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RESUMEN

En los servicios de salud de Valparaiso y San Antonio, existe escasa utilizacion de los
componentes gestuales como método alternativo y/o como parte integral de la rehabilita-
cién de pacientes afdsicos. Este estudio tuvo por objetivo determinar el desempeno de los
pacientes afasicos y sujetos normales, en tareas de pantomima y lateralidad lingiiistica y,
ademas, observar si existian diferencias significativas entre géneros dentro del grupo con-
trol. La muestra estuvo constituida por los siguientes grupos: control y estudio. El primero
fue conformado por 30 sujetos sanos, 15 hombres y 15 mujeres; el segundo, por 6 personas
con afasia, 4 hombres y 2 mujeres, cuya etiologia era un accidente vascular encefalico
(AVE). A todos ellos se les aplicd, como requisito previo, una prueba audiométrica y de
lateralidad viso — motriz (Test de Harris). Posteriormente, fueron sometidos a un test de
lateralidad lingiiistica (Test de Escucha Dicética) y de desempeno cognitivo (Minimental
State y Token Test). Finalmente, se aplicé la Prueba de Evaluacién de Comprensién y Ex-
presién de Pantomimas, la cual constituia el punto central de la investigacion. En cuanto a
los resultados, se observé que no habia discrepancia entre géneros, en relacién con la pan-
tomima (expresiva y comprensiva), por lo tanto, se rechazé dicha hipé6tesis. Ademads, segin
la evidencia muestral, el grupo control y de estudio se comportaron de manera distinta
en cuanto a la pantomima expresiva y, en consecuencia, la diferencia fue estadisticamente

significativa.
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INTRODUCCION

La comunicacién en el ser humano abarca no sélo el lenguaje verbal, sino también el
aspecto no verbal. Es asi que el hombre logra darse a entender a sus pares, tanto a través
de las palabras, como de los gestos que la acompanan. Ambos factores son relevantes para

que el mensaje a entregar pueda ser comprendido.

Este fendmeno es el objeto de estudio de la Fonoaudiologia, la cual se aboca a la evalu-
acion y tratamiento de cuatro dreas principales: la audicién, la voz, el habla y el lenguaje.
En cuanto a este ultimo, en lo que se refiere a adultos, tradicionalmente se trabaja con
pacientes afasicos, centrandose en el aspecto verbal. Esto quiere decir que lo buscado es la
expresion hablada por parte del individuo. Pero ;qué sucede con aquellos sujetos que, a
pesar de ser tratados, no logran un desempeno oral funcional?, ;seria posible compensar

este desfase utilizando otros medios de expresion como la pantomima?.

Las interrogantes recién planteadas, pueden responderse en forma parcial, por algunas
investigaciones que se han dedicado al tema. Sin embargo, los descubrimientos al respecto
no son categoricos, y se hace necesario indagar en tal aspecto. Esto tltimo, debido a que
la posibilidad de obtener mayor conocimiento sobre las caracteristicas no lingiiisticas de

las afasias, podria traer beneficios para futuras propuestas de terapia.

Por otra parte, estudios recientes han investigado la posibilidad que la variable género,
sea influyente en lo que a desempeno lingiiistico se refiere. Es asi como se ha descrito
que, en lo respecta al desempeno verbal, existen diferencias significativas entre hombres y

mujeres. Para el caso del aspecto no verbal del lenguaje, no hay mucho sustento tedrico.
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De acuerdo a todo lo senalado, para el presente estudio se plantean dos supuestos.
Por un lado, que en los pacientes afésicos el desempeno gestual (pantomima) puede verse
afectado producto de su trastorno de lenguaje, pero en menor grado que la afeccién ver-
bal. Y por otro lado, en cuanto a la comprension y expresion de pantomimas, se senala
que debiesen encontrarse diferencias de desempeno entre hombres y mujeres. Siendo estas

ultimas, mas héabiles en su percepcién y ejecucion.

A continuacion, se desarrollard el sustento tedrico por el cual se basé esta investigacion.
Posteriormente, se describira el diseno del estudio, detallando como se selecciond la muestra
y qué instrumentos se emplearon para evaluarla. Por tltimo, se presentaran los resultados

obtenidos y las conclusiones que de ahi se alcanzaron.
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MARCO TEORICO



MARCO TEORICO

En el presente capitulo se daran a conocer las principales evidencias tedricas que sus-
tentaron esta investigacion. Todo esto, después de una exhaustiva revisién bibliografica. A
continuacion, se expondra lo recopilado, ahondando en tres areas principales: la comuni-
cacion y lenguaje, el dimorfismo sexual cerebral y la pantomima. En cada una de éstas se
desarrollaran algunos temas especificos, con el fin de explicar de mejor manera el fenémeno

estudiado.

1.1. Comunicacion

Comunicarse es una capacidad inherente a los seres humanos, a través de la que es
posible manifestar el mundo interior. Para poder llevar a cabo esta exteriorizacion de sus
estados, las personas utilizan el lenguaje. Esta funcién superior da forma al pensamien-
to y permite expresar de diferentes modos las sensaciones, necesidades y sentimientos. A

continuacion se desarrollaran ambos conceptos en detalle.

La comunicacién es el proceso a través del cual los seres humanos intercambian infor-
macién. De hecho, Gémez — Macker y cols. [25] la han definido como “proceso por medio
del cual se transmite un mensaje de una persona a otra. Tratase de un proceso complejo
que supone, por lo menos, un emisor, un receptor, un codigo y un contexto o situacién
en relacién con un mensaje” (p. 75). Como se puede apreciar, para llevar a cabo este
intercambio de informacién son necesarios todos los elementos ya mencionados, los que se

describiran a continuacion.

= Emisor y receptor: Son quienes participan de la instancia comunicativa, ddndose a

conocer, mutuamente, estados emocionales y conocimientos del mundo, entre otras
cosas. [25] [38]

= Mensaje: Se trata de la informacién en si. Es mediante el mensaje, que emisor y
receptor se transmiten vivencias y sensaciones, solo por mencionar algunos aspec-

tos. [38]

= Cdédigo: Dicha herramienta corresponde a la lengua comin que comparten los par-

ticipantes. Esta puede ser, por ejemplo, un idioma especifico expresado de manera



oral, escrita, gestual o tactil, por mencionar sélo algunas modalidades. Una muestra
de aquéllas puede ser el dialecto propio de cierta comunidad, el sistema Braille, el

lenguaje de senas, el dibujo, etcétera. [25] [3§]

» Contexto: Segin Gémez Macker L. [25], este aspecto corresponde al “Conjunto de
elementos lingiiisticos y situacionales que acompanan cualquier enunciado y per-
miten determinar el alcance significativo de cada expresion concreta”. Por lo tanto,
de acuerdo con esto, es posible distinguir un “contexto lingiiistico” (discursivo o
verbal) y un “contexto situacional” (factores extralingiiisticos: fisicos, sociales y psi-

colégicos).

Pena-Casanova [38], por su parte, agrega al proceso de comunicacién otros factores,

los cuales se pasan a especificar.

= Canal: Este corresponde a la modalidad que utilizan los comunicadores para expresar
y enviar datos. Entre los medios que se pueden encontrar estan el auditivo/verbal:
lengua hablada; el lecto/escritor: un texto; o el visual: lengua de senas; por indicar
solo algunos ejemplos. De esta forma, se puede afirmar que la via para comunicarse
es considerada multimodal, y la seleccién de la forma que se usara dependera de la

intencionalidad y de las posibilidades o circunstancias de los hablantes.

= Referente: Este corresponde a uno o mas elementos dentro del mensaje que deben
ser conocidos por ambos interlocutores, ya sea de forma téacita o explicita. De esta
forma, se podra llevar a cabo un real intercambio de informacién entre quienes par-

ticipen de la instancia comunicativa.

De acuerdo a todos los factores ya descritos y a las opiniones vertidas por los inves-
tigadores citados, se puede afirmar, entonces, que la comunicacién corresponde a la inte-
raccién entre un emisor y un receptor, en que el primero transmite un mensaje a través
de uno o varios canales utilizando un cédigo comin y que hace alusién a un referente.
Para clarificar aiin mas este modelo, se presenta el siguiente esquema, elaborado por las
realizadoras del presente estudio, tomando en cuenta los aportes de todos los autores ya

mencionados.



Referente

Mensaje Receptor

4
e
Codigo Canales

Figura 1.1: Proceso de la Comunicacion

Para llevar a cabo este complejo proceso, el hombre cuenta con una habilidad llamada
lenguaje. Esta debe ser especialmente valorada a la hora de investigar al ser humano como
un ser comunicativo. Especialmente para aclarar determinados conceptos asociados con el

lenguaje es que, a continuacién, se desarrollaran todos sus componentes.

1.2. Lenguaje

A través de los anos, el lenguaje ha sido objeto de estudio de los investigadores, des-
pertando interés en campos radicalmente distintos. Incluso, se le ha llegado a considerar
como una funcién superior, tal como la conciencia, el pensamiento y la memoria, lo que
hace patente su real importancia. Ademas, se puede senalar que es el vehiculo por medio
del cual el ser humano logra expresar aspectos de su propia personalidad, realizar des-
cripciones y explicaciones del mundo de los objetos, y hacer participes a los demés de su

conocimiento como individuo.

Lecours y cols. (tomado de [38]) han definido lenguaje como “el resultado de una
actividad nerviosa compleja que permite la comunicacién interpersonal (transmisién de

informacién) de estados psicolégicos a través de la materializacién de signos multimodales



que simbolizan estos estados, de acuerdo con una convencién propia de una comunidad
lingiifstica” (p. 4). Por su parte, Triadé (tomado de [15]) lo presenta como “(...) la in-
tegracién de tres cédigos: la forma (codigo fonoldgico — sintéctico), el contenido (codi-
go semdntico) y el uso (cédigo pragmatico)”. Otra explicacién fue dada por Estay C. y
cols. [15] quienes proponen que es una “funcién compleja y equipotencial que incluye di-
versos componentes, tales como la fonologia, la sintaxis, la semantica y la pragmaética, en
donde diferentes areas del cerebro cumplen un rol en el procesamiento de la informacién

y en la expresién”.(p. 10)

Segun los distintos puntos de vista ya expuestos, se puede observar que el lenguaje
abarca una amplia gama de aspectos. Por lo cual, cada uno de ellos deberd ser considera-
do para permitir la realizacién de terapias fonoaudioldgicas eficaces, completas e integrales.
Sin embargo, serd el concepto de Lecours y cols. (tomado de [38]) el que guie el estudio en

desarrollo, ya que éste considera el lenguaje como un medio de interaccién entre individuos.

Cabe destacar que el lenguaje humano se basa en una serie de componentes que, a su
vez, intervienen en el proceso de la comunicacion. Estos son los niveles que constituyen

dicha funcién:

= Nivel Fonolégico: Hace referencia a los sonidos utilizados en la lengua oral, denomi-
nados fonemas, y a la combinacion de éstos, para dar lugar a las silabas y, posterior-

mente, a las palabras.

» Nivel Morfosintéctico: Gémez L. y cols. [25] lo definen como el “estudio de los hechos
lingiifsticos considerados simultaneamente desde el punto de vista de la forma y
de la funcién”(p. 297). Por un lado, la morfologia se encarga del andlisis de cada
palabra aislada y los accidentes gramaticales que la modifican, segin el uso que se le
esté dando. Por otra parte, la sintaxis estudia la funcién de los elementos gramaticales

en un contexto oracional, es decir, la relacion formal entre un signo y otro.

= Nivel Semantico: Corresponde al significado de cada palabra y a las relaciones que

se establecen entre ellas, dando lugar a categorias y analogias, entre otros elementos.

= Nivel Pragmatico: Se conoce como el uso que se hace del lenguaje, es decir, la forma

en que los elementos extralingiiisticos acompanan al mensaje oral, como la inten-



cionalidad del hablante, las adecuaciones del discurso al contexto y la proxémica,

entre otros y que le dan contenido emocional a la comunicacion.

Luego de la descripcion de los aspectos y niveles que componen el lenguaje, se de-
sarrollaran las bases neuroanatémicas del mismo. Lo anterior, con el fin de comprender
de mejor manera el proceso lingiifstico. De esta forma, se abordara su manifestacién en
sujetos sanos para luego especificar las caracteristicas observadas en personas que han

sufrido dano.

1.2.1. Bases neuroanatémicas del lenguaje

El cerebro es el componente principal del sistema nervioso y se encarga de recibir,
procesar, generar informacién y dar lugar a conducatas y/o cogniciones. Esto, lo realiza
controlando la recepcion de los sistemas sensoriales,la accién de los sistemas motores y el
procesamiento de las funciones superiores. Dentro de estas tltimas, se encuentra el lengua-

je.

Tal 6rgano estéd dividido en dos hemisferios: izquierdo (HI) y derecho (HD), los cuales,
pese a que muestran diferencias estructurales y funcionales entre ellos, interactian y tra-
bajan como un todo armonico y unitario. Estos se encuentran conectados por un sistema
comisural (fibras nerviosas), llamado cuerpo calloso. A su vez, la presencia de grandes
cisuras (Interhemisférica, de Rolando, de Silvio y perpendicular externa) divide la corteza
de cada hemisferio en cuatro areas denominadas l6bulos, los que se designan: Frontal,

Temporal, Parietal, y Occipital.

Con el fin de describir las funciones que cumple cada una de las zonas, anteriormente
nombradas, se han realizado una serie de estudios citoarquitecténicos. Uno de ellos es un
mapa en el cual se separa el encéfalo en regiones, las que se identifican con nimeros. Den-
tro de éstas, se encuentran el drea 22 (temporal superior) y el drea 44 (temporal media)
de Brodmann [3], especializadas en la integracién y formulacién del lenguaje, respectiva-
mente. Ambas estan interconectadas por el fasciculo arqueado, que permite mantener la
comunicacion entre estas las zonas y posibilitar un adecuado desempeno lingiiistico del

sujeto.



Debido a los intereses de la presente investigacién, se hace necesario profundizar en la
descripcion de las dos estrcuturas ya especificadas. Por eso, se detallaran las principales

tareas que cada una de aquéllas cumple. Estas son las siguientes:

= Area 22 o de Wernicke: Contiene los engramas neuronales, esenciales para el orde-
namiento gramaticalmente correcto de palabras, frases y oraciones. De este modo,

permite la organizacién del lenguaje. [16]

= Area 44 o de Broca: Esta zona, en el hemisferio izquierdo, corresponde a una corteza
asociativa motora. Su funcién consiste en integrar los aspectos semanticos y los de
planificacién motora, involucrados en la iniciacién y control del lenguaje articulado,
al igual que en la programacién del lenguaje automatico oral. En lo que respecta al
hemisferio derecho, se dice que esta area se relaciona con la prosodia y los gestos

emocionales. [16]

A partir de la organizaciéon hemisférica cerebral diferenciada, se da lugar al uso pre-
ferencial de un hemicuerpo, lo que se denomina lateralidad. Del mismo modo, una forma
en que se manifiesta aquella especializacion, es por medio de la representacién lingiiistica
en uno de los hemisferios, principalmente el izquierdo, como ya se dijo. Para continuar, se

profundizara en dicho concepto.

1.3. Lateralidad

El fenémeno de la lateralidad, o utilizacién preferencial de un lado del cuerpo con
relacién al otro, se observa en el desempeno motor, sensorial y lingiiistico. Es asi como, en
el caso de los dos primeros, las personas muestran predileccién para el uso de una mano,
pie, ojo y oido, para la ejecucion de ciertas tareas. En relacion a la tercera funcion, uno de
los hemisferios cerebrales se especializa en ésta. Con respecto a lo 1ltimo, la dominancia
hemisférica del lenguaje varia dentro de la poblacién. Es asi que, en el 98 % de las personas
diestras [20] y en dos tercios de las zurdas, se aprecia que las capacidades lingiiisticas re-

siden, preferentemente, en el hemisferio izquierdo.

Lo descrito en el parrafo anterior explica la supremacia que, de forma clasica, se le

ha otorgado al hemisferio izquierdo y el porqué el hemisferio derecho ha sido considerado

7



como su subordinado. Sin embargo, estos conceptos han sido revisados en los tltimos
anos. Debido a eso, actualmente, se considera que cada hemisferio proporciona recursos

especificos que, en conjunto, permiten generar las diferentes manifestaciones del lenguaje.

1.3.1. Asimetria funcional cerebral

Si bien el cerebro funciona como un todo armoénico y unitario, gracias al sistema
comisural que une a ambos hemisferios, existen diferencias tanto estructurales como fun-
cionales entre los mismos. Esta asimetria ha sido objeto de varios estudios en pacientes
con alguna destruccion de un hemisferio cerebral o con comisurectomia, lo cual conlleva el
funcionamiento independiente de cada hemisferio [21]. De esta manera, y empleando co-
mo apoyo técnicas de imagen (resonancia magnética funcional, tomografia por emisién de
positrones, entre otras), se han podido detallar las principales funciones que se le atribuyen

a cada mitad del encéfalo.

a. Hemisferio Izquierdo (HD)

Procesamiento verbal: habla, lectura y escritura

Pensamiento matemaético

Musica ritmica

Memoria seméantica.

b. Hemisferio Derecho (HD)

» Afectividad (capacidad de expresar y captar emociones)
= Humor
= Funciones perceptivas, como:

o Orientacion espacial
o Reconocimiento y recuerdo de rostros

o Percepcién de melodias musicales

e}

Identificacién de ruidos y sonidos no verbales del entorno (onomatopeyas)

o

Esterognosia



» Funciones lingiiisticas, tales como [39]:

o Creatividad literaria
o Elementos prosédicos (velocidad, ritmo, melodia del habla)
o Lenguaje automatico

o Componentes léxicos

1.3.2. Asimetria cerebral y género

La asimetria cerebral ocurre como resultado de la interaccién entre diversas variables,
entre las que se encuentra el género y la lateralidad manual (diestros o zurdos) [4]. Por ra-
zones de relevancia para este estudio, a continuacién sélo se hara referencia a la influencia
de la variable género. Para esto, se realizara una descripcion de las diferencias funcionales
cerebrales existentes entre género (hombre/mujer) y de algunas teorias que intentan ex-

plicarlas.

