia producto de un Ataque Cerebro Vascular en personas de habla hispana. Las
funciones cognitivas son aquellas que nos permiten realizar tareas de la vida diaria, como la atencién,
memoria, la capacidad de razonar o comunicar. Estas habilidades pueden alterarse por diversas patologias,
como accidentes cerebro vasculares o traumatismos craneanos. Una consecuencia de estas lesiones es la
afasia, que corresponde a un trastorno del lenguaje que afecta la comunicacion y que ademas presenta
alteraciones en las funciones cognitivas descritas anteriormente.

Esta investigacion servird como informacion que podra ser utilizada para estudios futuros y/u orientar de
mejor manera la terapia fonoaudiologica.

Su participacién es voluntaria; por esto es necesario contar con su autorizacion para poder aplicarle una
evaluacion fonoaudiolégica en el CAFUV. Esta evaluacion comienza con preguntas dirigidas a usted, que
tomard 10 minutos realizarla; seguido de una evaluacién fonoaudioldgica de las funciones cognitivas a través
de los test: Torres de Londres, INECO, Cubos de Corsi, Test de los 5 digitos, test de simbolos y digitos, D2,
Figura Compleja de Rey, Test de Retencion Visual de Benton, Test de Pirdmides y Palmeras.

Esta evaluacion no tiene ningun tipo de riesgo, pues es una evaluacion simple. En caso de que usted sienta
molestias, la evaluacion se suspendera inmediatamente y se realizara el Protocolo de emergencias del
CAFUV.

Los datos obtenidos seran confidenciales, es decir, su nombre no serd dado a conocer. Los resultados podran
ser expuestos en publicaciones de tipo académico-cientificas, cuidando su identidad. Los resultados
obtenidos se mantendran guardados en carpetas ubicadas en la oficina del investigador principal, en el
CAFUV de la Escuela de Fonoaudiologia, Universidad de Valparaiso, calle Angamos #655, Refiaca, Vifia
del Mar.

Los beneficios usted tendra de su participacion en el estudio, sera una evaluacion completa y detallada de su
desempefio cognitivo, orientando mejor la terapia fonoaudioldgica y en caso de que sea necesario su
derivacion para una evaluacion mas especifica y posterior tratamiento en el CAFUV de la Escuela de
Fonoaudiologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso, ubicada en Angamos #655
Refiaca, Vifia del Mar.

No recibira pago por su participacion en este estudio y tampoco tendra que asumir gasto alguno por la
evaluacidn aplicada.



9.

10.

11.

12.

13.
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Usted tiene el derecho expresar sus dudas al investigador principal Sebastian Bello Lepe, en su teléfono
namero: +56982262147 y/o al correo electrénico: sebastian.bello@uv.cl , en cualquier momento de la
investigacion.

Usted puede retirarse del estudio en cualquier momento si lo considera necesario; su retiro no lo perjudicara
en ningln caso, es decir, no incidira en algun tratamiento que se le esté brindando.

En caso de encontrarse hallazgos fonoaudiolégicos de valor durante la investigacion, usted tiene derecho a
ser derivado al CAFUV.

Los resultados seran expuestos en el seminario de tesis de los alumnos mencionados anteriormente, con una
copia impresa y almacenada en la biblioteca de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso. La
tesis podra ser utilizada s6lo con fines académicos o investigativos posteriormente.

Esta investigacion ha sido evaluada y aprobada por el Comité de Bioética en Investigacion de la Facultad de
Medicina, de la Universidad de Valparaiso. Si usted lo requiere, en caso de tener alguna duda acerca de este
estudio o respecto de sus derechos como participante en esta investigacion, podré contactar a alguno de sus
integrantes a través de su secretaria administrativa, Srta Mariel V&squez, en el teléfono 322603002 o en el
mail: etica.facultadmedicina@uv.cl.
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ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Informacion para personas con afasia

