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tratamiento desde la fase aguda a crénica
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SUMMARY

Unidad de Pacientes Criticos y Servicio de Medicina Fisica y Rebabilitacion, HCUCH

Aphasia as a sequel to stroke is present between 14-28% worldwide and in 20% in the Chilean
population. The most serious form is called global aphasia, with a severe alteration of the
comprehensive and expressive language, with a poor communicative prognosis and quality
of life for the patient and families. The objective of this case is to describe the evolution of a
person with global aphasia from the acute phase to 3 years of speech therapy treatment, who
achieved a successful evolution of their language, communication and quality of life. This paper
presented anamnestic data of the case, initial and systematic evaluation of linguistic functions
and impact on quality of life, and the results that document its progress in 3 years. Also, this
case is described dynamic person-centered treatment and methodology to start in the acute
phase with severe compromise (aphasic cocient 6/100 Cutoff 93.8) and after 3 years improve
to mild-moderate aphasia (76/100 points). Progress in vitality, communication, physical and
psychosocial aspects and the mean quality of life score are described quantitatively.
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud define el
ataque cerebrovascular (ACV) como “un sin-
drome clinico que consiste en signos de rédpido de-
sarrollo de trastornos neurolégicos focales (o glo-
bales en caso de coma) de la funcién cerebral, que
duran mds de 24 horas o conducen a la muerte,
sin una causa aparente que no sea una enfermedad
vascular”. La afasia global (AG) es el tipo mds co-
mun de afasia en el periodo agudo de ACV con re-
portes de hasta 25-32%"?. Estd definida como un
compromiso severo de la comprensién y expresién
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del lenguaje adquirido por un dafio asociado a la
zona perisilviana (fronto-parieto-temporal) a nivel
cortical y subcortical®.

Guias internacionales recomiendan que la eva-
luacién y rehabilitacién sean realizadas por un
fonoaudidlogo“®. Estas incluyen diversos instru-
mentos de tamizaje y evaluacién para ACVY, los
que ayudan a definir subtipo sindromatico y seve-
ridad, utilizando una evaluacién clinica y pruebas
recomendadas por guias internacionales®”!'”. Ver

Tabla 1.



Tabla 1. Instrumentos de evaluacion clinica de personas con afasia mas utilizados e informacion
relevante112

Wastern Aphasia Battery - Lamina descripcion(12

Posterior a su aplicacion se obtienen valores numéricos
llamados cocientes, los que tienen el siguiente significado:

Cociente Afasico (AQ): Considera el total de las secciones
de comprension y expresion del lenguaje. 40% del puntaje es
derivado de las escalas de lenguaje espontaneo. El puntaje
maximo posible es de 100 (sujetos con lenguaje preservado) y
el puntaje de corte es 93,8.

Cociente de Lenguaje o Lectoescritura (LQ): Esta
compuesto por subtest de lenguaje, pero ademas incluye la
lectura y la escritura. El puntaje maximo es 100 y el corte es
95,1 puntos.

Cociente cortical (CQ): EI CQ considera todos los subtest,
verbal (comprension, expresion, lectura y escritura) y no verbal
(capacidad gestual, dibujo, construccion cubos, matrices
progresivas coloreadas de Raven y calculo). EI puntaje maximo
es 100y el corte es 94,3 puntos.

Test de Boston - escala severidad'®

0. Ausencia lenguaje

1. Expresiones mayormente incompletas, gran necesidad de
interferencias, ayudas y adivinacion por parte del oyente. El
peso de la conversacion recae en el oyente.

2. La persona puede con ayuda del examinador sostener
conversaciones familiares. Hay fracasos al intentar
expresar una idea, pero el paciente comparte el peso de la
conversacion.

3. El paciente puede referirse a todos los temas de la vida
diaria con poca ayuda; sin embargo, el déficit expresivo o
comprensivo hace casi imposible hablar de algunos temas.

4. Hay alguna pérdida obvia de fluidez o de facilidad de
comprension, sin limitacion significativa de las ideas
expresadas o de la forma de expresion.

5. Minimos errores en el habla, puede presentar errores
subjetivos no evidentes para el oyente.

Escala calidad de vida SAQOL-3914
1: No puede hacerlo

2: Mucha dificultad

3: Moderada dificultad

4: Poca dificultad

5: Ninguna dificultad

No existen parametros para interpretar el resultado numérico
de la escala SAQOL-39. Es dtil en comparacion intrasujeto.

La rehabilitacién especifica para la AG ha evolu-
cionado a partir de la experiencia y la literatura”".
La eficacia de la terapia de lenguaje para las perso-
nas con AG después del ACV atin no estd probada.
Algunos datos reportan mayores costos y tasas de
recuperacién mds lentas en comparacién a otras
afasias; sin embargo, algunos datos muestran be-
neficios significativos en la participacién comuni-
cativa cuando son parte de un programa integral
de rehabilitacién”'® con mejoras en tratamientos
con enfoque ecolégico o basado en la conversa-
cién en combinacién con terapia intensiva, cuyo
tiempo es de 6 meses con 130 sesiones de 45 a 60

minutos”.