Ya desde los anos setenta, autores como Mc Coby y Jacklin (tomado de [22]) inves-
tigaban las desigualdades entre géneros, en cuanto a algunas capacidades especificas. A
modo general, se observé que las mujeres tenfan una distribucién funcional mas simétrica
entre hemisferios, lo cual se manifestaba de forma contraria en los hombres. Por su parte,
Kimura [34] describié que existirfa mayor incidencia de afasia en hombres, mientras que
si el trastorno se presentara en una mujer, ésta manifestaria dano mas leve y, por ende,

mejor pronostico.

Dentro de los estudios referentes a la asimetria cerebral entre géneros, se encuentran
los realizados por Kimura en el ano 1992 [35]. Esta investigadora, mediante la ejecucién
de varios experimentos para comparar diferencias de desempeno confrontando hombres y
mujeres, en cuanto a funciones especificas, pudo llegar a ciertas conclusiones. Algunas de
éstas aluden directamente a determinadas caracteristicas atribuidas como mejores segin

sexo, las cuales se detallan a continuacién.



= Mujeres

o Velocidad perceptiva
o Fluidez verbal

Calculo aritmético

@)

O

Recordar detalles de una ruta
o Tareas manuales
o Memoria visual

Motricidad fina

(@)

» Hombres

o Tareas espaciales
o Pruebas de razonamiento matemaético
o Recorridos de una ruta

o Pruebas de habilidad motora guiada a un blanco

Existen varias teorfas (tomado de [22]) que intentan explicar el fenémeno de la asimetria
funcional cerebral segiin género. Si bien ninguna logra hacerlo por completo, se cree que
en la combinacion de algunas de ellas se halla la respuesta. Dentro de las hipdtesis mas

nombradas se encuentran las siguientes:

» Organizacién cerebral diferente: Nottenbohm (1976), Gorski (1978), MacGlone (1980)
y Allen y Gorski (1990) (tomado de [22]) plantean que el dimorfismo sexual cere-
bral se explicaria por las diferencias anatémicas en el encéfalo, principalmente en el

hipotalamo, la comisura anterior y el cuerpo calloso.

= Factores endocrinos: Esta teoria expone que las hormonas gonadales actian como
factores neurotroficos y colaboran en la formacion de circuitos cerebrales durante el
periodo critico de desarrollo. Incluso, segin Gorski (1998) (tomado de [22]), éstas
pueden provocar fenémenos de apoptosis neuronal. Por esto, en 1991, Gouchie y
Kimura (tomado de [22]) sugieren que desde temprana edad, hombres y mujeres
tendrian un desarrollo cerebral diferente, determinado por los distintos niveles hor-

monales sexuales, que en cada uno de ellos actia.
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= Medio ambiente y factores culturales: Investigaciones en este campo manifiestan que
diversos agentes socioculturales afectan las estrategias cognitivas de las personas
para resolver problemas y situaciones. Esta idea parece clara, sin embargo, no logra
explicar, por si sola, la modificacién en la organizaciéon hemisférica cerebral entre

SEXO0S.

= Modelo genético: Menciona, especificamente, las diferencias que existen en el de-
sempeno de tareas espaciales. Postula que un gen recesivo, localizado en el cromoso-
ma X, favoreceria el mejor desarrollo de estas capacidades. Segin esto, en el hombre
serfa suficiente la presencia de un gen para producir el efecto ya mencionado. Sin
embargo, en la mujer seria preciso que en ambos cromosomas se encuentre para
manifestarse. De acuerdo con lo anterior, los varones tendrian mayor probabilidad

de mostrar mejores habilidades espaciales.

» Velocidad de maduracién: De — Bellis y cols. (2001) plantean que mientras mas
lentamente madure un nino/a, mayor es la asimetria cerebral observada y mejor su
rendimiento en test espaciales. Ademds, senala que las mujeres maduran més rapi-
damente que los hombres, lo cual determinaria, en parte, las diferencias funcionales

del cerebro observadas entre éstos.

» Hipdtesis antropoldgica: Actualmente, se afirma que las distinciones cognitivas entre
géneros surgieron por ser ventajosas evolutivamente. Es asi que, desde las primeras
sociedades humanas, las labores eran impuestas segin sexo. De esta forma, los hom-
bres se hacian cargo de las tareas de caza y recoleccién, por lo que debian ser habiles
para orientarse a través de largas rutas, tener fuerza y buena punteria. Por otro
lado, las mujeres se ocupaban del cuidado de los ninos y de la aldea. Para tales
labores, precisaban orientarse en recorridos cortos, mas desarrollo en motricidad fi-
na y percibir los cambios sutiles del ambiente segiin menciona Fisher (1996, 1999).
Todas estas diferencias en las exigencias sociales, segin género, se han encontrado
en la mayoria de las culturas y podria explicar, en cierta forma, el dimorfismo sexual

cerebral.
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1.4. Afasia

El lenguaje es el resultado del conjunto de procesos cerebrales encaminados a la re-
cepcidn, integracion y elaboracion de los mensajes lingtiisticos. Existe la posibilidad de
que acontezca una desorganizacion de estas actividades, producto de una lesiéon cerebral
ocurrida en un momento en que el lenguaje estaba totalmente adquirido. Cuando esto
llega a suceder, se evidencia un nivel de funcionamiento del lenguaje distinto, lo cual cons-
tituye el sindrome afésico. Las caracteristicas del mismo pueden variar en cada individuo
dependiendo, principalmente, de la ubicacion y la expansion del dano encefalico.

La afasia se puede definir, segin Ciardello, De Rossi y Goldini (2003), como [6]:

“Algun tipo de alteracion del lenguaje adquirida y multimodal, que consiste
en un dano en la capacidad de procesar y utilizar el lenguaje como medio de
comunicacion y de representacion simbolica por causa de una lesion cerebral;
pudiendo coexistir con un dano en los procesos cognitivos. A consecuencia de
ello, el sujeto no puede expresarse oralmente o por escrito de manera inteligi-
ble, o deja de poder comprender los mensajes que recibe tanto en forma verbal

como escrita; o ambas cosas a la vez.”

Todo investigador que se centre en el estudio de este trastorno debe tener presente,
dependiendo del tipo de trabajo que lleve a cabo, distintas variables que pudieran influir en
la manifestacion de ésta. La consideracion de dichas variables, ha dado paso a innumerables
publicaciones y resultados y, consecuentemente, el tomar en cuenta otras abrira la puerta
a nuevas investigaciones. Algunos de los factores que se han asociado al estudio de la
afasia son: sexo; lateralidad; edad; escolaridad; inteligencia; ambiente; familia; contexto

lingtiistico, paralingiiistico y extralingiiistico; conducta gestual; y humor.

1.4.1. Etiologia

Segtn el Diccionario Médico Océano Mosby [23], la afasia “Puede aparecer tras un
traumatismo encefalico grave, un accidente cardiovascular o una hipoxia prolongada” (pp.

28, 29). Sin embargo, estos no son los tinicos motivos de tal problema de lenguaje, es mas,
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existen diversos autores que agregan mas etiologias para la aparicion de este cuadro. Por
ello, a continuacién se describiran brevemente las principales causas de esta patologia, que

se encontraron en la bibliografia revisada.

» Accidente vascular encefalico (AVE): Esta patologia neuroldgica es la méas frecuente
en la poblaciéon adulta. Se presenta como resultado de la “Oclusién o rotura de un
vaso sanguineo del cerebro (...)" (p. 3) [11], interrumpiendo el suministro de oxigeno
a las células cerebrales y produciendo su muerte. Las causas de un AVE pueden ser:
Trombosis, Embolia, Isquemia, Aneurisma e Insuficiencia Vascular Transitoria. Las
consecuencias generadas, dependen del lugar en que ha ocurrido el bloqueo en el
cerebro y de cuan grande ha sido el dano. Cuando este tipo de lesion acontece en las
zonas correspondientes a la comunicacion, lo mas probable es que se desencadene un

problema lingiiistico.

» Traumatismo encéfalocraneano (TEC): “Lesién fisica producida por una accién vio-
lenta o por la introduccién en el organismo de una sustancia téxica” [23]. La evidencia
clinica muestra que un TEC puede llegar a producir una disminucién o alteracién de
conciencia e, incluso, un déficit de las habilidades cognoscitivas y/o funciones fisicas.
Dentro de las habilidades que pueden verse principalmente afectadas esta el lengua-
je; si las secuelas son a nivel comprensivo y/o expresivo dependerd de la ubicacién

del trauma.

= Tumores cerebrales: Un tumor corresponde al “Crecimiento histico caracterizado
por proliferacién celular descontrolada y progresiva. Puede ser localizado o invasivo,
benigno o maligno (...)” [23]. Cuando este aumento de tamano de tejido ocurre en
el cerebro, desencadena, ya sea por deformaciéon o por compresion de determinadas
areas, diversos impedimentos al individuo que lo padece, dentro de los cuales figuran

el compromiso del ambito comunicativo.

» Infecciones: El Diccionario Mosby [23] define el término infeccién como “Invasion del
organismo por microorganismos patdgenos que se reproducen y multiplican (...)" (p.
718). Entre las infecciones , descritas por Gispert [23], que pueden ocasionar Afasia

estan:

o Meningitis: Infeccion o inflamacion de las membranas que envuelven el cerebro

y la médula espinal (p. 836).
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o Encefalitis: Inflamaciéon cerebral que, cuando es intensa, puede llegar a destruir
tejido nervioso, causando crisis convulsivas, pérdida de algiin sentido especial

u otro trastorno neuroldgico (p. 454).

o Absceso cerebral: Infeccién bacteriana dentro del cerebro, debido a “la supu-

racién de una infeccion localizada” (p. 5).

o Neurosifilis: Infeccion del Sistema Nervioso Central por la sifilis (enfermedad

venérea contagiosa), la que invade las meninges y el sistema cerebrovascular (p.

909).

» Enfermedades degenerativas: Muchas de éstas son bastante frecuentes en los adul-
tos mayores. A pesar de esto, actualmente, aiin no hay consenso en cuanto a si
las enfermedades degenerativas constituyen causa de afasia o no. Para algunos las
dificultades lingiiisticas forman parte del cuadro en si y no conforman un déficit
aparte. Sin embargo, otros piensan que, lo que se presenta en etapas avanzadas de
las patologias senaladas constituiria claramente una afasia. Debido a que la presente
investigacion trabajara con un tipo de poblacién distinta a la mencionada al prin-
cipio del parrafo, estas patologias no seran descritas, sélo nombradas : Enfermedad

de Parkinson, Demencia (Enfermedad de Alzheimer) y Corea de Hungtinton.

= Epilepsia: Consiste en descargas eléctricas ocurridas en ciertas areas del cerebro de la
persona que las sufre, las cuales pueden apreciarse al realizar un Electroencefalogra-
ma (EEG). En muchos individuos que presentan crisis convulsivas frecuentes, inica,

e incluso no apreciables clinicamente, es posible observar afasia [17].

1.4.2. Tipos de afasia

Segun Pena — Casanova [38], dentro de la clasificacién de la afasia se pueden distinguir
las de tipo sensorial, motor y mixta. A continuacién, se nombraran y describiran las

caracteristicas de cada uno de ellos.
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Afasias sensoriales o receptivas

a. Afasia de Wernicke.

Terminologia: Afasia Sintdctica, Afasia Sensorial, Afasia Actstica, Afasia Receptiva,

Afasia Posterior.

Este trastorno fue descrito por Carl Wernicke en 1874 [2]. Su principal caracteristica
es que la comprension del lenguaje estd gravemente afectada. El cuadro se observa
cuando ocurre una lesién en la zona posterior de la primera circunvoluciéon temporal
superior del hemisferio izquierdo (Area 22 de Brodman), en el caso de individuos

diestros, como se muestra en la siguiente imagen.

Figura 1.2: Sitio de lesion en la Afasia de Wernicke.

Las caracteristicas que presenta el lenguaje en la Afasia de Wernicke, son las siguien-
tes:
= Comprensién gravemente alterada.

= La comprensién lectora puede hallarse méas o menos danada que la oral, depen-

diendo de cada caso.

= Fluencia lingiiistica normal o aumentada, pudiendo llegar a logorrea.
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» Parafasias fonémicas y semaénticas (cambio de una palabra por otra, ya sea
debido al parecido en cuanto a la forma de ésta, o bien por la proximidad en

cuanto al significado de la misma).

= Neologismos (necesidad de inventar palabras para poder comunicarse. A mayor
cantidad de este tipo de errores, mayor pobreza expresiva y, por ende, menor
inteligibilidad).

= Déficits severos de repeticion.
= El uso de gestos y otras claves pragmaticas facilitan la comprension.

= Paragramatismo o discurso vacio, lleno de palabras de conexién pero sin con-

tenido semantico.

» Alta presencia de circunloquios (el mensaje entregado se basa en una serie de

“rodeos” lingtliisticos para expresar una determinada palabra o idea).

» Jerga afésica oral y escrita (alteracién del sentido del lenguaje, pudiendo llegar

a la ininteligibilidad).
» Denominacién altamente afectada (anomia).

» Vocabulario muy reducido (utilizacién de las mismas palabras y expresiones en

todo momento).
= Anosognosia o incapacidad de tomar conciencia del propio trastorno.
= Lectura y escritura alterada.

» Articulacién, sintaxis y prosodia conservada.

b. Afasia Sensorial Transcortical.

Terminologia: Afasia Nominal, Afasia Actstica Amnésica, Afasia Semantica.

El principal rasgo de esta patologia es la “disociacién entre una buena capacidad en
la repeticion y un defecto claro en la comprension de los materiales que el paciente
es capaz de repetir” [38]. La afasia sensorial transcortical se observa cuando ocurre

una lesion en el drea inferior de la unién parieto — temporo — occipital, en la regién
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del Girus Angular, como es posible apreciar en el siguiente esquema:

Figura 1.3: Sitio de lesion en la Afasia Sensorial Transcortical.

Dentro de las caracteristicas lingiiisticas que se pueden encontrar estan las siguientes:

= Lenguaje fluente.

= Comprension muy alterada.

= Parafasias.

= Repeticion relativamente conservada, pero sin comprension de lo repetido.
= Ecolalia.

= Nominacion alterada.

» Articulacién indemne.

» Escritura afectada (en forma de jerga).

= La verbalizacion lectora se ve alterada en distintos grados, segtin cada caso.

Comprension de lectura gravemente afectada.
= Jerga semantica.

= Neologismos.
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Afasias motoras o expresivas

a. Afasia de Broca.

Terminologia: Afasia verbal, Afasia Motriz, Afasia Expresiva, Afasia Anterior, Afa-

sia No fluente, Afasia Motriz Eferente, Afasia Motriz Pura.

Esta afasia fue descrita por primera vez en 1861 por el médico francés Paul Broca [2].
A modo general, se puede sefialar que en esta alteracién la expresién, principalmente,
se encuentra deteriorada. La manifestacion de ese cuadro se observa cuando existe
una lesion en la parte inferior posterior de la tercera circunvolucion central del he-

misferio dominante (Area 44 de Brodmann).

Figura 1.4: Sitio de lesion en la Afasia de Broca.

Dentro de las particularidades lingiiisticas apreciables, se pueden encontrar las si-

guientes:
= Comprensién relativamente preservada aunque de forma variable. En general,
entienden mejor palabras de corta metria y sustantivos que material complejo.

» Lenguaje espontaneo no fluente y con notoria disminucién de la extension de

las frases (habla telegréfica).

» Puede coexistir con apraxia (dificultad de movimiento de los érganos bucofona-

torios).
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= Defectos articulatorios.

» Agramatismo (falta de nexos gramaticales).

» Presencia de parafasias (fonéticas y fonolégicas).

= Repeticion gravemente afectada.

» Perseveraciones (repeticién constante de palabras y/o frases; dificultad para
cambiar de tema).

» Patente reduccién del vocabulario y, por ende, nominacién alterada (anomia),
pudiendo mejorar con claves contextuales y fonéticas.

» Lectura y escritura afectadas por combinacién de problemas motores (hemi-
plejia o hemiparesia) y afdsicos (omisién, simplificacién, sustitucién). El lengua-
je escrito se encuentra mas danado que el lenguaje oral, presentando gran can-

tidad de errores de ortografia y omisién de grafemas y elementos gramaticales.

En muchos casos, la escritura se reduce a la firma y a la copia.