(Nombre y apellidos), RUT.............cooviiiiiiiin., (Digitos numéricos), DECLARO que el investigador
principal, académico de la Universidad de Valparaiso, fonoaudidlogo Sebastian Bello Lepe y los estudiantes
tesistas de la escuela de Fonoaudiologia de esta Casa de Estudios, ubicada en la calle Angamos #655 Refiaca de
la cuidad de Vifa del Mar: Renata Alvarado, Daniela Gonzalez, Javiera Ulloa, Macarena Valdebenito y Valentina
Villarroel., me han informado en forma completa en qué consiste la investigacion “Funcion ejecutiva, atencion,
memoria y percepcion visual en personas con Afasia post — Ataque cerebro vascular” en dependencias del
CAFUV; asi como, cudles son los procedimiento y en qué consistird mi participacion. De acuerdo a lo explicado
en el Consentimiento Informado, del que recibi una copia, entiendo que el proposito de este estudio es determinar
la relacion del desempefio neuropsicoldgico en funcionamiento ejecutivo, atencién, memoria y percepcion visual
entre personas hispano hablantes con afasia de Broca, Wernicke y Conduccion producto de un Ataque Cerebro
Vascular residentes del Gran Valparaiso, Chile; que por ello es necesario mi autorizacién para que me realicen
una evaluacion fonoaudioldgica, la que se efectuard durante este afio; que la evaluacion inicia con una anamnesis
(preguntas), para luego continuar con la aplicacion de 10 test; que los resultados podrén ser divulgados en
publicaciones de tipo académico-cientificas, resguardando mi identidad y la informacion obtenida podria ser
usada en alguna otra investigacion; que los resultados recabados se mantendran archivados y almacenados en
carpetas ubicadas en la oficina del investigador principal en el CAFUV,de la Escuela de Fonoaudiologia,
Universidad de Valparaiso, calle Angamos #655, Refiaca, Vifia del mar; que no recibiré pago por mi
participacién en este estudio y tampoco tendré que asumir gasto alguno por la evaluacién aplicada; que en caso
de encontrarse hallazgos fonoaudiolégicos de valor durante la investigacion, tengo derecho a ser derivado(a) al
CAFUV y/o CAPSI para recibir los apoyos/ terapia necesarios. Asimismo, he tenido la oportunidad de hacer
preguntas y aclarar todas mis dudas con el investigador. Entiendo que poseo el derecho de anular mi
consentimiento sin que esta decision pueda ocasionar algun perjuicio.

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando voluntariamente mi participacion en esta
investigacion. Recibo una copia completa de este documento.

Nombre y Firma Participant Nombre y Firma InvestigadorPrincipal
C.l: C.lL:
Fecha: Fecha:

Nombre y Firma Director del Establecimiento o su Delegado
C.l. Fecha:

Valparaiso,...... de....oooeiiiiinins de 2018
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ANEXO 6
Consentimiento Informado

Informacion para el cuidador de la persona con afasia

El propésito del presente documento es solicitar su autorizacion para que la persona que esta a su cuidado
participe en el estudio “Funcién ejecutiva, atencion, memoria y percepcion visual en personas con Afasia post —
Ataque cerebro vascular” que ejecutara el /la investigador(a) principal fonoaudi6logo(a) Sebastian Bello Lepe,
docente de la Escuela de Fonoaudiologia de la Facultad de Medicina Universidad de Valparaiso y los estudiantes
tesistas de fonoaudiologia: Renata Alvarado, Daniela Gonzalez, Javiera Ulloa, Macarena Valdebenito y Valentina
Villarroel, de dicha casa de estudio. Para que usted pueda tomar una decisién informada, le explicaremos a
continuacion cuéles seran los procedimientos involucrados en la ejecucion de la investigacion, asi como en qué
consistiria su participacion:

1. La investigacion mencionada se realizard en el Centro de Atencion Fonoaudioldgica de la Universidad de
Valparaiso (CAFUV), situado en Angamos N° 655, Refiaca, Vifia del Mar, Chile, durante el afio 2018.

2. El proposito de este estudio es determinar si existe relacién entre los trastornos del lenguaje, la cognicién y
distintos tipos de afasia producto de un Ataque Cerebro Vascular en personas de habla hispana. Las funciones
cognitivas son aquellas que nos permiten realizar tareas de la vida diaria, como la atencién, memoria, la
capacidad de razonar o comunicar. Estas habilidades pueden alterarse por diversas patologias, como accidentes
cerebro vasculares o traumatismos craneanos. Una consecuencia de estas lesiones es la afasia, que corresponde a
un trastorno del lenguaje que impide una comunicacion efectiva. Se ha observado que las personas con afasia no
solo tienen problemas de lenguaje, sino también de funciones cognitivas como las descritas anteriormente.

3. Esta investigacion servira como fuente de informacion que podria ser utilizada para estudios o investigaciones
futuras y/u orientar de mejor manera la terapia fonoaudiol6gica de las personas con afasia.

4. La participacion de la persona que esta a su cuidado es totalmente voluntaria; para ello es necesario contar
con su autorizacion para aplicarle una evaluacion fonoaudioldgica, en el CAFUV. Esta evaluacion comienza con
una encuesta dirigida a usted y/o a la persona que esta a su cuidado, que tomara 10 minutos realizarla; seguido de
una evaluacion fonoaudiol6gica de las funciones cognitivas a través de los test: Torres de Londres, INECO,
Cubos de Corsi, Test de los 5 digitos, test de simbolos y digitos, D2, Figura Compleja de Rey, Test de Retencién
Visual de Benton, Test de Piramides y Palmeras.

5. Cabe sefalar, que la evaluacién no conlleva a ningun tipo de riesgo o problema, pues es una evaluacion
simple. En caso de que el participante muestre molestias, la evaluacion se suspendera inmediatamente y se
apoyara con el Protocolo de emergencias del CAFUV.

6. Los datos obtenidos seran confidenciales, es decir, el nombre del particupante, no serd dado a conocer.
Los resultados podran ser divulgados en publicaciones de tipo académico-cientificas, resguardando su identidad a
través de la utilizacion de un codigo alfanumérico. La informacion obtenida podra ser usada en alguna otra
investigacion, siempre y cuando el objetivo no se aleje de los propositos de este estudio. Los resultados recabados
se mantendran archivados y almacenados en carpetas ubicadas en la oficina del investigador principal, en el
CAFUV de la Escuela de Fonoaudiologia, Universidad de Valparaiso, calle Angamos #655, Refiaca, Vifia del
Mar.

7. Los beneficios con que contara el participante serd una evaluacion exhaustiva y méas detallada de su
desempefio cognitivo, el cual puede orientar mejor la terapia fonoaudioldgica o al taller de estimulacién cognitiva
y en caso de que sea necesario su derivacion para una evaluacion mas especifica y posterior tratamiento en el
CAFUV de la Escuela de Fonoaudiologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso, ubicada en
Angamos #655 Refiaca, Vifia del Mar.

8.  No recibira remuneracion alguna por la participacion de quien esta a su cuidado, en este estudio y tampoco
tendra que asumir gasto alguno por la evaluacion aplicada.
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9. Usted y el participante tienen derecho a manifestar sus dudas al investigador principal Sebastian Bello Lepe,
en su teléfono nimero: +56982262147 y/o al correo electronico: sebastian.bello@uv.cl , en cualquier momento
de la investigacion.

10. La persona evaluada puede retirarse del estudio en cualquier momento si lo considera necesario; su eventual
retiro no lo perjudicara en caso alguno, es decir, no incidira en algan tratamiento que se le esté brindando.

11. En caso de encontrarse hallazgos fonoaudiol6gicos de valor durante la investigacion, el participante tiene
derecho a ser derivado al CAFUV.

12. Los resultados seran expuestos en el seminario de tesis de los alumnos mencionados anteriormente, con una
copia impresa y almacenada en la biblioteca de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso. La tesis
podra ser utilizada sélo con fines académicos o investigativos posteriormente. Sin embargo, la identidad de los
participantes no sera revelada ni divulgada en ninguno de los medios.