= Lectura en voz alta afectada en mayor medida que la lectura silenciosa. La
comprension de lectura también esta danada.

» Prosodia alterada (disprosodia o monotonia).

= En una primera fase, pudiera llegar a manifestarse un mutismo o simples vo-

calizaciones (incapacidad de hablar espontdneamente y repetir lo ya dicho).

b. Afasia de Conduccién.

Terminologia: Afasia Central.

Este trastorno fue postulado por Wernicke en 1874. La literatura menciona que
“muchas de las afasias de conduccién son la forma clinica a la que se llega tras la
evolucién de una afasia tipo Wernicke” [38]. La principal particularidad posible de
observar es la discrepancia existente entre la comprension y la repeticién. Este tipo
de afasia se observa cuando ocurre una lesién en las vias de conduccion entre el area
22 y 44 de Brodmann (Fasciculo Arqueado), en la regién inferior del 16bulo parietal,

como se muestra en la siguiente imagen.
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Figura 1.5: Sitio de lesion en la Afasia Central.

Las caracteristicas que presenta el lenguaje en la Afasia de Conduccién son las

siguientes:

» Comprensién auditiva y lectora relativamente preservada (surgen dificultades
en relacién a material lingiiistico complejo; similar a Broca).

= Lenguaje fluente.

» Parafasias fonémicas.

» Repeticién muy alterada (leve mejora con mono o bisilabos).

» Nominacién afectada (anomia).

» Parafasias fonémicas.

» Plena conciencia de las dificultades presentadas (no hay anosognosia).

= Articulacién y prosodia conservadas.

» Paragrafia y omisiones grafémicas (errores en la construccién de las palabras).

= Lectura en voz alta y escritura alteradas.
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c. Afasia Motora Transcortical.

Terminologia: Afasia Dinamica, Sindrome de aislamiento anterior.

Esta patologia fue descrita por Pick en 1905 como “adinamia del habla” y por Kleist
(1934) y Luria (1973) como “afasia dindmica” (tomado de [38]). Mds tarde, Luria
corrigio su calificacién, pues pudo diferenciar la “afasia dindmica” de la “Transcor-
tical motora” debido a que en esta ultima existiria mayor grado de perseveraciones
en comparacion con la primera. El rasgo sobresaliente de este cuadro es un lenguaje
no fluente y comprension relativamente preservada. Esta afeccién se observa cuando
ocurre una lesién en dos lugares: en el area 45 de Brodmann (zona superior y anterior
de Broca) y en las zonas vecinas a las dreas motoras suplementarias del hemisferio

dominante, como se muestra en la siguiente imagen.

Figura 1.6: Sitio de lesion en la Afasia Motora Transcortical.

Las principales caracteristicas que se observan en este cuadro son:

= Lenguaje oral no fluente.
= Repeticion conservada.

» Comprensién auditiva relativamente normal (dificultades asociadas a material

complejo y secuencial).
= Comprensién lectora indemne.

» Reduccién de la escritura (pudiendo seguir patrén del lenguaje oral).
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» Nominacién alterada (se observan mejorias al entregar claves fonémicas y con-

textuales).

» Lenguaje espontdneo simple, con expresiones breves y de baja calidad (sin ex-

presiones complejas).
= Baja iniciativa en la conversacion.
= Expresion lenta.

» Puede acompanarse de deterioro intelectual (debido a la lesién cerebral ante-

rior).
» Mutismo (en fase aguda).
» Perseveraciones.
= Tendencia a la ecolalia.

= Podria coexistir con hemiplejia o hemiparesia del lado contralateral a la lesion.

d. Afasia Andmica.

Terminologia: Afasia Nominal, Afasia Seméntica, Afasia Amnésica.

Los trastornos de denominacion pueden clasificarse en fonéticos, neologisticos, verbo-
semanticos y anémicos. En cuanto a este tipo de afasia, el rasgo distintivo es la
incapacidad para la evocaciéon de las palabras. Este cuadro se manifiesta cuando
acontece un dano a nivel del area 37 y 39 de Brodmann, en la zona de la segunda

circunvolucion temporal y en el area del Girus Angular.
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Figura 1.7: Sitio de lesion en la Afasia Anomica.

La sintomatologia apreciable en esta patologia es:

= Lenguaje fluente, pero vacio en cuanto a contenido.

= Comprension auditiva del lenguaje normal o levemente alterada.
= Articulacién y prosodia normal.

» “Vacios” (ausencia de respuesta o de palabra).

= Circunloquios.

» Nominacién alterada, especialmente en lenguaje espontédneo (palabras mal es-
cogidas). La denominacién por confrontacién visual suele ser normal o casi

normal.
= Repeticion conservada.
= Escasa presencia de parafasias.
» Gran presencia de frases inacabadas.
= Lectura en voz alta y comprensién de ésta normal.

» Escritura espontanea alterada debido a fallos en la evocaciéon nominal. Mejor

rendimiento en la copia.
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Afasias mixtas

a. Afasia Global.

Terminologia: Afasia Total.

Esta es la forma mas grave de la afasia y aparece cuando hay un destruccién masiva
en el hemisferio dominante (hemisferio izquierdo en personas diestras), en todas las
areas del lenguaje (Broca y Wernicke). Generalmente, se aprecian danos en los te-
rritorios anterior y posterior de irrigacién de la Arteria Silviana. También puede ser

consecuencia de lesiones subcorticales masivas que desconecten las areas del lenguaje.

Los aspectos que més se destacan en esta patologia son los siguientes:

= Severo déficit comprensivo a nivel oral y escrito.

» Grave alteracién del lenguaje oral (bloqueo articulatorio total).

= Lenguaje no fluente ni informativo.

= Repeticion nula.

= En muchos casos se observa mutismo.

= Probabilidad de lenguaje automatico preservado.

= Gran reduccién o supresion del lenguaje escrito.

= Se puede apreciar hemiplejia, apraxia, déficit intelectual y defectos sensitivos.

= Defecto del campo visual.

b. Afasia Transcortical Mixta.

Terminologia: Afasia Sensomotora, Afasia Expresiva — Receptiva.

Este cuadro se manifiesta al ocurrir una lesiéon focal o difusa en la zona fronto-
parietal, con indemnidad de la regién Perisilviana (Broca, Wernicke y Fasciculo Ar-

queado).
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Algunas de las particularidades de este cuadro son las siguientes:

» Comprensién auditiva severamente danada.

» Lenguaje expresivo no fluente.

» Expresion reducida a ecolalias.

= Repeticion conservada.

= Nominaciéon muy alterada.

= Podrian presentarse neologismos o parafasias semanticas.
» Escritura y comprension lectora gravemente alteradas.

» Frecuentemente, se acompana de importantes déficit neurolégicos (hemiplejia,

defectos campimétricos, entre otros).

1.4.3. Evoluciéon

La aparicién de la afasia es, generalmente, repentina. Luego de presentarse, cursa por
varias etapas que van dictando los cambios que evidencia la patologia. Estos periodos son
los que demarcan la evolucion, principalmente lingiiistica, que tiene el paciente a medida

que pasa el tiempo. Estos son:

= Periodo agudo: el paciente se encuentra en terapia intensiva y los objetivos son de
tipo preventivo; el principal objetivo es localizar el dano y prevenir danos lingiiisticos

irreversibles.

= Periodo subagudo: El equipo tratante evalia y dimensiona los danos resultantes
de la lesién cerebral. El objetivo se centra en el establecimiento de un diagnéstico

fonoaudioldgico concreto y en la readaptacion del paciente.

= Periodo de estado: En esta fase son atendidos terapéuticamente los trastornos del
lenguaje que muestra el individuo. El éxito de la rehabilitaciéon fonoaudiolégica de-

pende, generalemente, de la prontitud y frecuencia del tratamiento.

= Periodo de la secuela: Durante esta etapa se consideran las secuelas permanentes que
ha producido la lesién. Teniendo claros estos aspectos, se entregan las herramientas

necesarias al paciente para que logre reinsertarse social y laboralmente.

25



1.4.4. Prondstico

El pronéstico de los pacientes que tengan un sindrome afasico dependera, en gran parte,
del lugar y magnitud de la lesion cerebral. Asimismo, el rapido diagnéstico del cuadro y el
grado de compromiso familiar en torno a la rehabilitacion del individuo, cumplen un rol
determinante en los avances que se puedan alcanzar. Esto, sumado a la seleccion y puesta

en marcha de un buen plan terapéutico y de la pronta implementacién de éste.

El tratamiento fonoaudioldgico debe estar enfocado a suplir, principalmente, las necesi-
dades de cada persona, tomando en cuenta sus experiencias de vida y sus intereses perso-
nales. Solo asi se lograran reintegrar los usos correctos de los contenidos comunicativos y
lingiiisticos, afectados directamente por la lesiéon ocurrida a nivel cerebral. De esta manera,
se estard otorgando al paciente la posibilidad de mejorar su calidad de vida, al permitirle

un mejor desempeno tanto individual como social.

Dentro de los cuadros afésicos, algunos investigadores han estudiado el dano que se
podria provocar a otros tipos de lenguaje como el gestual. Es asi que, durante muchos
anos existi6 la duda con respecto a si ocurriria deterioro especificamente en la pantomima,
la que se encuentra inserta en la gestualidad. A continuacion, se desarrollara este tema

intentando aclarar dicha pregunta.

1.5. Pantomima

Dentro de la comunicacion, ademas del lenguaje oral y del escrito, existen modalidades
aumentativas y alternativas. Entre éstas, se identifican comportamientos extraverbales,
es decir, elementos diferentes a las palabras que podrian acompanar a la lengua formal
o reemplazarla. Dichos aspectos, a su vez, se pueden subclasificar en paraverbales y no
verbales [12]. Por un lado, las conductas paraverbales son “todas aquellas que acompanan
al acto de habla, tales como la expresién facial (mimica) y los movimientos del cuerpo y
las manos (gesticulacion)” [1]. Por otra parte, las no verbales fueron definidas por Cuevas,
M. y cols. [8], como acciones realizadas en ausencia de habla, sustituyéndola, siendo la
pantomima uno de los ejemplos mas destacados. Esta ltima, puede actuar como via al-

ternativa o medio facilitador de comunicacion, especialmente, para aquellos pacientes que
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no logran un desempeno lingiiistico oral funcional.

Dada la importancia de las habilidades gestuales para el intercambio comunicativo, la
pantomima ha sido definida por diversos autores. Es asi que, Critchley (1970) y Kadish
(tomado de [8]) la describieron como la “representacién por gestos de ideas concretas sin
que intervengan las palabras”. Posteriormente, Duffy y Duffy (1981) [14] la delimitaron al
“uso proposicional de movimientos corporales y manuales para comunicar un mensaje en

ausencia de habla”.

El acceso a la pantomima no requiere de entrenamiento previo o de aprendizaje formal
o cultural determinado, sino que proviene de la experiencia cotidiana de cada individuo y,
por lo tanto, se puede decir que es inherente a los seres humanos. Entonces, cada persona
es capaz de representar conceptos, generalmente concretos, sin la ayuda de las palabras,
utilizando la gestualidad propia, o bien empleando la convencién de la comunidad a la que

pertenece.

Al describir la pantomima como un método adicional de comunicacién, es posible
atribuirle también algin tipo de dano cuando la funcién lingiiistica del individuo se en-
cuentra alterada. De este modo, al encontrarnos con un paciente que presente afasia en
cualquiera de sus formas, se puede esperar que este lenguaje también esté afectado. Para
explicar dicha alteracion existen varias teorias apoyadas por diferentes autores, de las

cuales, las mas importantes seran detalladas a continuacién.

1.5.1. Teorias sobre el déficit de pantomima

a. Teoria de la mediacion verbal.

Propuesta por Duffy, R. y Duffy,J. (1981) [14], quienes plantean que la afasia al
ser un desorden de lenguaje, produciria de forma secundaria un déficit gestual. Lo
anterior se deberia a que la gestualidad se encuentra codificada verbalmente, por
lo tanto, el impedimento lingiiistico debilitaria el proceso de mediaciéon verbal para
acceder a los gestos. De esta forma, un paciente afasico que presenta dificultades

para el acceso al léxico oral, también manifestaria deficiencias para ingresar a la
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codificacién verbal de la pantomima. Sin embargo, esta teoria no cuenta con mayor

soporte tedrico o empirico que pueda avalarla.

. Teoria del deterioro intelectual.

Esta dice que, los déficits secundarios a la afasia serian el resultado del impedimento
intelectual causado por el dano cerebral que ocasioné la patologia principal. Asi, al
existir una lesién en el cerebro, se afectan diferentes procesos, algunos de forma prin-
cipal, como la deficiencia del lenguaje oral, y otros, manifestandose en menor medida,
como el impedimento gestual. Algunos expositores de este planteamiento son Good-
glass y Kaplan (1963) [27] y Kempler (1988) [33], quienes realizaron estudios que
correlacionaron el desempeno intelectual con la pantomima. Este tltimo analizé las
habilidades lingiiisticas y los gestos en ausencia de habla, en sujetos con demencia
tipo Alzheimer. Sus resultados arrojaron que mientras mayor fuera el déficit intelec-
tual mas dificultades existian en comprension y expresion de palabras y movimientos
corporales, por lo tanto, el deterioro cognitivo afectaria las tareas comunicativas. Por
el contrario, Kadish (1978) (tomado de [8]) y Duffy y Duffy (1981) [14], en inves-
tigaciones con afasicos, refutaron esta hipdtesis, ya que no encontraron correlacion

significativa entre la variable intelectual y el desempeno gestual en estos pacientes.

. Teoria del déficit simbdlico central.

Duffy, R. y Duffy [13], J. son sus mayores exponentes, tras haber realizado nu-
merosos estudios que la apoyan. Ellos plantean que la afasia es un déficit simbdlico
central que afecta todos los aspectos comunicativos. Asi, al estar danado este pro-
ceso, el rendimiento en tareas simbolicas, mas alla del lenguaje, estaria mermado.
Ademas, esta teoria, expone la relacién que existiria entre la severidad de la afasia

y la deficiencia en pantomima.

Ya en 1870, Finkelburg (tomado de [24]) noté que los enfermos de afasia, comtin-
mente, evidenciaban dificultades con simbolismos, como por ejemplo con valores
monetarios. Posteriormente, Duffy, R. y Duffy, J.(1975) [13], evaluaron cuatro tipos
de sujetos: afasicos, pacientes con dano de hemisferio derecho sin afasia, individuos
con dano subcortical y personas normales como grupo control. Para la investigacion,

les aplicaron pruebas de pantomima, de reconocimiento verbal y de denominacién.
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De los resultados de éstas, los autores concluyeron que existe una alta correlacién en

el rendimiento mostrado, por los afasicos, entre pruebas verbales y gestuales.

Otro estudio, realizado por Chritchley (1975) (tomado de [8]), demostré que en
personas con afasia, las conductas paraverbales (autométicas) estan relativamente
intactas, a diferencia de las no verbales (voluntarias). Esto tltimo se explica porque
el hemisferio encargado de lo paraverbal es el derecho y el de lo no verbal, el izquier-
do (Duffy y Buck, 1979 tomado de [8]).

Por tltimo, cabe mencionar la investigacién llevada a cabo por Cicone (1979), quien
se encargd de observar el desempeno gestual espontaneo de personas con afasia. Fue
asi que pudo determinar que en el caso de los afasicos de Broca los gestos eran
completamente limitados, pero claros, siguiendo el mismo patrén del lenguaje oral.
De igual modo, los individuos con afasia de Wernicke mostraban una gestualidad

fluente y compleja, pero vacia e inespecifica, tal como su expresiéon oral (tomado

de [5]).

. Teoria de la Apraxia Ideomotora.

Goodglass y Kaplan (1963) [27] exponen que la alteracién a nivel gestual, que acom-
pana a la afasia, corresponderia a una dificultad del tipo apraxia y no a un déficit
simbdlico. Esto se fundamentaria en dos proposiciones: la primera dice que no existe
una correlacion significativa entre la severidad de la afasia y la deficiencia gestual.
Mientras que la segunda indica que el impedimento para realizar gestos se relaciona

con una dificultad en la ejecucion de movimientos.

Por lo tanto, segun lo senalado, lo que presentaria un paciente afdsico con proble-
mas en la gestualidad serfa una apraxia ideomotriz. Esta tltima se define como un
“desorden de los movimientos aprendidos que no es causado por paralisis, pérdida
sensorial, anormalidad de tono o postura, movimientos anormales, deterioro intelec-
tual o problemas de comprensién” (Heilman, Rothi y Valenstein, 1982 [30]). Ademas,
se observa en movimientos mediados por orden verbal, durante la imitacién y en el

uso de objetos.
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Heilman, Rothi y Valenstein, en 1982 [30], y Rothi, Heilman y Watson, en 1985 [29],
plantearon que la apraxia ideomotora presenta dos subtipos, los que afectarian de
modo diferente la conducta no verbal. El primero de ellos seria provocado por una
lesion en el giro supramarginal, lugar donde se encontrarian almacenados los engra-
mas visuokinestésicos. Estos tltimos son los encargados de programar los movimien-
tos corporales en cuanto a secuencia, tiempo y ubicacién espacial. Considerando lo
anterior, una lesion en este area traeria como consecuencia la inhabilidad para ejecu-
tar actos motores mediados por orden verbal o que correspondan a imitacién y uso
de objetos. Asimismo, existiria una deficiencia para comprender los gestos y discrimi-
nar entre la correcta o incorrecta ejecuciéon de éstos. El segundo subtipo corresponde
a una desconexion del giro supramarginal y las areas de asociacion motriz; a raiz
de esto, los actos motores por érdenes, imitacién y uso de objetos se verian afecta-

dos. Sin embargo, la comprension y discriminacién gestual se encontrarian indemnes.