13. Esta investigacion ha sido evaluada y aprobada por el Comité de Bioética en Investigacion de la
Facultad de Medicina, de la Universidad de Valparaiso. Si usted lo requiere, en caso de tener alguna duda acerca
de este estudio o respecto de los derechos de la persona que esta a su cuidado como participante en esta
investigacién, podra contactar a alguno de sus integrantes a través de su secretaria administrativa, Srta Mariel
Vasquez, en el teléfono 322603002 o en el mail: etica.facultadmedicina@uv.cl.
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ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Informacion para el cuidador de la persona con afasia
D e T T
(Nombre y apellidos), RUT...........ccoeiviviiiiiiiiinnnn. (Digitos numéricos), DECLARO que el investigador
principal, académico de la Universidad de Valparaiso, fonoaudiologo Sebastian Bello Lepe, y los estudiantes
tesistas de la escuela de Fonoaudiologia de esta Casa de Estudios, ubicada en la calle Angamos #655 Refiaca de
la cuidad de Vifia del Mar: Renata Alvarado, Daniela Gonzélez, Javiera Ulloa, Macarena Valdebenito y Valentina
Villarroel, me han informado en forma completa en qué consiste la investigacion “Funcidn ejecutiva, atencion,
memoria y percepcion visual en personas con Afasia post — Ataque cerebrovascular” en dependencias del
CAFUV; asi como, cuales son los procedimientos a los que serd sometido/a quien esta bajo mi cuidado, y en qué
consistira su participacion. De acuerdo a lo explicado en el Consentimiento Informado, del que recibi una copia,
entiendo que el proposito de este estudio es determinar la relacién del desempefio neuropsicolégico en
funcionamiento ejecutivo, atencién, memoria y percepcion visual entre personas hispanohablantes con afasia de
Broca, Wernicke y Conduccién producto de un Ataque Cerebro Vascular residentes del Gran Valparaiso, Chile;
que por ello es necesario que cuente con mi autorizacion para realizarle la evaluacion neuropsicoldgica, la que se
efectuara durante el presente afio; que la evaluacién inicia con una anamnesis, para luego continuar con la
aplicacion de 10 test neuropsicolégicos; que los resultados podran ser divulgados en publicaciones de tipo
academico-cientificas, resguardando la identidad del participante utilizando un cédigo alfanumérico y la
informacién obtenida podra ser usada en alguna otra investigacién, siempre y cuando el objetivo no se aleje de
los propositos de este estudio; que los resultados recabados se mantendran archivados y almacenados en carpetas
ubicadas en la oficina del investigador principal en el CAFUV, de la Escuela de Fonoaudiologia, Universidad de
Valparaiso, calle Angamos #655, Refiaca, Vifia del mar; que no recibird remuneracion alguna su participacion en
este estudio y tampoco tendra que asumir gasto alguno por la evaluacion aplicada; que en caso de encontrarse
hallazgos fonoaudioldgicos de valor durante la investigacién, quien esta bajo mi cuidado tiene derecho a ser
derivado al CAFUV y/o CAPSI para recibir los apoyos/terapia necesarios. Asimismo, he tenido la oportunidad de
hacer preguntas y aclarar todas mis dudas con el investigador. Entiendo que la persona que esta bajo mi cuidado
posee el derecho de revocar mi consentimiento sin que esta decision pueda ocasionar algun perjuicio quien esta a
mi cuidado.
De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando voluntariamente la participacion de quien
estd bajo mi cuidado en esta investigacion. Recibo una copia completa de este documento.

Nombre y Firma Cuidador Nombre y Firma Investigador
Principal

C.l.: C.l.:

Fecha: Fecha:

Nombre y Firma Director del Establecimiento o su Delegado
C.l.
Fecha:
Valparaiso,...... de....oooeiiiiinins de 2018
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ANEXO 7
Consentimiento Informado

Informacion para adulto mayor neurotipico

El propdsito del presente documento es solicitar su autorizacidn para que usted participe en el estudio “Funcion
ejecutiva, atencién, memoria y percepcion visual en personas con Afasia post — Ataque cerebro vascular” que
ejecutara el investigador principal fonoaudiélogo Sebastian Bello Lepe, docente de la Escuela de Fonoaudiologia
de la Facultad de Medicina Universidad de Valparaiso y los estudiantes tesistas de fonoaudiologia: Renata
Alvarado, Daniela Gonzalez, Javiera Ulloa, Macarena Valdebenito y Valentina Villarroel, de dicha casa de
estudio. Para que usted pueda tomar una decision informada, le explicaremos a continuacion cuales seran los
procedimientos involucrados en la ejecucién de la investigacion, asi como en qué consistiria su participacién:

1. Lainvestigacion mencionada se realizara en el Centro de Atencién Fonoaudiolégica de la Universidad de
Valparaiso (CAFUV), situado en Angamos N° 655, Refiaca, Vifia del Mar, Chile, durante el afio 2018.

2. El propésito de este estudio es determinar si existe relacion entre los trastornos del lenguaje, la cognicion y
distintos tipos de afasia producto de un Ataque Cerebro Vascular en personas de habla hispana. Las
funciones cognitivas son aquellas que nos permiten realizar tareas de la vida diaria, como la atencién,
memoria, la capacidad de razonar o comunicar. Estas habilidades pueden alterarse por diversas patologias,
como accidentes cerebro vasculares o traumatismos craneanos. Una consecuencia de estas lesiones es la
afasia, que corresponde a un trastorno del lenguaje que impide una comunicacion efectiva. Se ha observado
que las personas con afasia no sélo tienen problemas de lenguaje, sino también de funciones cognitivas como
las descritas anteriormente.

3. Esta investigacion servird como fuente de informacion que podria ser utilizada para estudios o
investigaciones futuras y/u orientar de mejor manera la terapia fonoaudiol6gica de las personas con afasia.

4. Su participacion es voluntaria; para ello es necesario contar con su autorizacién para poder aplicarle una
evaluacion fonoaudiolégica en el CAFUV. Esta evaluacion comienza con una encuesta dirigida a usted, que
tomard 10 minutos maximo realizarla; seguido de una evaluacion fonoaudiol6gica de las funciones
cognitivas a través de los test: Torres de Londres, INECO, Cubos de Corsi, Test de los 5 digitos, test de
simbolos y digitos, D2, Figura Compleja de Rey, Test de Retencion Visual de Benton, Test de Piramides y
Palmeras.

5. Cabe sefialar, que la evaluacién no conlleva a ningln tipo de riesgo o problema, pues es una evaluacion
simple. En caso de que usted muestre molestias, la evaluacion se suspendera inmediatamente y se apoyara
con el Protocolo de emergencias del CAFUV.

6. Los datos obtenidos seran confidenciales, es decir, su nombre no sera dado a conocer. Los resultados podran
ser divulgados en publicaciones de tipo académico-cientificas, resguardando su identidad a través de la
utilizacion de un codigo alfanumérico. La informacidn obtenida podréa ser usada en alguna otra investigacion,
siempre y cuando el objetivo no se aleje de los propdsitos de este estudio. Los resultados recabados se
mantendran archivados y almacenados en carpetas ubicadas en la oficina del investigador principal, en el
CAFUV de la Escuela de Fonoaudiologia, Universidad de Valparaiso, calle Angamos #655, Refiaca, Vifia
del Mar.

7. Los beneficios con los que usted contard, sera una evaluacion exhaustiva y mas detallada de su desempefio
cognitivo, el cual puede orientar mejor la terapia fonoaudioldgica o al taller de estimulacion cognitiva y en
caso de que sea necesario su derivacion para una evaluacién mas especifica y posterior tratamiento en el
CAFUV de la Escuela de Fonoaudiologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso,
ubicada en Angamos #655 Refiaca, Vifia del Mar.
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No recibird remuneracion alguna por su participacion en este estudio y tampoco tendra que asumir gasto
alguno por la evaluacion aplicada.

Usted tiene el derecho a manifestar sus dudas al investigador principal Sebastian Bello Lepe, en su teléfono
nimero: +56982262147 y/o al correo electrénico: sebastian.bello@uv.cl , en cualquier momento de la
investigacion.

Usted puede retirarse del estudio en cualquier momento si lo considera necesario; su eventual retiro no lo
perjudicara en caso alguno, es decir, no incidira en algln tratamiento que se le esté brindando.

En caso de encontrarse hallazgos fonoaudiolégicos de valor durante la investigacion, usted tiene derecho a
ser derivado al CAFUV.

Los resultados seran expuestos en el seminario de tesis de los alumnos mencionados anteriormente, con una
copia impresa y almacenada en la biblioteca de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso. La
tesis podré ser utilizada s6lo con fines académicos o investigativos posteriormente. Sin embargo, la identidad
de los participantes no seré revelada ni divulgada en ninguno de los medios.