La apraxia del segundo subtipo cuenta, a su vez, con dos subclasificaciones, intra e
interhemisférica. La primera se presentaria al ocurrir un dano entre el area de los
engramas visuokinestésicos y el lugar de asociacién motora del hemisferio dominan-
te. Como consecuencia, se observaria incapacidad para expresar gestos con ambas
manos. La siguiente subcategoria se manifiesta cuando existe una lesion en el cuer-
po calloso, la cual resulta en una dificultad para realizar pantomimas con la mano

ipsilateral, con respecto al dano cerebral.

Ya finalizada esta parte en la que se entrega un acercamiento teérico a la materia que
abarca el presente trabajo, se da paso a otro apartado. Este comprendera todos los as-
pectos que tuvieron que ver con la metodologia implementada en el estudio. Lo anterior,
especialmente enfocado a lo que a tipo de investigacidén, muestra, criterios de seleccién
de ésta, pruebas aplicadas y método estadistico utilizado se refiere, entre otros aspectos.

Todos éstos, y también otros puntos, se abarcaran detalladamente a continuacién.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

2.1. Area de trabajo

El area de trabajo que comprende la presente investigacién se enmarca dentro de lo
que corresponde a lenguaje adulto. Esto, tanto en el &mbito de los sujetos normales, como

en el caso de personas que evidencian afasia.

2.2. Diseno de la investigacion

El estudio en desarrollo, se basa en las investigaciones realizadas en cuanto a afasia,
pantomima, lateralidad lingiiistica y género, presentando el soporte tedrico en el primer
capitulo de esta exposicion. Debido a que tales estudios no se consideran definitivos y ya

que la evidencia empirica es escasa, este trabajo se considera de tipo descriptivo [31].

2.3. Criterios de seleccion de la muestra

Con la finalidad de escoger los grupos de trabajo que se evaluaron en esta investigacion,
se aplicaron ciertos criterios de seleccién, con el fin de homogeneizar las muestras y evitar
ciertas variables intervinientes. Para esto, se equiparé la mayor cantidad de variables, de
modo que no influyeran, posteriormente, en el analisis de los resultados obtenidos. Asi, se

consideraron las siguientes caracteristicas de inclusion.

2.3.1. Grupo control

En cuanto a los individuos que conformaron este grupo, se consideraron las siguientes

caracteristicas de inclusion:
= Lenguaje y cogniciéon indemnes.
» Edad: 18 - 65 anos, con el fin de evitar deterioro neurocognitivo.

s Género: Masculino y femenino.
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» Lateralidad: Diestra; quedaron excluidas personas zurdas o ambidextras.

= Escolaridad: 4° ano de ensenanza basica aprobado, como minimo. Se aceptd la repi-
tencia de algin curso, siempre que no haya sido causal de abandono de escolaridad.

Tomando en cuenta este criterio, se trata de equiparar el C.I. de las personas.
» Audicién y vision: Funcionales; si el individuo usaba lentes y/o audifono, debié uti-

lizarlo durante la evaluacion.

2.3.2. Grupo de estudio

Los sujetos seleccionados para este grupo debian cumplir con las siguientes condiciones

basicas:

» Trastorno de lenguaje adquirido: Afasia de Wernicke, de Broca, transcortical sen-
sorial o motora, mixta o global, certificada por fonoaudidlogo tratante, mediante el

test de Boston para el diagnéstico de la Afasia /citegoodglass.
» Etiologia de la afasia: Accidente vascular encefalico.
= Sin deterioro cognitivo significativo.
= Edad: 18 - 65 anos, con el fin de evitar deterioro neurocognitivo.
= Género: Masculino y femenino.
» Lateralidad: Diestra; quedaron excluidas personas zurdas o ambidextras.

» Escolaridad: 4° afio de ensenanza basica aprobado, como minimo. Se acepto la repi-
tencia de algin curso, siempre que no haya sido causal de abandono de escolaridad.

Tomando en cuenta este criterio, se trata de equiparar el C.I. de los pacientes.

» Audicién y visién: Funcionales; si el individuo usaba lentes y/o audifono, debi6 uti-

lizarlo durante la evaluacion.
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2.4. Muestra

Para esta investigacion se compararon dos grupos, uno control y otro de estudio. Para
cada uno, se seleccionaron sujetos con caracteristicas determinadas, con el fin de homo-
geneizar la muestra y controlar variables. A continuacién, se detallara la distribucién de

las poblaciones analizadas.

El grupo control estuvo conformado por 30 personas sanas, de las cuales 15 son mujeres
y 15 son hombres. Dichas personas pertenecen a los Programas para el Adulto Mayor de
la Universidad de Valparaiso y de la Universidad Catdélica de Valparaiso, y a la Casa de
Encuentro del Adulto Mayor del Instituto de Normalizacién Previsional I.N.P., todos de
las ciudades de Vina del Mar y Valparaiso, Chile. Las edades de los sujetos fluctuaron
entre 31 y 65 anos. En relacion a la escolaridad, 4 no terminaron la ensenanza bésica; 6 no
completaron sus estudios medios; 10 cursaron ensenanza media completa; 3 ingresaron a
la educacion superior sin terminarla, mientras que 7 lograron completar satisfactoriamente

este nivel.

El grupo de estudio lo integraron 6 pacientes con afasia, de los cuales 2 son mujeres y 4
hombres. Los individuos fueron seleccionados del Hospital Claudio Vicuna de San Antonio
y del Hospital Carlos Van Biiren de Valparaiso, luego del diagnéstico realizado por las
fonoaudidlogas de los respectivos centros de salud. La edad de ellos fluctué entre 30 y 65
anos. Con respecto a su escolaridad, 2 no realizaron ensenanza béasica completa; 3 cursaron
ensenanza media completa y 1 completd satisfactoriamente la ensenanza superior. Otras

caracteristicas de este grupo, se detallaran en el capitulo de “Resultados”.

2.5. Problema

En los servicios de salud de Valparaiso y San Antonio existe escasa utilizacién de los
componentes gestuales como método alternativo y/o como parte integral de la rehabilita-
cion de pacientes afasicos. Lo anterior, se traduce en un desaprovechamiento de factores
que podrian favorecer el desempeno comunicativo de estos pacientes, tanto a nivel com-

prensivo como expresivo.
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Ademas, en cuanto a los estudios existentes en relacion con las diferencias en el lenguaje
entre géneros, se ha descrito mayormente el aspecto oral. En lo que refiere al desempeno

no verbal (pantomima) las investigaciones son escasas y poco concluyentes

2.6. Hipdtesis

= Hipoétesis de investigacion N°1: En pacientes con afasia de diferentes tipos, la pan-
tomima se encontraria relativamente afectada, en relacion a las personas con indem-

nidad lingiiistica.

= Hipdtesis de trabajo N°2: En sujetos sin trastorno lingiiistico, la pantomima, como

lenguaje paralelo, estaria més desarrollado en mujeres que en hombres.

= Hipotesis de trabajo N°3: En sujetos con indemnidad lingiiistica, las mujeres presen-

tarian mayor representacion bilateral del lenguaje oral.

2.7. Variables a considerar

a. Variables independientes (VI).
= Diagndstico.
= Género.

b. Variables dependientes (VD).

= Desempeno en pantomima comprensiva

= Desempeno en pantomima expresiva.
c. Variables independientes extranas a controlar.

» Variables Intervinientes (propias de los sujetos).

o Escolaridad.
o Lateralidad Visuomotriz.
o Nivel intelectual.

o Motivaciéon del sujeto.
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2.8.

» Variables Intercurrentes (propias del ambiente).

o Ruido ambiental.

Objetivos de la investigacion

2.8.1. Objetivos generales

Evaluar el desempeno de sujetos normales y afasicos en tareas de pantomima com-

prensiva y expresiva.

Evaluar el desempeno de sujetos normales de distinto género en tareas de pantomima

comprensiva y expresiva.

Evaluar la representacion de lenguaje en hombres y mujeres segin resultados de

prueba de escucha dicotica.

2.8.2. Objetivos especificos

Determinar el nivel de rendimiento de sujetos normales en tareas de pantomima

comprensiva y expresiva.

Determinar el nivel de rendimiento de pacientes afasicos de diferente tipo en tareas

de pantomima comprensiva y expresiva.

Determinar si existen diferencias cualitativas de rendimiento en tareas de pantomima

comprensiva y expresiva en pacientes afasicos de diferente tipo.

Determinar si existen diferencias significativas en desempeno de prueba de pantomi-

ma comprensiva y expresiva entre pacientes afdsicos y sujetos normales.

Determinar si existen diferencias significativas de rendimiento, en tareas de pantomi-

ma comprensiva y expresiva, entre sujetos normales de distinto género.

Determinar si existen diferencias en resultados de prueba de escucha dicética, entre

hombres y mujeres normales.

36



2.9. Tipo de medicion e instrumentos utilizados

2.9.1. Pilotaje

Con el fin de que las investigadoras se adiestraran en el uso de las pruebas y manejo
con los pacientes afasicos, cada una de ellas realizé una evaluacién completa a un individuo
con dicho trastorno de lenguaje. Cabe senalar, que los sujetos tomados para este pilotaje,
estaban ya excluidos de la muestra en estudio, por no cumplir los criterios de seleccién.

Esto quiere decir que: sobrepasaban el rango etario propuesto, su etiologia no era AVE, etc.

Ademas de lo anterior, el grupo de evaluadoras ejercitaron la aplicacién de las pruebas
entre ellas mismas. De esta forma, no sélo pudieron ensayar una mayor cantidad de veces
sino también lograron desempenarse en forma pareja. Lo ultimo hace mencién a que se

acordo, para cada detalle, el cémo llevar a cabo las consignas, los ejemplos, etc.

2.9.2. Descripcion de las pruebas

Entrevista inicial

Consistié en la presentacion formal entre el paciente y el grupo de evaluadoras. Pos-
teriormente, se daba a conocer el estudio y sus objetivos, detallandose la importancia de
la participacién de los voluntarios. Como primera instancia de aproximacién al paciente,
quiénes conforman el grupo de evaluadores, explicaron en qué consiste el estudio en el que

se le solicita participar y cudl es la importancia de su colaboracion.

Consentimiento informado (Apéndice A)

Este documento es una breve y clara descripcion del estudio en si. Presenta los objetivos
que se buscan a largo plazo, y la importancia de la participacién de voluntarios para
llevar la investigacién a cabo. Ademas, senala que si el individuo estd de acuerdo con
los planteamientos, debera firmar, para asi ratificar su consentimiento y dar inicio a la

aplicacion de pruebas.
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Anamnesis (Apéndice B)

Este documento busca recopilar informacién relevante de los individuos en estudio,
y fue disenada especialmente para las necesidades de esta investigacion. Consta de una
serie de preguntas sobre: datos de identificacion personal, antecedentes mérbidos, clinicos
y terapéuticos de los individuos. Para el caso de las personas con afasia, se incluyé un
apartado para conocer en forma mas detallada, la interrelacion familiar y caracteristicas
propias del paciente. Lo anterior, tanto en el &mbito de la comunicacién, desempeno en las
actividades de la vida cotidiana, como de personalidad. Cabe senalar, que esta herramienta,
se empled con el fin de descartar de los grupos de trabajo a cualquier individuo que

presentara antecedentes que pudiesen interferir en el presente estudio.

Token Test (Apéndice C)

Fue disenado por Spreen.O y Benton.A en 1969 [41], para determinar la comprensién
verbal de comandos en complejidad creciente. Con dicho fin, emplea un sistema de simbolos
geométricos (cuadrado y circulo) en 5 colores (rojo, azul, amarillo, verde y blanco) y 2
tamanos (grande y pequeno) agrupados en una serie de plantillas. Asi, por medio de
enunciados, se solicita al evaluado que senale el objeto indicado de entre los distractores.
Cabe senalar, que para esta prueba soélo se utilizaron los dos primeros segmentos, a modo

de descartar personas con algin tipo de deterioro cognitivo.

Mini Mental State (Apéndice D)

Esta prueba fue creada por Folstein.M y cols. en 1975 y adaptada para Chile por
Quiroga P. y cols. (1994) [19]. Se compone de una serie de preguntas que, en total, suman
30 puntos, siendo su criterio de corte 22 puntos. Sus items estan agrupados en cinco aparta-
dos que evalian: orientacién, memoria inmediata, atencién y calculo, recuerdo diferido, y

lenguaje y construccion.

Lateralidad (Apéndice E, F)
» Visuomotriz (Apéndice F).

Se utiliz6 la prueba Harris Tests of Lateral Dominance, creada por Harris A. (1992)

para medir la dominancia lateral de mano, ojo y pie. Consta de 3 subitems, uno para
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cada parte del cuerpo. Asi, para cada item, el examinador, pide al paciente que realice
una accién especifica segiin indicaba el protocolo de aplicacién. Las consignas dadas
son: 10 acciones para determinar dominancia manual, 3 acciones para dominancia

ocular y 2 acciones para dominancia de los pies.

» Lingiiistica (Apéndice E).

Se utiliz6 la prueba de escucha dicética adaptada por Meléndez J. (2004) para el
Seminario para optar al Titulo de Fonoaudidlogo, Estay C. cols. (2004) [15], de la
Universidad de Valparaiso. El objetivo de esta examen, es evaluar la lateralidad au-
ditiva, mediante la presentacion de estimulos lingiiisticos competitivos/sincronizados
por ambos oidos. Estos son palabras bisilabicas con significado, y fonolégicamente
similares, 28 a derecha y 28 a izquierda, separadas en dos subpruebas. Asi, la prueba
consiste en un audio que presenta dos vocablos simultaneos, una para cada oido, los
cuales el sujeto debe repetir a medida que los escucha. Con esto, se determina si
el individuo corresponde a lateralidad de hemisferio izquierdo, izquierdo - derecho
o derecho. La prueba descrita se basd en los estudio desarrollados por Kimura D.
(1961 — 1963) y Gadea — Doménech (2004).

Audiometria

Corresponde a un examen subjetivo para determinar los niveles auditivos reales de un
sujeto, de amplio conocimiento en el quehacer fonoaudiolégico. Para esto se dispuso de los
audiémetros de la Carrera de Fonoaudiologia, de la Universidad de Valparaiso, habilitados
en el Centro Médico CEMEMAR. Los resultados esperados fueron: normalidad auditiva

(sujetos normoyentes) o, en su defecto, nivel de audicién funcional con aparataje.

Prueba de Evaluacién de Comprensién y Expresién de Pantomimas (Apéndice
H)

Para llevar a cabo esta evaluacion, se utilizaron las Pautas Exploratorias de Compren-
sion y Expresion de Pantomima. Dichas pruebas fueron tomadas del Seminario para optar
al Titulo de Fonoaudidlogo, Cuevas et al. (1989), de la Universidad de Chile. En aquella
oportunidad, se realiz6 una modificacion al “Test de Evaluaciéon Pantomima” de Duffty y
Dufty, 1984.
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La parte comprensiva consta de 23 {tems, representados por dibujos. Estos aparecen en
laminas de 4 cuadrantes, donde se muestra el objeto dado y tres distractores. En esta parte
de la prueba, el examinador debe realizar una pantomima relacionada al uso de uno de
los objetos, y el evaluado identifica a cual corresponde. En cuanto a la correccion, se otor-

ga un punto por cada respuesta correcta y cero por si es equivocada, con un maximo de 23.

Asimismo, el subtest expresivo, se compone de 23 imagenes presentadas en tarjetones
individuales. A diferencia del apartado anterior, la persona interrogada es la que debe
ejecutar las pantomimas, a medida que se le muestran los cuadros de los objetos. Para
otorgar la puntuacién, se utiliza un scoring tomado del test P.I.C.A., en su parte de
pantomima, entonces, cada uno de los 23 items se evalia de 1 - 16, segin complejidad.

Asi, la calificacién final serd un promedio del total de las respuestas.

2.9.3. Aplicacién de las pruebas

Entrevista Inicial

Como se detall6 anteriormente, la entrevista consistio en una reuniéon de los evalua-
dores con cada voluntario y su respectivo representante (en caso de pacientes afésicos).
El procedimiento seguido, fue la exposicion de lo que se deseaba realizar con este estu-
dio. Ademas, se explicé detalladamente lo que se solicitaba al participante, planteando la

relevancia de lo propuesto, para, finalmente responder dudas.

Consentimiento informado

Fue tomado durante la primera sesién, luego de realizada la Entrevista Inicial. Esta
etapa se concreté mediante la firma del documento. Cabe senalar, que para el caso de los
sujetos afasicos, este procedimiento se llevé a cabo ante la presencia de un representante.
De esta manera, los sujetos que presentaban problemas comprensivos, fueron auxiliados

por algin pariente cercano, el cual autorizé y firmo el escrito.