Esta investigacion ha sido evaluada y aprobada por el Comité de Bioética en Investigacion de la Facultad de
Medicina, de la Universidad de Valparaiso. Si usted lo requiriere, en caso de tener alguna duda acerca de este
estudio o respecto de sus derechos como participante en esta investigacion, podra contactar a alguno de sus
integrantes a través de su secretaria administrativa, Srta Mariel VVasquez, en el teléfono 322603002 o en el
mail: etica.facultadmedicina@uv.cl.
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ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Informacion para Adulto Mayor neurotipico

b
(Nombre y apellidos), RUT.............coviiiiiiiiinn., (Digitos numéricos), DECLARO que el investigador
principal, académico de la Universidad de Valparaiso, fonoaudiélogo Sebastian Bello Lepe y los estudiantes
tesistas de la escuela de Fonoaudiologia de esta Casa de Estudios, ubicada en la calle Angamos #655 Refiaca de
la cuidad de Vifia del Mar: Renata Alvarado, Daniela Gonzalez, Javiera Ulloa, Macarena Valdebenito y Valentina
Villarroel., me han informado en forma completa en qué consiste la investigacion “Funcion ejecutiva, atencion,
memoria y percepcion visual en personas con Afasia post — Ataque cerebrovascular” en dependencias del
CAFUV; asi como, cuales son los procedimientos a los que seré sometido, y en qué consistira mi participacion.
De acuerdo a lo explicado en el Consentimiento Informado, del que recibi una copia, entiendo que el propésito de
este estudio es determinar la relacion del desempefio neuropsicolégico en funcionamiento ejecutivo, atencidn,
memoria y percepcion visual entre personas hispanohablantes con afasia de Broca, Wernicke y Conduccién
producto de un Ataque Cerebro Vascular residentes del Gran Valparaiso, Chile; que por ello es necesario mi
autorizacion para que me realicen una evaluacion fonoaudioldgica, la que se efectuard durante el presente afio;
que la evaluacién inicia con una anamnesis, para luego continuar con la aplicacion de 10 test neuropsicolégicos;
que los resultados podrén ser divulgados en publicaciones de tipo académico-cientificas, resguardando mi
identidad utilizando un codigo alfanumeérico y la informacion obtenida podrd ser usada en alguna otra
investigacion, siempre y cuando el objetivo no se aleje de los propésitos de este estudio; que los resultados
recabados se mantendran archivados y almacenados en carpetas ubicadas en la oficina del investigador principal
en el CAFUV, de la Escuela de Fonoaudiologia, Universidad de Valparaiso, calle Angamos #655, Refiaca, Vifia
del mar; que no recibiré remuneracion alguna por mi participacién en este estudio y tampoco tendré que asumir
gasto alguno por la evaluacion aplicada; que en caso de encontrarse hallazgos fonoaudiol6gicos de valor durante
la investigacion, tengo derecho a ser derivado(a) al CAFUV y/o CAPSI para recibir los apoyos/ terapia
necesarios. Asimismo, he tenido la oportunidad de hacer preguntas y aclarar todas mis dudas con el investigador.
Entiendo que poseo el derecho de revocar mi consentimiento sin que esta decision pueda ocasionar algin
perjuicio.
De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando voluntariamente mi participacion en esta
investigacion. Recibo una copia completa de este documento.

Nombre y Firma Participante Nombre y Firma Investigador
Principal

C.l.: C.l:

Fecha: Fecha:

Nombre y Firma Director del Establecimiento o su Delegado
C.l.
Fecha:
Valparaiso,...... de..ooooviiiinan. de 2018
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ANEXO 8
Consentimiento informado en pictograma

=
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?

iHOLA!

QUEREMOS INVITARLO A PARTICIPAR DE UN ESTUDIO
EN DONDE EVALUAREMOS SU ATENCION, MEMORIA, CAPACIDAD DE
ORGANIZARSE Y HABILIDADES ESPACIALES
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LO INVITAMOS A USTED PORQUE ES ADULTO MAYOR O TIENE PROBLEMAS
CON SU COMUNICACION

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.

1:30

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

APELLIDOS [ ]
NOMBRE [ ]
DIRECCION [ ]
TELEFONO [ ]
POBLACION[ ]
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5) LA EVALUACION NO TRAE RIESGOS. SI SE SIENTE MAL, LA EVALUACION SE
PARARA Y SERA ATENDIDO POR UN PARAMEDICO.

L~
=X

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

s

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

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.

@@

fh
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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

R/

i !
10)PUEDE RETIRARSE DEL ESTUDIO EN CUALQUIER MOMENTO QUE QUIERA
SIN CONSECUENCIAS.



mailto:SEBASTIAN.BELLO@UV.CL

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

w [BIBLIOTECA|

Universidad

deValparaiso
CHILE

*
*
**
*
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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?

&»
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ANEXO 9
Protocolo De Registro Test INECO Frontal Screening

SERIES MOTORAS /3

"Mire atentamente lo que estoy haciendo”. El examinador realiza tres veces la serie de Luria “puiio, canto, palma”. Ahora haga lo mismo con su
mano derecha, primero conmigo y después solo.” El examinador realiza las series 3 veces con el paciente y luego le dice. “Ahora, hagalo usted solo”.
Puntuacion: 6 series consecutivas solo: 3 / al menos 3 series consecutivas solo: 2 / El paciente falla en 1 pero logra 3 series consecutivas con

el examinador: 1 / El paciente no logra 3 series consecutivas con el examinador : 0

INSTRUCCIONES CONFLICTIVAS /3

"Golpee dos veces cuando yo golpeo una vez". Para asegurarse que el paciente comprendié bien la consigna, realice una serie de 3 pruebas: 1-1-
1. “Golpee una vez cuando yo golpeo dos veces”. Para asegurarse que el paciente comprendié bien la consigna, realice una serie de 3 pruebas: 2-
2-2. El examinador realiza la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. Puntuacion: Sin error: 3 / Uno o dos errores: 2 / Mas de dos errores: 1 /

El paciente golpea como el examinador al menos 4 veces consecutivas : 0

CONTROL INHIBITORIO MOTOR /3

"Golpee una vez cuando yo golpeo una vez”. Para asegurarse que el paciente comprendio bien la consigna, realice una serie de 3 pruebas: 1-1-
1. “No golpee cuando yo golpeo dos veces”. Para asegurarse que el paciente comprendid bien la consigna, realice una serie de 3 pruebas: 2-2-
2. El examinador realiza la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. Puntuacion: Sin error: 3 / Uno o dos errores: 2 / Mas de dos errores: 1 / El paciente
golpea como el examinador al menos 4 veces consecutivas : 0

REPETICION DE DIGITOS ATRAS /6
2-4 5-7

6-2-9 4-1-5

3-2-7-9 4-9-6-8

1-5-2-8-6 6-1-8-4-3

5-3-9-4-1-8 7-2-4-8-5-6

8-1-2-9-3-6-5 4-7-3-9-1-2-8

9-4-3-7-6-2-5-8 7-2-8-1-9-6-5-3

MESES ATRAS /2
Diciembre Noviembre Octubre | Septiembre IAgosto Julio

Junio Mayo Abril | Marzo Febrero Enero
MEMORIA DE TRABAJO VISUAL /4
1-2 3-4-2-1

2-4-3 1-4-2-3-4

Sefiale los cubos en el orden indicado, el paciente debera copiar esta secuencia de movimientos en orden inverso. Hagalo despacio; el paciente decide
lque mano prefiere utilizar.

REFRANES /3

Perro que ladra, no muerde Los que hablan mucho, suelen hacer poco.

A mal tiempo, buena cara [Tomar una actitud positiva frente a las adversidades

En casa de herrero, cuchillo de palo Carecer de algo cuando por tu profesion u oficio, no debiera faltarte

Ejemplo: 2 punto. Explicacion Correcta: 1 Punto.

CONTROL INHIBITORIO VERBAL 6

Iniciacion

Me pongo los zapatos y me ato los .........

Peleaban como perro y ...........

Inhibicion

Juan compro caramelos en el ............

Ojo por ojo y diente por ................

Lave la ropa conaguay ............