Anamnesis

Fue realizada por el evaluador, luego de tener la aprobacién del consentimiento informa-

do. Las preguntas realizadas, se dirigieron, en el caso de las personas sanas, directamente
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a los voluntarios, y, si la persona presentaba afasia, a los representantes de los sujetos.

Esto tltimo, con el fin de que la informacion recopilada fuera fidedigna.

Mini Mental State

Para su aplicacién, el examinador se sienta frente al sujeto, y le realiza las interrogantes
que el protocolo senala. Asi, también le solicita que ejecute algunas acciones de acuerdo a

lo senalado en las consignas del mismo.

Token Test

Para llevarla a cabo, el examinador dispuso, en primer lugar, la lamina con dos carac-
teristicas (forma y color) y, apoyandose en el protocolo, comenzé a dar las instrucciones.
A continuacién, prosiguié con la plantilla de tres cualidades (forma, color y tamafo),

procediendo igual que con la primera parte.

Lateralidad

= Visuomotriz: Para cada item, el examinador, pide al paciente que realice una deter-
minada acciéon segun indicaba el protocolo de aplicacion. Las consignas solicitadas

SO1:

o Dominancia manual: Para cada una de estas acciones, se pidi6 al paciente que
imaginara el objeto e hiciera la accion o se le entregd concretamente para que

realizara la operacion. Se consigné la extremidad utilizada.

o Dominancia ocular: En las dos primeras actividades, se le dio al sujeto el objeto
a utilizar, y se le orden¢ realizar la accién indicada en el protocolo. En cuanto
a la tercera tarea, se indic6 imaginar el instrumento y ejecutar la orden. Se

consigné con qué ojo realizo lo pedido.

o Dominancia de pies: Se dieron las indicaciones de los ejercicios mencionados
con palabras sencillas y acordes a la realidad de la evaluacién. Se consigné la

extremidad utilizada.

» Lingiifstica: Con respecto a la evaluacién en si, el investigador se ubicé frente a la
persona evaluada, quien debié escuchar una cinta grabada, en la que se presentan

los estimulos al mismo tiempo, uno a cada oido. Asi, el paciente repite la que oyd,
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sin importar a qué lado la haya percibido. El examinador que guié la prueba senalo,
en el protocolo correspondiente, la palabra dicha por el sujeto, separandolas en las
palabras escuchadas para el oido derecho, oido izquierdo, ambos oidos a la vez, y las

omitidas.

Audiometria

Este procedimiento se llevo a cabo segin la metodologia ensenada y descrita durante la
Catedra de Audiologia, en el primer semestre del ano 2002. Todo esto bajo la supervision
de la Fonoaudiéloga Daphne Marfull, profesora de dicho curso y supervisora de practica

audiologica.

Prueba de Evaluaciéon de Comprension y Expresion de Pantomimas

Para realizar ambas pruebas, el examinador y el sujeto evaluado se ubicaron en una
mesa, frente a frente. En la parte comprensiva de esta prueba, el evaluador partia con
ambos brazos apoyados sobre la mesa. Luego, ejecutaba el gesto y volvia a la posicion
inicial, pidiéndosele al paciente que reconociera, dentro de la lamina, el objeto representa-
do. Mientras un segundo examinador, ubicado en un costado, consignaba cada item como
correcto o incorrecto. Al comienzo, se presentaron cuatro ejemplos para dar a conocer la
modalidad del test y, una vez comprendidas las instrucciones, se procedié a realizar la

prueba.

Posteriormente, se procedié a dar las érdenes para el test expresivo. En éste, se le
mostraron las tarjetas una a una al participante, quien realizaba o no algin gesto, al mismo
tiempo que otro investigador grabd la prueba. Una vez terminado todo el procedimiento,
cada video fue sometido a andlisis para poder asignar puntaje consensuado a la subprueba,

segun la pauta de puntuacion.
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Capitulo 3

RESULTADOS
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RESULTADOS

3.1. Analisis cualitativo

En el presente capitulo, se senalan los resultados obtenidos en las mediciones realizadas
en esta investigacion. Primero, se dara a conocer una breve descripcion de cada sujeto del
grupo de estudio, en la que se especifican las caracteristicas personales, las clinicas y las
calificaciones obtenidas en las pruebas. Finalmente, se entregan todas las puntuaciones
de la muestra y los andlisis estadisticos que se realizaron para corroborar las hipdtesis

planteadas.

Sujeto 1

Hombre diestro de 53 afios, sin hipertesién arterial (HTA) ni diabetes mellitus (DM);
sufre accidente vascular encefélico (AVE) de hemisferio izquierdo, en agosto de 2005. Pro-
ducto del cual, presenté afasia expresiva y hemiplejia derecha. Desde esa fecha hasta el
momento, asiste una vez a la semana a terapia fonoaudioldgica y kinésica. En lo que se

refiere a sus antecedentes moérbidos, el paciente presenta enfermedad de Still.

Con respecto a sus datos personales, cursé hasta 6° basico, sin repitencias, debiendo
desertar por problemas econémicos. Asimismo, en el campo laboral, solia desempenarse
como panadero, sin embargo, al momento del AVE se encontraba cesante hacia dos anos.

Ademas, cabe destacar que vive con su esposa e hijos.

En relacion al rendimiento mostrado por este individuo en las pruebas realizadas, los
resultados de éstas son: 12 puntos en Token Test; 22 puntos en Minimental State; y latera-
lidad zurda segin Harris Test of Lateral Dominante. Sin embargo, esto ultimo se debe a la
hemiplejia presentada, ya que los antecedentes muestran el uso preferencial del hemicuer-
po derecho. En el test de pantomima comprensiva, obtuvo 23 puntos, lo cual indica un
desempeno normal; y en la parte expresiva, 8,26. En cuanto a esta ultima evaluacion, se
observé dificultad en la ejecucién de los gestos, lo que se explica, principalmente, por el
problema motor que aqueja a esta persona. Ademas, se constatd la presencia de algunas
perseveraciones en la realizacién de las pantomimas. A modo de observacion, se destaca

que el paciente insistia en hablar, tratando de describir oralmente la lamina observada.
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Sujeto 2

Corresponde a una mujer diestra, de 48 anos de edad, sin antecedentes de HTA ni
DM, que presenté un AVE de hemisferio izquierdo, en agosto de 2005. Cuyas secuelas
fueron afasia mixta de predominio expresivo y hemiplejia severa, por la que asiste a tera-
pia fonoaudiolégica y kinésica. En lo que respecta a los antecedentes morbidos, la paciente
solo presenta presbicia. Por otro lado, en cuanto a su informacién personal, este individuo
cursé hasta 4° ano medio técnico, obteniendo el titulo de modista. Posteriormente, reali-
z6 cursos de auxiliar de enfermeria, desempendandose, al momento del AVE, como duena

de casa.

Al realizar la evaluacion, se obtuvieron los siguientes resultados: Mini Mental State,
24 puntos; Token Test, 15; Harris Test of Lateral Dominace, demostré zurderia, lo que
se debi6 a su problema motor; y la prueba de lateralidad lingiiistica, evidencié que ésta
correspondia a hemisferio izquierdo. En cuanto a la evaluaciéon de pantomima, este sujeto
fue el inico del grupo de estudio que mostré dificultad en la parte comprensiva, obteniendo
21 puntos (méximo 23). Asimismo, el subtest expresivo arrojé una media 4,3, siendo
sus principales dificultades las perseveraciones, la realizacién de gestos sin sentido y la
utilizacion de las tarjetas del test como apoyo para ejecutar las pantomimas sin lograr

ningun resultado.

Sujeto 3

Hombre de 65 anos, diestro, con antecedentes de HTA; sufrié AVE de hemisferio izquier-
do en enero de 2003. Posterior a lo cual, presenté pérdida total de lenguaje, que, luego,
evolucioné a afasia mixta de predominio expresivo. Ademas, evidencia hemiplejia derecha
y, al momento de la evaluacion, depresién en tratamiento. Estuvo en terapia fonoaudio-
légica entre marzo y julio de 2003; de forma intermitente durante el ano 2004, y desde
septiembre de 2005 asiste regularmente. En cuanto a su escolaridad, cursé hasta 4° medio

sin repitencias; desempenandose, hasta antes del accidente, como funcionario ptblico.
En relacion al rendimiento mostrado por el paciente en las pruebas realizadas, sus re-

sultados fueron: 7 puntos en Token Test; 27 puntos en Minimental State; y lateralidad

diestra segun Harris Test of Lateral Dominance. En cuanto a la lateralidad lingtiistica, no
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fue posible realizar la evaluacién, ya que el sujeto no presenta capacidad de repeticion.
Debido a lo anterior, y al sitio de la lesién que provocé el trastorno de lenguaje, se asu-
mi6 lateralidad lingiiistica de hemisferio izquierdo. En el test de pantomima comprensiva,
obtuvo 23 puntos, lo cual indica un desempeno normal, mientras que en la parte expresiva
9,13. Asi, la principal caracteristica de los gestos ejecutados por este sujeto, fue que usaba

la mano como objeto concreto, en vez de realizar la pantomima correspondiente.

Sujeto 4

Hombre de 30 anos, diestro, sin antecedentes de HTA, ni DM; sufri6 AVE de hemisfe-
rio izquierdo en 1995, por lo que presenté afasia expresiva. Debido a lo anterior, asistié a
terapia fonoaudioldgica desde 1995 a 1999, retomando la misma en el 2004. En cuanto a

su escolaridad, cursé hasta 4° medio, repitiendo dos veces (6° basico y 3° medio).

En relacién al rendimiento mostrado por el paciente en las pruebas realizadas, los
resultados de éstas fueron: 20 puntos en Token Test; 26 puntos en Minimental State; latera-
lidad diestra segin Harris test of Lateral Dominance y lateralidad lingiiistica de hemisferio
derecho, luego de realizar la evaluacion correspondiente. Lo ultimo podria explicarse por
el tiempo de evolucion y la plasticidad neuronal, sin embargo, no se profundizard en
este aspecto, por no ser relevante para el presente estudio. En el test de pantomima
comprensiva, obtuvo 23 puntos, lo cual indica un desempeno normal, mientras que en la

parte expresiva, arrojé 14,26 puntos, evidenciando un buen rendimiento.

Sujeto 5

Mujer de 46 anos, diestra, sufre AVE de hemisferio izquierdo en junio de 2005. A causa
de esto, presenté dificultad motora generalizada, la cual también afecté al lenguaje. Asi,
el diagndstico fonoaudioldgico correspondié a una afasia transcortical motora. En cuanto
a la terapia fonoaudioldgica, ésta comenzé inmediatamente después de haber sufrido el
accidente, asistiendo en forma regular hasta la actualidad. Ademas, presenta HTA y astig-
matismo. En cuanto a su escolaridad, cursé hasta 4° medio sin repitencias. Antes de sufrir
el accidente vascular, se desempenaba como duena de casa y dependiente en el negocio de

su padre.
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En relacion al rendimiento mostrado por la paciente en las pruebas realizadas, los resul-
tados de éstas fueron: 6 puntos en Token Test; 22 puntos en Minimental State; lateralidad
visuomotriz cruzada a derecha, segiin Harris Tests of Lateral Dominance y lateralidad
lingiifstica de hemisferio derecho, luego de realizar la evaluacion correspondiente. En la
prueba de pantomima comprensiva, obtuvo 23 puntos, lo cual indica un desempenio nor-
mal; y en la parte expresiva 5,13 puntos. Del desempeno expresivo, a nivel de pantomima,
cabe destacar que la tendencia es a realizar movimientos torpes y gestos poco definidos,

que en ocasiones ni siquiera daban a entender el objeto en cuestion.

Sujeto 6

Hombre diestro de 61 anos, presenté un AVE, en octubre de 2002. Producto del cual
arrojé un diagnostico fonoaudioldgico de afasia mixta. Ademas presenta HTA, problemas
cardiacos y neuralgia del trigémino. Segiin los datos entregados por un familiar, el paciente

asiste a terapia de lenguaje una vez por semana, hace tres anos.

En cuanto a su escolaridad, cursé hasta 6° basico sin repitencias. Luego debié deser-
tar, debido a problemas econémicos. Posteriormente, solia trabajar como marino mercante

pero se encuentra jubilado.

En relacion al rendimiento mostrado por el paciente en las pruebas realizadas, los resul-
tados de estos son: 12 puntos en Token Test; 22 puntos en Minimental State; lateralidad
diestra segiun Harris Test of Lateral Dominance. En cuanto a la lateralidad lingiiistica,
no fue posible realizar la evaluacién, ya que el sujeto no presenta capacidad de repeti-
ciéon. Debido a lo anterior, y al sitio de la lesiéon que provoco el trastorno de lenguaje, se
asumio lateralidad lingiiistica de hemisferio izquierdo. En la prueba de pantomima com-
prensiva obtuvo 23 puntos, lo cual indica un desempeno normal; y en la parte expresiva
8,08 puntos. Del desempenio expresivo, a nivel de pantomima, cabe destacar torpeza mo-
tora en la ejecucién de los movimientos y gestos poco claros, que no siempre daban a

entender el objeto que la lamina senalaba.
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3.2. Analisis cuantitativo

A continuacién se describiran los datos recogidos en las evaluaciones aplicadas a los
grupos de trabajo. Posteriormente, se puntualizaran los resultados, que fueron logrados
a través del andlisis realizado con el software S.P.S.S. (Statistical Package for the Social
Sciences), versién 11.5 para Windows [37]. Ademds, se especificard qué tipo de anélisis

estadistico se aplicd para cada caso, y como se determind que aquél era el mas adecuado.

Previo a la exposicion de los resultantes obtenidos, es necesario, y de suma importan-
cia, aclarar que, dado el tamano muestral, no fue posible asumir la distribuciéon normal de
la misma. Debido a esto, se utilizé la prueba de Kolmogorov — Smirnov para comprobar
normalidad. Esta, determing una significancia de 0 para pantomima comprensiva, y de

0,005 en expresiva, lo que se interpreta como una distribucién no normal.

Sumado a lo anterior, se realizé una prueba de validez y confiabilidad para el test de
pantomima. Dicho andlisis correspondié al modelo a para fiabilidad del instrumento apli-
cado. Asi, el coeficiente o obtenido fue de 0,9290, por lo que la herramienta de evaluacién

se considera confiable.

Para comenzar la presentacion, se expondran los puntajes de las pruebas que permi-
tieron conformar el grupo control. Este ultimo conté con la participacién de 15 personas de
género masculino, y 15 de femenino. En la tabla 3.1 se exponen sus edades, y se presentan,

brevemente, los resultados obtenidos en la pruebas cognitivas y en el test de pantomima.
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Edad | Resultado total | Resultado Resultado Resultado
Mini Mental | Token Test | Pantomima | Pantomima
Comprensiva | Expresiva
N validos 30 30 30 30 30
N perdidos 0 0 0 0 0
Media 57,53 28,47 19,53 22,97 12,1283
Mediana | 60,50 29,00 20,00 23,00 11,9950
D. E. 8,033 1,525 0,819 0,183 1,48845
Minimo 31 25 17 22 8,26
Maximo 65 30 20 23 15,08

Tabla 3.1: Resumen resultados grupo control.

Al analizar el cuadro anterior, es posible desglosar el promedio de edad que presen-
t6 este conjunto de individuos, que correspondié a 57,53 anos, con una desviacién estandar
(D.E.) de 8,033. En cuanto a las pruebas de desempeno cognitivo, se evidencia que el Mini
Mental State presenté una media 28,47 puntos, siendo la puntuacién minima de 25 y la
maxima de 30. Asimismo, el Token Test, arrojé una valoracion central de 19,53 y una

mediana de 20, que coincide con el méximo posible en la prueba.

Por otro lado, las pruebas de pantomima arrojaron los siguientes valores: a nivel com-
prensivo, el promedio obtenido fue de 22,97, con un limite inferior de 22 y uno superior
de 23. En cuanto a la parte expresiva, la media se situé en los 12,1283 puntos, siendo la
mayor calificacion de 15,08, y la menor de 8,26. Estos resultados se presentaran con mayor

detalle, en relacién al género y al trastorno de lenguaje, en parrafos posteriores.

Continuando con el estudio, se procedié a corroborar el supuesto de que las mujeres
presentan, en mayor cuantia, representacién de lenguaje bilateral a nivel cerebral, tema
expuesto por Estay y cols (2004). Para esto, se utilizé la prueba de chi-cuadrado, que
asigné una significancia de 0,01. Asi, fue posible asociar, mayoritariamente, la presencia

del lenguaje en el hemisferio izquierdo para los hombres, y en ambos para las mujeres.
Posteriormente, se continué con el estudio de la hipétesis N°2, que correspondia a que

las mujeres, dada su bilateralidad hemisférica para el lenguaje, manifestarian un mejor

desempeno gestual, que los hombres. Para comprender mejor esta exploraciéon se exponen
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las tablas 3.2 y 3.3, que evidencian los desempenos, en pantomima, segin género. Luego,

se presentara la busqueda de asociacién entre las variables.

Resultado Resultado
Pantomima | Pantomima
Compresiva | Expresiva
N validos 15 15
N perdidos 0 0
Media 23,00 11,8260
Mediana 23,00 11,6900
D.E. 0,000 1,21089
Minimo 23 9,39
Méximo 23 14,30

Tabla 3.2: Resultado de mugjeres en pantomima.