Iniciacion: Escuche cuidadosamente esta oracion y cuando yo haya terminado de leerla, usted debe decirme lo mas rapido posible, qué palabra podria
icompletar la frase. Consignar respuesta. Inhibicion. Diferente: 2/ Rel. Semantica: 1/Palabra exacta: 0 punto. Esta vez quiero que me diga una palabra
que no tenga ningun sentido en el contexto de la oracion, que no tenga ninguna relacion con la misma. Por ejemplo: Daniel golped el clavo con el
...lluvia.

Puntaje Total = /30 Indice de Memoria de Trabajo (Digitos atras + corsi) = /10
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ANEXO 10
Test Figura Compleja De Rey
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ANEXO 11

Protocolo De Registro Test Torre De Londres

TORRE DI LONDRA - Protocollo di registrazione

8 $ |
Posizione iniziale | — Esempio: 2mosse o

Mosse Risposte Tempo Risposte Violazione Numero Punti

n corrette Decisione Esecuzione Totale del soggetto regole di mosse
1. |

- 3

2 R-1/V-2 2

R -X !
1

|

2. F‘ 3
| i 2 B-1/R-2 2

1

3

3. | s  (B1/R2/Bo 2
(R-1/B-3/R-2) 1

3

4. n 2
3 B-1/R-2/B-2 -

3
(R-2/V-1)o 2
H 4 (R-1/V-2)/ 1

I
’3 e i R-3/V-3
= (continua)
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ANEXO 12
Test Simbolos Y Digitos

7. siMBOLOS PTJE. TOTAL:
DIGITO 1 2 B 7
siMBOLO = R E &
"EJEMPLOS

N
N
w
w\
N
w
—_
I
o
w

21 3|7[2]/a8[1[5/a]2[1[3]2[1[4
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ANEXO 13
Protocolo test D2
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MUY
IMPORTANTE

POR FAVOR,
NO ESCRIBA
NADA EN ESTA |
FRANJA AZUL
O PUEDE
INVALIDAR
SU EJERCICIO




Nombre:

Fecha de evaluacién:

ANEXO 14
Protocolo Test Pirdmides y Palmeras

N° | Respuesta Respuesta N° | Respuesta Respuesta
correcta correcta

pl | A 26 | A
P2 | B 27 | A
P3 | A 28 | B
1 A 29 | B
2 A 30 [A
3 B 31 [A
4 | A 32 | A
5 B 3 [A
6 B 34 | B
7 A 35 [A
8 B 36 |[A
9 B 37 | B
10 |A 38 [ A
11 |B 39 |B
12 | A 40 | A
13 | A 41 | B
14 | B 42 | A
15 |B 43 | A
16 | A 44 | B
17 | B 45 | B
18 | A 46 | A
19 |B 47 | B
20 | A 48 | A
21 | A 49 | A
22 | B 50 | B
23 | A 51 | B
24 | B 52 | B
25 | A
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ANEXO 15
Triptico informativo

/1 \\\"Q,\.

° @ deValparaiso
\ CHILE

o /|
Consideraciones / " \ Te invitamos
a participar
Consultas a: A nuestra

investigacion

Investigador principal

- “Funcion ejecutiva, atencion,
Sebastian Bello Lepe J

memoria y percepcion visual
en personas con Afasia post —

. , Ataque cerebro vascular”
Teléfono/numero:

+56982262147

Correo electrénico: ))
. )
sebastian.bello@uv.cl '

N
N\ \\\\ III/ / /
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/ \\\'l,’ \

- SRS | . "

_—"",5" Las funciones cognitivas son aquellas que nos C~—o

SR permiten realizar tareas de la vida diaria,como la N —

~—. atencion, memoria, la capacidad de razonar o L —

. comunicar. pE .~
e

8 7~

¢ Cual es el objetivo
de nuestro estudio? Procedimientos

El propdsito de este estudio es determinar
si existe relacion entre los trastornos del
lenguaje, la cognicién y distintos tipos de

afasia producto de un Ataque Cerebro
Vascular en personas de habla hispana.

¢ Qué es la afasia? Aportes de la investigacidn

e Servira como fuente de informacién
que podria ser utilizada para estudios
o investigaciones futuras.

e Orientar de mejor manera la terapia
fonoaudioldgica de las personas con
afasia.