Se muestra en la tabla 3.2 que, en cuanto al nivel comprensivo, todos los sujetos de
género femenino, obtuvieron 23 puntos. Tal puntaje representa el maximo que era posible
alcanzar en este test. De este modo, los estadisticos restantes, también corresponden a
23. En cambio, en la parte expresiva, se observa una media de 11,826, con una desviacion
estandar de 1,21089 y una mediana de 11,69, mientras que la puntuaciéon minima es de

9,39, v la maxima, de 14,3.

En la tabla 3.3, se presentan las puntuaciones del grupo de hombres en pantomima
comprensiva y expresiva. Para la primera, la media se situé en 22,93 puntos, con una
desviacién estandar de 0,258 y una mediana de 23, mientras que el minimo obtenido fue
de 22 y el maximo de 23. Ademas, el segundo subtest, mostrd los siguientes estadisticos:
promedio de 12,4307; mediana de 12,21; desviacion estandar de 1,71088; menor rendimien-
to de 8,26 y mayor de 15,08.

Con el fin de comparar ambos grupos respecto de sus rendimientos en pantomima, se
uso el andlisis no paramétrico (distribucién no normal), para dos muestras independientes,
U de Mann-Whitney, que compara las medianas. Trabajandose con un nivel de confianza
del 95 %, lo que implica un « del 5 %. Asi, los resultados obtenidos se presentan en la tabla
3.4.
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Resultado Resultado
Pantomima | Pantomima
Compresiva | Expresiva
N validos 15 15
N perdidos 0 0
Media 22,93 12,4307
Mediana 23,00 12,21
D. E. 0,258 1,71088
Minimo 22 8,26
Méximo 23 15,08

Tabla 3.3: Resultados de hombres en pantomima.

Pantomima Comprensiva | Pantomima Expresiva
Mediana mujeres 23,00 11,69
Mediana hombre 23,00 12,21
Diferencia 0 0,52
Singnificancia 0,317 0,165

Tabla 3.4: Resultados andlisis U de Mann- Whitney para pantomima vy género.

Se observan en la tabla anterior, las medianas resultantes para hombres y mujeres en
la prueba de pantomima, en los dos subtest. Es asi que, para ambos grupos, en la primera
subprueba, tal valor correspondié a 23, con una p = 0,317 (p > 0,05), para una diferencia
no estadisticamente significativa. Por otro lado, en el nivel expresivo, los sujetos de género
masculino, evidenciaron una mediana de 12,21, mientras que dicho parametro para las
féminas, correspondié a 11,69. Entonces, en este caso, p = 0,165 (mayor que «), lo que se
traduce en una diferencia no significativa. Asi, para los dos niveles, se asume como cierta

la hipotesis de nulidad presentada en el capitulo de metodologia.

Para continuar, se daran a conocer los resultados de las pruebas cognitivas y de pan-
tomima, correspondientes al grupo de estudio, presentando ademaés sus edades. En dicho
conjunto, participaron 2 mujeres y 4 hombres con diagndstico de afasia como secuela de
AVE. Posteriormente, se mostrara la comparacion, en cuanto a pantomima, entre el grupo

control y el de personas con trastorno de lenguaje.
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Edad | Resultado total | Resultado Resultado Resultado
Mini Mental Token Test | Pantomima | Pantomima
Comprensiva | Expresiva
N validos 6 6 6 6 6
N perdidos 0 0 0 0 0
Media 50,50 23,83 12,00 22,67 8,1933
Mediana 50,50 23,00 12,00 23,00 8,1700
D.E. 12,438 2,229 5,177 0,816 3,52820
Minimo 30 22 6 21 4,30
Maximo 65 27 20 23 14,26

Tabla 3.5: Resumen resultados grupo de estudio.

Al observar la tabla 3.5, es posible reconocer el promedio de edad para el grupo de
estudio, que correspondié a 50,5 anos, con un minimo de 30 y un maximo de 65. Asimis-
mo, para cada una de las pruebas aplicadas, se reconoce el rango medio: Mini Mental
State, 23,83 puntos; Token Test, 12; Pantomima Comprensiva, 22,67, y Expresiva, 8,1933.
Continuando con las puntuaciones globales, se registra un limite inferior y uno superior
de rendimiento, que se detalla de la siguiente forma: 22 — 27, Mini Mental State; 6 — 20,
Token Test; 21 — 23, Pantomima Comprensiva, y 4,3 — 14,26, Expresiva.

Siguiendo con el estudio, se realizé la prueba U de Mann — Whitney para diagndstico
y pantomima (o = 5%), para poder investigar la hipdtesis N°1 de este trabajo. Con el
objeto de poder llevar a cabo este andlisis estadistico, se construyé un grupo control de
comparacion. Asi, se tomaron 6 individuos de aquella muestra, los que fueron escogidos al
azar, pero controlando las variables de género y edad, permitiendo, de este modo, homo-

geneizar la submuestra. En la tabla 3.6 se expone la comparaciéon mencionada.

Como se evidencia en la subprueba comprensiva, no existe diferencia entre las medianas
de ambos grupos, arrojando un valor p = 0,902, sin significancia estadistica. En cambio, en
el nivel expresivo de los conjuntos en estudio, se observa una diferencia entre las medianas
correspondiente a 3,955, con una probabilidad de 0,092. Este iltimo resultado continia sin

evidenciar significancia estadistica. En ambos procesos, se acepta la hipotesis de nulidad.
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Pantomima Comprensiva

Pantomima Expresiva

Mediana grupo control 23,00 12,125
Mediana grupo de estudio 23,00 8,17
Diferencia 0 3,955
Singnificancia 0,902 0,092

Tabla 3.6: Resultados andlisis U de Mann — Whitney para pantomima y diagndstico.

Debido al resultado anterior, se planted entre las investigadoras la posibilidad de
analizar cualitativamente el grupo de estudio, lo que se expuso al comienzo de este capitu-
lo. Al observar las puntuaciones y antecedentes de los sujetos con afasia, se decidio extraer
del grupo experimental uno de los individuos, cuya evolucién y terapia (10 anos) po-
drian estar elevando los puntajes grupales. Entonces, se formé una nueva submuestra,
compuesta por 10 personas, 5 con normalidad de lenguaje y 5 con trastorno, para realizar

una nueva comparacion. En la tabla 3.7 se presentan los resultantes del analisis estadistico.

Pantomima Comprensiva | Pantomima Expresiva
Mediana grupo control 23,00 12,08
Mediana grupo de estudio 23,00 8,08
Diferencia 0 4
Singnificancia 0,881 0,021

Tabla 3.7: Resultados andlisis U de Mann — Whitney para pantomima y diagndstico.

Es asi que, al comparar las medianas con la prueba nombrada, en comprension no
existe diferencia estadisticamente significativa, con un valor p = 0,881, aceptandose la
hipétesis de nulidad. Por el contrario, para la expresion de la pantomima, se observa una
significancia de 0,021, que, siendo menor al 5%, indica que se cumple la hip6tesis N°1 de
trabajo, en este nivel. Todos los resultados recientemente expuestos se analizan, a la luz

de la informacién tedrica, en el siguiente capitulo.
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Capitulo 4

DISCUSION Y CONCLUSIONES
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Es bien sabido, sobretodo por los especialistas del area, que la terapia fonoaudiolégica
de personas afasicas abarca, generalmente, sélo aspectos del lenguaje verbal oral. Esto
incide en que muchos otros aspectos, como los gestuales, queden fuera de los objetivos que
se busca lograr. A partir de lo expuesto, nace la inquietud de destacar la real necesidad de
considerar los componentes senalados, en la rehabilitaciéon de estos sujetos. Lo anterior,
basandose en la literatura revisada y en la observacién directa del gran uso que hacen
las personas, sanas y con afecciones lingiiisticas, de los gestos para comunicarse, como

complemento al lenguaje oral.

Apoyéandose en lo dicho, y debido a que la bibliografia encontrada en espanol es es-
casa y poco actual, se procedio a la realizacién del presente estudio. El objetivo de éste
era conocer si el rendimiento gestual de la persona que tiene afasia, debido a un AVE
de hemisferio izquierdo, se conserva o se ve tan afectado como el lenguaje oral. Ademas,
se comparo el desempeno de este tipo de poblacién con el de individuos normales, para

determinar si existian diferencias significativas entre ambos grupos o no.

Posterior a todo el analisis realizado, se llegd al planteamiento de una primera hipotesis
que decia: “En pacientes con afasia de distintos tipos, la pantomima se encontraria relati-
vamente afectada, en relacion a los sujetos con indemnidad lingiiistica”. Luego de llevar a
cabo los procedimientos correspondientes para probar si la suposiciéon propuesta era cierta
0 no, se pudo tener acceso a ciertos resultados. En esta ocasién, solo se consideraran los

datos de la segunda submuestra, por las razones ya expuestas en el apartado “Resultados”.

En cuanto a lo encontrado al aplicar la parte comprensiva de la prueba de pantomima,
cabe senalar que las diferencias entre personas afasicas y normales no son estadisticamente

significativas (figura 4.1).

La razon de lo anterior podria fundamentarse en lo que menciona la Teoria de la me-
diacién verbal [14], referente al dano que sufre la pantomima en los casos de afasia. Segin
ésta, el lenguaje gestual seguiria el mismo patron del oral. Por ello, debido a que no se
contd con personas con trastornos lingiiisticos receptivos, el rendimiento hallado no evi-

dencio falencias a este nivel; sino que mostré un desempeno similar al de individuos sanos.
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Esto da a entender que si se evaluara a un paciente con descenso comprensivo oral, se

esperaria que esa caracteristica también se hiciera patente a nivel gestual.

Diferencias en pantomima comprensiva entre
afasicos y normales

23
22,95
229
22,85
22,8
22,75
22,7
22,65
22,6
22,565
225

O Grupo de estudio
B Grupo control

Puntajes de la prueba

Figura 4.1: Diferencias en pantomima comprensiva entre afdsicos y normales.

Con respecto a lo observado valiéndose de la parte expresiva de la prueba ya menciona-
da, es posible interpretar que las distinciones encontradas entre el grupo de estudio y el

control si son estadisticamente significativas (figura 4.2).

A diferencia del caso ya expuesto, aqui si se ve bastante descenso en los promedios
logrados por las personas afasicas, en comparacién con las normales. Aquello sucede de-
bido a que la expresion oral de todas ellas se veia afectada por el trastorno y, por ende, la
gestualidad seguiria ese mismo patron. Por eso, las discrepancias encontradas entre ambas

poblaciones podrian explicarse, también, gracias a la Teoria de la mediacién verbal.

En lo referente a las diferencias constatadas entre afdsicos, éstas podrian deberse no
solo a las particularidades propias de cada tipo de afasia, sino que a causa del tiempo de

evolucién de cada uno de ellos (figura 4.3).

En relaciéon a lo senalado, aparece la situacién del sujeto 4 del grupo de estudio, quien

obtuvo puntaje 14 en la parte expresiva de la prueba de pantomima. Este paciente, al
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Diferencias en pantomima expresiva entre
afasicos y normales
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Figura 4.2: Diferencias en pantomima expresiva entre afdsicos y normales.
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Figura 4.3: Diferencias en pantomima expresiva entre afdsicos con distinto tiempo de evolucion.

momento de la Anamnesis, informé 10 anos de evolucion de su patologia y, por ende, el
mismo tiempo de terapia constante. Si se observa, la puntuacién alcanzada es superior
al promedio logrado por el grupo control. En el caso de los demas afasicos, que llevaban

menos tiempo desde que sufrieron el AVE, el rendimiento mostrado se mantuvo siempre
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bajo el de los normales. De esto, se desprende que el recibir terapia constante, durante un
periodo de tiempo prolongado, propicia una recuperacion satisfactoria de los componentes
gestuales que se ven alterados por esta patologia. Por otra parte, si la rehabilitacion gestual
se incluyera como punto especifico dentro de la terapia fonoaudioldgica de esta poblacién,

desde un principio, quiza estas mejorias podrian evidenciarse mucho antes.

Como 1ltimo punto referido al desempeno en pantomimas en el caso de personas
afasicas, es propicio destacar el siguiente aspecto. Debido al tamano de la muestra con
que se trabajo, no se puede concluir que toda la poblacion mostrara iguales caracteristicas
si se le evalia de igual modo. Sin embargo, aproximarse a los resultados aqui expuestos
permite notar la importancia de tomar en cuenta la gestualidad, a la hora de diagnosticar

a este tipo de pacientes.

Los siguientes parrafos hacen alusién al analisis realizado con los sujetos que componian
el grupo control. Con respecto a dicho procedimiento, éste se inspird, principalmente, en
los estudios que han expuesto importantes discrepancias en cuanto a lenguaje oral entre
hombres y mujeres, basadas en las teorias del dimorfismo sexual cerebral. A partir de
tales investigaciones, surge la inquietud por descubrir si a nivel de lenguaje gestual tam-
bién existirian diferencias significativas, tema muy poco analizado. El fin de realizar este
tipo de comparacion es, centralmente, obtener una vision integral acerca del desarrollo y
rendimiento lingiiistico de las personas. Otra razén consiste en ampliar el campo de estu-

dio de la Fonoaudiologia, descentrandola del tan masivo estudio del lenguaje patolégico.

Aunque lo anterior no se utilice inmediatamente para desarrollar terapias innovadoras,
sin duda, puede dar paso a futuras investigaciones que, quizés, si logren hallar datos y
resultados interesantes para propiciar aquello. Es mas, posiblemente se descubra que la
rehabilitacion fonoaudioldgica debiera diferenciarse para hombres y mujeres, afectando asi,
directamente, el plan de tratamiento que se plantee el terapeuta a la hora de atender a un

paciente afésico.

Teniendo en cuenta lo senalado, se llegd al planteamiento de una segunda hipotesis
de trabajo, la cual decia que “En sujetos sin trastornos lingiiisticos, la pantomima, como

lenguaje paralelo, estaria mas desarrollada en mujeres que en hombres”. Sin embargo, las
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diferencias de rendimiento en tareas de pantomima no fueron estadisticamente significa-
tivas. Lo anterior podria ocurrir porque, quizas, el lenguaje gestual no se ve influenciado
de igual manera que el oral por la bilateralidad lingiiistica en el caso del sexo femenino.
Por ello, tal vez, no obtuvieron mejores puntajes que el género masculino, que era lo que

en principio se esperaba.

Por otro lado, en relacién a la ejecucién de cada pantomima, pese a que, cualitativa-
mente, si se observaron distinciones entre géneros, en lo que respecta a puntajes numéricos
esto no fue evidente. Causa de aquello podria ser la mala jerarquizacion de las caracteristi-
cas esperadas para cada posible respuesta, segin apreciaron las investigadoras (Puntaje 1 —
16; ver Apéndice G). Otro aspecto a destacar, es que las puntuaciones obtenidas fueron in-
versas a lo supuesto, pues los hombres mostraron mejores puntajes que las mujeres. Razon

de esto podria ser el mejor desempeno en tareas espaciales por parte de los primeros.

Aunque las referencias bibliograficas apoyaron la segunda hipdtesis planteada, ésta fue
refutada. Debido a lo anterior, se cree preciso realizar alguna investigacion que se avoque,
centralmente, en el tema tratado. Lo 1ltimo, con objeto de disponer de respuestas mas

claras y contundentes.

A modo de cierre de las ideas ya planteadas, no se puede dejar de recalcar la relevancia
de tomar en cuenta lo gestual al evaluar a un paciente afasico. Ademas, cabe mencionar
que la importancia que se otorga en el presente estudio a la pantomima dentro de la
terapia fonoaudioldgica, no pretende dar a entender que debe desecharse u obviarse la
rehabilitacién del lenguaje oral. Mas bien, se apunta a lo beneficioso de complementar
ambos contenidos, en el caso de los pacientes que sufren afasia u otro trastorno que im-
plique afeccion lingiiistica, estructurando asi tratamientos integrales. Sin duda, lo expuesto
facilitaria bastante el inicio de la terapia y la forma en que el paciente se comunica, por

lo menos durante las primeras etapas en que éste se ve enfrentado a su patologia.

Y para concluir, se hara referencia a las limitaciones encontradas durante la realiza-
cién de la investigacién, en cuanto al método de evaluacion, conformacién de la muestra
y recopilacion de informacién, entre otros aspectos. En relacién a la prueba de pantomi-

ma utilizada, se sugiere que sea revisada cabalmente. Esto, enfocado a que las imagenes
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mostradas pudieran ser actualizadas (acordes a la realidad de hoy) y mucho maés claras
(por ejemplo: que no se confunda el panuelo con un mantel). En cuanto a los gestos en si,
hay que delimitar de forma exhaustiva lo que se considerard como mejor o peor, revisando
la asignacién de puntajes a la pantomima requerida (que el puntaje numérico sea mas

concordante con la descripcién cualitativa del gesto mismo).

También, se propone objetivar la puntuacion que se entrega al revisar la parte expresiva
de la prueba, pues la valoraciéon depende mucho de lo que opine cada examinador. Asimis-
mo, se deberia esclarecer la descripcion dada de cada gesto a realizar por el examinador,
pues varias de ellas son poco claras y, algunas, se relacionan con los objetos impresos,
pero no los representan en si (por ejemplo: en el caso del lapiz, el gesto representa un

sacapuntas y no el objeto como tal; ver Anexo seccién Items de entrenamiento).

De igual manera, se plantea que los estimulos distractores, que se encuentran en cada
pagina de la parte comprensiva de la prueba, debiesen tener algin tipo de relacién con
el objeto solicitado. Esto, para dificultar un poco la eleccién de la respuesta correcta y
poder dilucidar otros problemas de lenguaje que pueda presentar el paciente. Igualmente,
es de suma importancia llevar a cabo la normalizacion y estandarizacién del test utilizado,
tanto para poblacién sana como con patologias de lenguaje. Aquello permitiria contar con
puntajes y normas de rendimiento especificas, claras y confiables a la hora de diagnosticar

algiin trastorno de la pantomima.

Por otra parte, la recopilacion de material bibliografico referido al tema se dificulté bas-
tante, debido a la escasa existencia de libros y articulos que lo analicen de forma clara y
seria. Incluso, cuando se encontré informacion pertinente, o bien estaba redactada en otro
idioma o no se tenia acceso a ella, por estar en otro pais o por tener que adquirirlo para
poder examinarlo. Otra limitacién fue la no existencia de una prueba estandarizada que

evaluara pantomima, por lo cual tuvo que utilizarse la que estaba disponible.
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Referente a los permisos y autorizaciones que debieron tramitarse para trabajar en
determinados establecimientos de salud, éstos demoraron bastante. Incluso, en algunos
casos, supusieron innumerables trabas a lo solicitado por el grupo de investigadoras. Esto,
imposibilito el desarrollo de la investigacion en uno de los lugares escogidos, retrasando el

curso normal de esta tesis.

Sobre los individuos que componian el grupo de estudio, resulté muy complicado hallar
sujetos que cumplieran con todos los criterios de seleccién. Por tal motivo, esta muestra
fue demasiado pequena, lo que se traduce en conclusiones poco categéricas. Por ltimo, la
obtencion de resultados, al aplicar una prueba no validada y el contar con una poblacién
muestral tan limitada, impiden extrapolar los datos a todos los pacientes afasicos exis-

tentes, lo que, sin duda, restringe la utilidad y confiabilidad de este estudio.
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Apéndice A

Consentimiento informado
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UNIVERSIDAD DE VALPARAISO
FACULTAD DE MEDICINA
CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA

Consentimiento Informado

YO, i , COIMNO PACIENTE, O covvvniiiieiiieiiieeiieeei e, , COMO

su representante, en pleno uso de mis facultades mentales, libre y voluntariamente:

Expongo que he sido informado por el grupo de tesis constituido por Claudia Cister-
nas C., Constanza Galleguillos C., Priscilla Garay D. y Jessica Hidalgo D., dirigidas por el
Profesor Ps. Jaime Meléndez V., en entrevista personal realizada el dia ............... , sobre el
objetivo del estudio que se llevara a cabo y los procedimientos que aquél involucra. Se me
ha explicado la importancia de mi colaboracion en esta investigacién para, asi, proyectar
nuevas técnicas terapéuticas fonoaudioldgicas, las que iran en beneficio de pacientes con

lesion cerebral y dano al lenguaje.

Manifiesto que he quedado conforme con todas las explicaciones y aclaraciones recibidas
sobre el procedimiento a utilizar y otorgo mi consentimiento para que se me realice tal
intervencion. Ademads, autorizo el uso y publicaciéon de mis antecedentes segun el propdsito

de esta investigacién, siempre y cuando se reserve mi identidad.

Por 1ltimo, tomo conocimiento que mi participacion equivaldra a un nimero de se-

siones que sera determinado conforme avance el estudio.

Para que asi conste, firmo el presente documento,

Paciente o Representante Profesor Guia Representante del Grupo

Valparaiso, ............. de .o, de 2005.
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Apéndice B

Anamnesis
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Anamnesis Fonoaudiolégica

1. Datos de identificacion:

JA\10310 1) < HE PP UPPPPPRPPNt

Fecha de nacimiento: ..................... Edad: .................... Género: .....cooeeeeiiiiiiiii,

Profesion /OfiCI0: ......oouiiiiiiiiii e

Escolaridad: ................ Repitencia: ......... Porqué no termind: ..........cccccceevennnnns
LeCtO@SCIIEUTAL 1oiiiiiieiiii e e e e e e et e e e eaa e eeaes
Lateralidad visuomotriz: ........................ Lateralidad auditiva: .................cooee.
Lateralidad HNgUIStICA: ....oouvuuiiieiiiiie e
Lateralidad general: ...
Diagnostico MEAICO: ...

Tiempo de eVOIUCION: .....uuiiii i
Familiar responsable: ... e

Constitucion familiar: .........ccooooiiiiiiiii e

DOMICIIIO: i e

TRIEEOIIO: v

Evaluado por: ..o

2. Datos relevantes de la historia clinica
a. Antecedentes morbidos:

= Cirugias:

= Déficit asociados:
Visual:
Auditivo:
Motriz:

= Antecedentes familiares de alteraciones de lenguaje:
= Patologias asociadas:

= Fuma:

= Bebe alcohol:

= Medicamentos:

= Personalidad premérbida:
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b. Antecedentes clinicos:

= Hospital al que asiste:
= N° de ficha:

= Médico tratante:
c. Antecedentes terapéuticos:

= Terapia fonoaudiolégica previa:

» Terapia paralela:
3. Entrevista a familiar responsable:
a. ;Con quién/es vive el paciente?
b. ;Existe intencién comunicativa?
c. ;Coémo se comunica con sus cercanos?
d. Segin su parecer jel problema es comprensivo o expresivo?
e. ;Existe independencia en las actividades de la vida diaria?
f. (Qué hace el paciente durante el dia?
g. ;Qué actividades lo irritan?
h. ;Qué actitud tiene el paciente frente a su enfermedad?

4. Observaciones:

5. Resultados:

Pruebas Puntaje | Observaciones
Mini Mental State
Token Test

Ev. Pantomima comprensiva

Ev. Pantomima expresiva
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Apéndice C
Token Test
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Token Test

Nombre:
Edad:

Fecha:
Puntaje Total:

Primera Parte

. Toque el circulo TOJO ..oooeeiiiiii
. Toque el cuadrado verde ............cooeviiiiiiiiiiiiiiiiieein,
. Toque el cuadrado TOJO ......vveieeiiiiiiiiiiiie e
. Toque el circulo amarillo ..........cccooeeeiiiiiiiinnn e,
. Toque el circulo azul ..........cccooii,
. Toque el circulo verde ...,
. Toque el cuadrado amarillo ...........c..c..ooiveiiiiiinnnn...

. Toque el circulo blanco .........ccooeeeeiiiiiiiiiiiiiii e

© 00 I O Ot = W N =

. Toque el cuadrado azul .........cccccoioiiiiiiiii .

10. Toque el cuadrado blanco ............c.oeoeiiiiiiiiiiiniiiiiiinnn.

Segunda Parte

. Toque el circulo amarillo pequeno ....................ccoeeeeein.
. Toque el circulo verde grande ................ooooe
. Toque el circulo amarillo grande .....................

. Toque el cuadrado azul grande .........cccccooeveiiiiiiiiiiinnn.s.
. Toque el circulo verde pequeno ............cc..ccoeeeeeviiieeeninnnn.
. Toque el circulo rojo grande ...........ccccccvveviiiiiiiiiiiiiiinnnns
. Toque el cuadrado blanco grande ............cceeevviiiiiiiininnnn

. Toque el circulo azul pequeno ...........cccceeeevviieeeiiiineennnnnn.

© 00 N O Ut ke W N =

. Toque el cuadrado verde pequeno ...............ccceceevveeeennnnn.

10. Toque el circulo azul grande ...........cccccoeviiiiiiiiiiiennnnnn.
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Apéndice D
Mini Mental State
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MiniMental State Examination (Folstein, Folstein, Mc Hugh, 1975) m.
(Quiroga y cols., 1994) CHILE.

Nombre:
Fecha: / /20

Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas para ver cémo esta su memoria

y concentracion.

) Si | No | n/s| Respuesta
[tem

1 Qué dia de la semana es hoy

2 Cual es la fecha de hoy

1 En qué mes estamos

1 En qué estacion del ano estamos

Sea flexible cuando hay cambio de estacién, por ej. Marzo: verano/otono, Junio: otono

/invierno, Septiembre: invierno/primavera, Diciembre: primavera/verano.

En qué ano estamos

6 Qué direccién es esta (calle,
nimero)
7 En qué pais estamos

En qué ciudad estamos

Cuales son 2 callesprincipales cerca

de aqui

10 En qué piso estamos

Le voy a nombrar 3 objetos. Después que los diga quiero que ud. los repita.
Recuerde cuales son, porque voy a volver a preguntar en algunos momentos

mas. Nombre los 3 objetos siguientes demorando 1 segundo para decir cada
uno: ARBOL, MESA, AVION.

11 ,
Arbol

12 Mesa

13 Avién

1 pto. por cada respuesta correcta en el 1° intento y anote el n° de respuestas. Si hay

cualquier error u omisién en el 1° intento, repita todos los nombres hasta que el paciente
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los aprenda (méx. 5 repeticiones). Registre el n° de repeticiones (o si todos son correctos

en el 1° intento).

N° RESPUESTAS CORRECTAS

N° REPETICIONES

,Puede ud. restar 7 de 100 y después restar 7 de la cifra que ud. obtuvo y

seguir restando 7 hasta que yo lo detenga? (Dé 1 pto. por cada respuesta correcta.

Deténgase después de 5 respuestas. Cuente 1 error cuando la diferencia entre los n° no sea

7).
14a | 93
15a | 86
16a | 79
17a | 72
18a | 65

Ahora voy a decir un n° de 5 digitos y quiero que ud. repita los digitos al

revés. El n° es 1-3-5-7-9. (Digalos otra vez si es necesario, pero no después de haber

comenzado a decirlos; dé un pto. por cada digito correcto). Repita 1-3-5-7-9.

14b |9
15b | 7
16b |5
17b | 3
18b |1
Ahora, jcudles eran los 3 objetos que yo le pedi que recordara?.
19 )
Arbol
20 Mesa
21 Avién
Muestre un reloj de pulsera (anote 1 si es correcto).
22 LQué es esto?
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Muestre un lapiz (anote 1 si es correcto). (Permita un solo intento).

23 ., Cémo se llama esto?

24 Me gustaria que ud. repitiera esta
frase después de mi: “tres perros

en un trigal”.

Pésele la hoja con la frase “Cierre los ojos” (1 pto. si el sujeto cierra los ojos).

25a | “Lealas palabras en esta hojay

luego haga lo que esta escrito”.

Pase una foto “Un hombre levantando sus manos” (1 pto. si responde levantando sus

manos).
25b | “Mire esta foto y actie en la
misma forma”.
26 “Le voy a dar un papel. Cuan-

do se lo pase, tome el papel con
su mano derecha, déblelo por

la mitad con ambas manos y

coléquelo en sus rodillas”.

(1 pto. por cada accién bien ejecutada).

27 “Escriba una oracién completa

en este papel para mi”.

(La oracién deberfa tener un sujeto y un verbo, y tener sentido. No considere los errores

de ortografia o gramaticales).

Aqui hay 2 dibujos. Por favor copie los dibujos en el mismo papel. (Esta cor-
recto si la interseccion de las 2 figuras de 5 lados forma una figura de 4 lados y si todos

los angulos de las figuras de 5 lados se mantienen. Los circulos deben superponerse menos

de la mitad).

28a | Pentagonos

28b Circulos

PUNTAJE TOTAL MMSE (m)
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Apéndice E

Prueba de Escucha Dicotica
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Lateralidad Lingiiistica

Nombre:

Edad:

Lateralidad motriz:

Fecha:

Lista 1 O.D. | Respuesta | Lista 1 O.I. | Respuesta
Dos Bol
Juez Sor
Fa Bar
Mil Buey
Juan Dial
Pan Cal
Vid Luis
Bals Club
Ron Tul
Gas Por
Col Par
Tres Dios
Plan Riel
Don Sal
Lista 2 O.D. | Respuesta | Lista 2 O.I. | Respuesta

Luz Bis
Ruiz Seis
Dial Frac
Ley Piel
Lid Cid
Paz Dual
Lord Fin
Lis Fluir
Sol Mi
Pie Gris
No Fe
Tan Ring
Flor Vil
Red Ser
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Apéndice F

Harris Test of Lateral Dominance
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Harris Test of Lateral Dominance

Dominancia de manos

a. Tirar una pelota =

b. Dar cuerda a un despertador =
c¢. Clavar un clavo =

d. Cepillarse los dientes =

e. Peinarse =

f. Girar el pomo de la puerta =

g. Sonarse =

h. Utilizar las tijeras =

i. Cortar con un cuchillo =

j. Escribir =

Dominancia ocula

a. Sighting =
b. Telescopio =

c. Escopeta =

Dominancia de los pies

a. Juego del luche =

b. Chutear una pelota =
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D/I = 10
d/i = 7-9

M = los demaés casos

D/I=3
d/i =

2 de 3 M = uso indistintivo

D/I = las dos pruebas
M = 1/1



Apéndice G
Resultados
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m.momm2|mm2| mmd mmS| mme

diag |t.ew ol t.prev| pat.d |pat. by pat. ot def.wildef.m(def. a

Llresu

4

4

10

0

15
17

54
54
59
59
57
G5
563
51

51

G0
G5

G54
61

G5

45

54
51

53
G5
31

56
53
43
=]
20
46

51

0
12

11

0

[
15
11

13

1

clave|edad|génen escal rep

10
11

10
11

12
13
14
15
16
7
18
19

12
13

15
16
7
18
19
20 20
21

21

22 22

23 23

24 24

25 258

26 26

27 27

28 28

29 29

30 30
31

31

32 32

3333

34 34

35 35

36 36

15
12

13

21

11
21

16
17
16

12
12
12

12
16
13
7
15
A6
12

latwigl.l der(l.Lizg|l.l.am =inre

10

12
13
14
18
16
17
18
18
20

21

22

23

24
25

26

27

28

20

30

31

32

33

34
35

36

83



mm7(mmS{mm3f mmAD | mm A1 mm A2 mm A2 (m.mAda mom. 149blm.m. 154

10
11

12
13
14
15
16
17
1=
1
20
21

22
23

24
25
26
27
22
29
30
a1

a2
33

=4
25
R

m.mASHm.m S m.mASk m.m. A7 am.m. 17 momASam.m. 18y m.m. 19 | m.m.20

10

12
12
14
15
16
17
18
19
20
21

22
232

29
25
26
27
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29
0
3

2
33

34
35
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ti.5a

tida

ttza

tt.db

ti3b

ti.za

tt2b

ttia

resu.m.m

29
27
28
=0
26
25
29
28
29
25
30
28
=0
29
22
20
27
27
28
30
20
28
=0
=0
29
20
20
26
29
28
2z
25
27
26
22
22

ttib

t.t.10a

tt.0a

ttoa

tt7a

m.m.27 |m.m.22 3 m. m.25h|

0
11

12
12
14
15
6
17
18
19
20
21

22
Jeic]

29
25
26
27
28
29
20
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2
33

34
25
36

ttGa

10
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14
18
16
17
12
19
20

21

22

23

24
25

26

27

28
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3

32

33

34
35
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p.com. 1| poeom2

resutt

12

19

19
19

19

12

17

12

19

12
15

12

t1.10b

ttob

tt.8b
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0
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12

14

12

15

14

12

14

1z

15

15
14
14
14

5
12
15

12
12
12
18
12

15

12

12
18
18
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15
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5
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14
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14
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16
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12
15

p.exp.1 | p.expZ | poeep3 poexpd| pexpd

12

12
12
12
12
12
14

12

12
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12
15

12
12
12
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12
12
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12
12

12

resu.po

peic]
23
23
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23
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23
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14
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24
25

26
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p.exp.G | pexpT | p.exp.d | poexp8 |poexp A0 poaxp 11 |poexp 12| poexp 13| poep D
1 14 14 =] T 14 12 14 14 15
2 14 T 7 11 15 12 1z 14 7
3 12 T i) 12 14 G 1z 15 14
4 0 T 15 12 1z 12 1z 12 7
5 12 G G 14 14 7 1z 15 12
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35 4 4 2 7 2 2 7 < 7
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p.exp. 15 |p.exp 16| p. eep A7 |poep S| poexp. 19 poexp 20|p.exp 21| poexp 22 |p.ep 23
1 18 12 15 18 16 T 16 14 16
2 14 7 7 15 7 12 16 14 T
3 12 12 A0 14 15 14 16 15 15
4 45 12 15 15 15 14 16 14 14
] 13 7 i G G T G 14 14
5] 12 12 14 5] 12 T 18 G 14
7 15 15 15 15 12 14 16 15 15
2 14 15 14 14 15 T 16 14 14
o 12 14 15 14 15 14 16 15 16
10 7 G 14 14 12 14 14 14 15
11
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14 12 11 7 15 14 15 14 14 G
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18 11 14 15 7 G T 16 15 15
17 . . . . . . . . .
12 13 7 14 7 14 16 16 15 14
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20 12 12 7 14 15 T 18 7 15
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22 14 14 i G 15 G 16 7 14
23 12 1z 12 14 15 T 12 7 T
24 15 12 15 14 12 T 14 7 14
25 15 14 14 A6 12 T 18 12 14
26 7 14 7 14 12 12 14 12 14
27 7 14 14 14 7 14 18 12 15
28 7 7 7 12 12 T 14 7 2
28 A6 15 7 14 14 14 14 15 15
30 14 14 12 15 1z 14 18 7 T
3 A0 5 7 14 7 T 14 7 g
32 2 3 7 4 3 4 7 G 3
22 12 15 7 7 2 T 2 12 T
34 15 16 15 A6 14 12 16 14 15
35 12 3 4 i) 3 4 3 7 3
36 15 = < 14 12 14 14 7 2
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Apéndice H
Pauta Exploratoria de Comprension

y Expresion de Pantomima
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Pauta Exploratoria de Comprension de Pantomimas

NOIIDTC: e, Edad: oo

15 (e HER Diagnostico: .....oooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie Lateralidad: ....................

Escolaridad: ......oovvveeeie, Duracion: ......ccocceveviieiinn. Fecha: cooooovviie

ITEM

PUNTAJE

OBSERVACIONES

. Patiuelo

. Libro

. Cigarro

. Serrucho

. Manzana

. Pancha

. Pistola

. Aguja

O| OO | O O W= | W[ DO —

. Teléfono

10. Pelota

11. Salero

12. Cuchara

13. Lapiz

14. Martillo

15. Cepillo de dientes

16. Tetera

17. Puerta

18. Auto

19. Cuchillo

20. Globo

21. Tambor

22. Sombrero

23. Estampilla
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Puntaje total



Pauta Exploratoria de Expresién de Pantomimas

NOIIDTC: e, Edad: oo

15 (e HER Diagnostico: .....oooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie Lateralidad: ....................

Escolaridad: ......oovvveeeie, Duracion: ......ccocceveviieiinn. Fecha: cooooovviie

ITEM

PUNTAJE

OBSERVACIONES

. Patiuelo

. Libro

. Cigarro

. Serrucho

. Manzana

. Pancha

. Pistola

. Aguja

O| OO | O O W= | W[ DO —

. Teléfono

10. Pelota

11. Salero

12. Cuchara

13. Lapiz

14. Martillo

15. Cepillo de dientes

16. Tetera

17. Puerta

18. Auto

19. Cuchillo

20. Globo

21. Tambor

22. Sombrero

23. Estampilla
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PUNTAJE NIVEL

Scoring (PICA), 1981

DESCRIPCION

16 Complejo Respuesta para el item del test: exacta, corresponde,
completa, inmediata, completa y elaborada.

15 Completo Respuesta para el item del test: exacta, completa,
corresponde, completa e inmediata.

14 Distorcionada Respuesta para el item del test: exacta, completa pero
con reducida facilidad de produccién.

13 Completa Respuesta para el item del test: completa, pertinente,

retardada exacta, pero significativamente lenta y retardada.

12 Incompleta Respuesta para el item del test: exacta, pertinente,
incompleta.

11 incompleta Respuesta para el item del test: exacta, pertinente,

retardada incompleta y retardada.

10 Corregido Respuesta para el item del test: exacta, auto corregida,
previo error; sin que intervengan otras variables.

09 Repeticion Respuesta para el item del test: exacta después de la
repeticion de las instrucciones o después de un
prolongado retardo.

08 Ayuda Respuesta exacta para el item del test por una ayuda
adicional en la informacién o por otro item del test.

07 Relacionado Respuesta inexacta al item del test, pero que esta
claramente relacionado y sugiere una respuesta
adecuada.

06 Error Respuesta inexacta al item del test.

05 Inteligible Respuesta inteligible que no esta asociada con el item

del test ejemplo: respuesta perseverativa o automatica

o muestra en forma evidente inhabilidad para responder.
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04 Ininteligible Respuesta ininteligible o incomprensible que puede ser
diferenciada de otras respuestas.
03 Minimo Respuesta ininteligible que no puede ser diferenciada
de otras respuestas.
02 Atencién El paciente atiende al item del test, pero no da respuesta.
01 No Responde El paciente no exhibe respuesta al item del test.
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Ejemplos del Scoring

EJEMPLO DEL CEPILLO DENTAL

PUNTAJE NIVEL

DESCRIPCION

16 Complejo - Simula tomar cepillo desde un estante, pone pasta de
dientes, luego muestra los dientes, cepillar y enjuagar.

15 Completo - Fundamentalmente dos procesos: mostrar dientes y
simular cepillarlos.

14 Distorcionada - Cualquiera de los procesos anteriores, pero con
evidente torpeza y descoordinacion.

13 Completa - Respuesta con pausas, o en la que el paciente da una

retardada respuesta incompleta que luego ejecuta completamente

12 Incompleta - Cepillarse cerca de la boca sin mostrar los dientes.
- Cepillarse los dientes con los dedos (parte del cuerpo
como apoyo).
- Usar un objeto concreto como apoyo.
- Cepillarse con la hoja del item del test en que aparece
dibujado el cepillo dental.

11 incompleta - Como en el nivel anterior pero con le proceso

retardada retardado.

10 Corregido - Comenzar cepillandose el cabello y luego corregir
para simular cepillarse los dientes.
- Hablar acerca del error cometido y luego ejecutar la
respuesta correctamente.

09 Repeticién - Gesticula un intento de respuesta y luego pide que le
repitan la instruccion.

08 Ayuda - Cualquier respuesta adecuada después de una ayuda
adicional en la informacion.

07 Relacionado - Poner el cepillo a nivel de la boca sin cepillarse.

- Indicar el cepillo y luego indicar los dientes.

- Error semantico.
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06 Error - Escribir con el cepillo.

05 Inteligible - A pesar de repetir e indicar al paciente las
instrucciones, este muestra una evidente inhabilidad
para responder.

- Perseveracién del error del item anterior.

04 Ininteligible - El paciente desliza la mano sobre la superficie de la
hoja del test lentamente.

03 Minimo - Levantar la ldmina en forma repetida.

- Apilar las laminas.
- Hablar sobre el objeto.

02 Atencién - Mirar los objetos o al examinador sin hacer ninguna
gesticulacion.

01 No Responde - El paciente no mira al examinador o mira a cualquier

otro lado de la sala como el examinador indique pero

no da respuesta.
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Pauta Exploratoria de Comprensién de Pantomima (P.E.C.P)

1. ftems De Entrenamiento

= Peineta: Partiendo de posiciéon neutral, se pone la mano con los dedos flectados
como tomando una peineta y se levanta a la altura de la frente. Luego, se mueve
hacia adelante y atras, siguiendo el contorno de la cabeza tres veces y se vuelve a la

posicion neutral.

= Foésforos: Se levanta una mano a la altura del pecho con los dedos flectados y con
el pulgar e indice semiflectados en posicién superior, paralelamente a la mesa, como
sosteniendo una caja de fésforos. Con la otra mano se simula abrir la caja y sacar
un fésforo con los dedos pulgar e indice en forma de pinza. Mover esa mano de atras
a adelante en forma paralela a la otra mano, como frotando el fésforo. Luego, esta

mano se levanta a la altura de la boca y se sopla.

= Tenedor: Levantar la mano con los dedos semiflectados, colocando el indice y el
pulgar en posicién superior, con la base del pulgar sobre el borde lateral del indice.
Luego, girar la muneca, rapidamente, hacia la mesa, en forma diagonal hasta una
altura de cinco centimetros. A continuacién, rotarla nuevamente y dirigirla hacia la

boca, la que se abre y cierra, simulando comer.

= Campana: Llevar una mano hacia la mesa con los dedos pulgar e indice en forma de
pinza, en posicion inferior y detenerlos a una distancia de diez centimetros, aproxi-
madamente. Simular coger una campana de mesa, levantar la mano y sacudirla como

haciéndola sonar. Luego, dejarla sobre la mesa.

= Llave: Levantar la mano frente al pecho con los dedos flectados y los dedos pulgar
e indice en forma de pinza en posicion superior. Girar la muneca a un lado y otro,

dos o tres veces y, luego, adelantar la mano como empujando la puerta.

2. ftems de la P.E.C.P.

1. Panuelo: “Con ambas manos mostrar la acciéon de estornudar y toser”. Poner las

manos en un angulo de 45° y levantarlas hacia la cara. Llevar la cabeza hacia atras y luego
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bajar las dos manos.

2. Libro: “Con ambas manos mostrar la accién de abrir un libro y leer”. Poner las
manos juntas, levantandolas al nivel del pecho, més o menos a 25 centimetros de los ojos.
Luego, poner la parte externa de las palmas en contacto, abriendo las manos, de manera

que las palmas enfrenten a los ojos.

3. Cigarrillo: “Con una mano mostrar la accién de fumar un cigarrillo”. Con el indice
y dedo medio ligeramente separados y apuntando hacia arriba y los otros dedos curvados
hacia la palma, mover la mano hacia la boca de manera que la punta de los dedos, contacte

con los labios. Luego, redondear los labios e inhalar. Por tultimo, retirar la mano y exhalar.

4. Serrucho: “Con una mano demostrar la accién de aserruchar un pedazo de madera”.
Empezar con el antebrazo alto en el pecho, paralelo al suelo y a unos diez centimetros del
cuerpo. Con el puno cerrado sin presionar y el pulgar en posicién superior, descansando
sobre el indice y paralelo a la superficie de la tabla. Luego, extender el brazo completo y

ligeramente hacia abajo y devolverlo atras a la posicién original. Repetir una vez mas.

5. Manzana: “Con una mano mostrar la accién de comer una manzana’. Comenzar con
la mano ahuecada como taza, el pulgar y el dedo indice en posicién superior y extendida,
en que la punta del pulgar y el indice estan separados por cinco centimetros. Levantar la
mano hacia la cara, de forma que los dedos apunten hacia la boca y las puntas estén a dos

centimetros de ésta. Mostrar los dientes y abrir y cerrar la boca n movimiento de mordida.

6. Plancha: “Con una mano, mostrar la accion de levantar una plancha, planchar y
ponerla abajo”. Comenzar con la mano a cinco centimetros de la mesa, los dedos flectados
hacia adentro con las puntas tocando la palma y el pulgar extendido. Levantar y guiar
la mano con el pulgar paralelo a la mesa apuntando hacia la izquierda. Mover la mano
aproximadamente 25 centimetros a la izquierda y volver. Repetir algunas veces. Regresar

la mano a la posicién original.

7. Pistola: “Con una mano, senalar que se dispara con un arma de mano”. Empezar

con la mano extendida a 18 centimetros frente al pecho, el pulgar extendido hacia arriba
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y el indice hacia fuera apuntando a la izquierda y paralelo a la mesa. Rotar la mano de
modo que el indice apunte hacia arriba en un angulo de 45°. Rapidamente volver a la

posicion inicial, repitiendo otra vez por un segundo.

8. Aguja: “Con ambas manos mostrar la accién de enhebrar una aguja”. Comenzar
con la mano izquierda a unos seis u ocho centimetros de los ojos, las puntas del pulgar
e indice tocandose y apuntando hacia arriba, los demés dedos flectados. Mover la mano
derecha con la punta del pulgar tocando la punta del dedo indice, de modo que estén un
centimetro sobre la mano izquierda. Rapidamente soltar y traer juntos el pulgar e indice
derecho levantando la mano derecha nueve centimetros sobre la izquierda. Sostener asi por

un segundo.

9. Teléfono: “Con ambas manos, se muestra tomar y marcar un teléfono de mesa”.
Extender la mano izquierda hacia fuera a 25 centimetros del pecho y cinco sobre la mesa.
Empunar la mano con la palma hacia abajo, luego levantar la mano izquierda a tres
centimetros frente al oido izquierdo. Después, llevar el dedo indice de la mano derecha que
estd extendido y apuntando hacia fuera a la posicion original de la mano izquierda. Mover

el indice tres veces a la derecha como en un semicirculo de tres centimetros.

10. Pelota: “Con una mano hacer rebotar una pelota’. Comenzar con la mano a 18
centimetros sobre la mesa y 30 enfrente del pecho con la palma abajo y los dedos separa-

dos y extendidos. Mover la mano arriba y abajo tres veces, doblando levemente la muneca.

11. Sal: “Con una mano mostrar la accion de echar sal a una comida”. Comenzar con
el pulgar paralelo separado dos centimetros de la punta del indice, y con todos los dedos
paralelos a la mesa. Levantar la mano nueve centimetros y luego rotarla hasta que el pulgar
quede en posicién inferior. Mover la mano arriba y abajo fuertemente cuatro veces (con un
rango de movimiento de seis centimetros). Mantener la mano entre seis y nueve pulgadas

de la mesa.

12. Cuchara: “Con una mano mostrar echar aziucar dentro de una taza y revolver”.
Comenzar con el dedo indice en posicién superior y casi tocando el pulgar. La mano esta a

nueve centimetros de la mesa. Después, llevar el antebrazo y la mano abajo y arriba, si-

98



multaneamente rotar la mano de modo que el pulgar quede en posiciéon superior. Mover la
mano nueve centimetros a la izquierda para que el indice para que el indice esté superior al
pulgar. Repetir otra vez. Luego, con los dedos apuntando abajo, mover la mano en circulos

de cuatro centimetros varias veces (a aproximadamente seis centimetros de la mesa).

13. Lapiz: “Con ambas manos mostrar como se saca punta a un lapiz”. Comenzar con
el puno izquierdo cerrado y la palma mirando hacia abajo nueve centimetros de la mesa.
Luego, cerrar el puno derecho con la palma hacia abajo y ponerlo a seis centimetros de la
izquierda, también paralela a la mesa. Mover la mano derecha cuatro veces y en un patrén

circular de seis centimetros perpendicular al pecho.

14. Martillo: “Con una mano mostrar como se martilla un clavo”. Comenzar con el
puno cerrado ligeramente a nueve centimetros de la mesa. Mover el antebrazo y la muneca
arriba y abajo tres veces de modo que el antebrazo esté paralelo en un angulo de 45° de

la mesa.

15. Cepillo de dientes: “Con una mano mostrar la accién de cepillarse los dientes”.
Empezar con el puno cerrado casi extendido, tocando el dedo indice. Separar los labios
y mostrar los dientes, mover el antebrazo y la muneca arriba y abajo rapidamente tres o
cuatro veces con un rango de uno o dos centimetros en frente ligeramente a la derecha de

la boca.

16. Tetera: “Con ambas manos mostrar como echar té a una taza”. Comenzar con
la mano izquierda sobre la mesa, la palma abierta y mirando hacia arriba tener el puno
derecho ligeramente cerrado y a la derecha de la mano izquierda, el pulgar y el indice
en posicién superior. Levantar la mano derecha sobre la izquierda y lentamente rotar la

muneca y el antebrazo 90°. Luego, volver a posicion original.

17. Puerta: “Con una mano simular la accién de golpear una puerta y luego abrirla”.
Comenzar con el puno cerrado, manteniendo el hombro arriba 25 centimetros frente al
cuerpo. Rapidamente mover la muneca atras y adelante tres veces. Luego, abrir el puno
y poner la palma hacia delante y los dedos separados y curvados hacia adentro. Girar la

muneca 180° y acercarla hacia el cuerpo.
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18. Auto: “Con ambas manos mostrar como se conduce un auto”. Extender los brazos
ligeramente con los punos cerrados. El pulgar y el indice en posicion superior a 20 6 25
centimetros frente al pecho. Alternativa y lentamente mover las manos arriba y abajo en

un patrén casi convexo, cuatro veces.

19. Cuchillo: “Con ambas manos mostrar como cortar con un cuchillo y tenedor”.
Comenzar con la mano izquierda levantada tres centimetros sobre la mesa, la palma aba-
jo. Los dedos flectados en un puno ligero, el dedo indice casi extendido, la parte gruesa
del pulgar contra el borde del dedo indice como tomando un ”tenedor”imaginario. Poner
la mano derecha a tres centimetros de la izquierda y sostenerla de manera similar como
tomando un ¢uchillo”imaginario. Mover la derecha hacia delante y atras cinco centimetros,

tres o cuatro veces.

20. Globo: “Con una mano mostrar la accién de inflar un globo”. Comenzar con la
mano levantada cerca de los labios, con los dedos extendidos y levemente curvados hacia
adentro. El pulgar y el indice en posicion de pinza y sus puntas tocando los labios. Inflar

las mejillas soltar y soltar el aire suavemente.

21. Tambor: “Con ambas manos mostrar como percutir un tambor”. Comenzar con
ambas manos 25 centimetros en frente del pecho. Las palmas hacia adentro, dedos dobla-
dos y pulgares extendidos en posicion superior, tocando los indices. Simultaneamente y
alternativamente, mover las munecas arriba y abajo méas o menos cinco centimetros. Repe-

tir dos o tres veces.

22. Sombrero: “Con una mano mostrar la accion de ponerse y sacarse un sombrero”.
Comenzar con las manos levantadas y los dedos separados. Alcanzar la parte superior de

la frente, mover la mano 25 centimetros adelante y luego regresar a la cabeza.

23. Estampilla: “Con una mano mostrar cémo pegar una estampilla en un sobre”.
Comenzar con el dedo indice, el medio y el pulgar tocandose y extendidos. Poner el indice
y el dedo medio en la lengua como mojando la estampilla y luego apoyar esos dedos mi-

rando abajo en la mesa.
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