La complejidad de los pacientes con AG radica en
que no sélo presentan una alteracién lingiiistica.
Autores plantean que estos pacientes presentan un
declive de reglas lingiiisticas subyacentes en com-
binacién con las operaciones cognitivas necesarias
para el lenguaje, lo cual hace necesario no sélo te-
rapias tradicionales de lenguaje, sino que enfoques
no lingiisticos, visual-gestuales y cognitivos para
rehabilitarlos", lo cual implica un desafio para el
fonoaudidlogo.

En términos de prondstico, el predictor mds fuerte
de recuperacién es la gravedad inicial de la afasia
junto con el sitio y el tamano de la lesién, de modo
que una mayor gravedad se asocia con una peor
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recuperacion. La influencia de otros factores, como
a edad, género, anos de escolaridad, lateralidad u
la edad, g d laridad, lateralidad
otros es menos clara®*29. Por otro lado, los factores
que pueden afectar negativamente incluyen la
epresién posterior al ataque cerebrovascular y e
d t | at b lar y el
aislamiento social®?V.

El presente casodescribelaevolucién de una persona
con AG post ACV, que asiste sistemdticamente a
tratamiento de fonoaudiologfa durante tres afios y
logra un impacto positivo en su funcién lingiiistica
y calidad de vida. Se cuantifican sus progresos afio
a afo, se describe la metodologia de tratamiento
basado en la clasificacién Internacional de
Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF)

22) @329 " considerando

y Centrado en la Persona
como pilar el enfoque Supported Communication
Intervention® que enfatiza la necesidad de
comunicacién multimodal, capacitacién de la

pareja y oportunidades para la interaccién social.
DESCRIPCION DE PACIENTE Y METODO

Antecedentes personales paciente

Mujer de 59 afios, profesora de lenguaje, activa, 17
anos de escolaridad, diestra, habla sélo un idioma
(espanol). Vive con su marido y una de sus tres hi-
jos, adulta. Presenta antecedentes de dislipidemia,
tabaquismo suspendido, pardlisis facial periférica
derecha antigua. Autovalente en todas sus activida-
des de la vida diaria (AVD). Personalidad extrover-

tida, sociable, con alta actividad social y laboral.

Anamnesis, descripcion de caso
y diagnéstico médico

El 15/01/17 debuta con hemiplejia faciobraquio-
crural derecha, sin emisién de lenguaje. El estudio
imagenolégico confirma un ACV isquémico en
territorio superficial y profundo de arteria cerebral
media izquierda y parte del territorio de arteria ce-
rebral anterior, con puntaje de ingreso de NIHSS
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de 21 puntos, es decir, severidad ACV grave (pun-
taje entre 0-25 puntos). En su evaluacién médica
se describe limitaciones de actividad a nivel de
AVD bisicas: comunicaciéon, alimentacién, auto-
cuidado, transferencias y marcha, y restriccién de
participacién global. La paciente estuvo 44 dias
en rehabilitacién intensiva y es dada de alta como
parcialmente dependiente en AVD con AG grado
0 en Escala de Boston (severa).

Exploracion inicial y método

En el presente caso se muestran los resultados de
la evaluacién fonoaudiolédgica realizada al mes y
luego reevaluando a los 12, 24 y 36 meses.

Se evaltia clinicamente mediante la Western Aphasia
Battery (WAB)""'?, versién adaptada al castellano, y
laescaladeseveridad del Test de Boston"® paraapoyar
el diagnostico sindrémico, apuntando a funciones
afectadas y mds adelante, cuando la paciente estd en
condiciones de responder un cuestionario de calidad
de vida para sujetos con afasia por ACV, se utiliza
la Stroke and Aphasia Quality of Life Scale-39
(SAQOL-39) en su versién en castellano!™?.

Todo lo anterior se documenta durante tres
afos y se describe en el presente documento con
autorizacién de la paciente, familia, director de
servicio y Comité Etico Cientifico e Investigacién
(CEIC) en seres humanos del Hospital Clinico
Universidad de Chile, dando cumplimiento a
los criterios de Ezekiel Emanuel, protegiendo la
confidencialidad y privacidad de la informacién a
través datos codificados y almacenamiento seguro
a cargo del responsable.

RESULTADOS

Evaluacion de fonoaudiologia inicial (1 mes)

Evaluacién formal inicial: después de 40 dias de
tratamiento hospitalario, previo al alta, se aplica



Figura 1. Evaluacion inicial de funciones lingiiisticas y no verbales con WAB al mes de evolucion.
Se compara resultado esperado con el obtenido con la paciente.
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WAB en 3 sesiones y se obtienen los resultados ex-
puestos en la Figura 1 y Tabla 2.

Analisis para planificacion de tratamiento
centrado en la persona

Luego de medir mediante WAB funciones afectadas,
se realiza razonamiento clinico de las limitaciones y

restricciones. Se complementa con entrevista a fami-
liares y paciente respecto de preferencias personales,
con énfasis en identificar actividades importantes en
el entorno actual y las caracteristicas personales/am-
bientales que facilitan o restringen su participacién
comunicativa. Se establece el pronéstico lingiiistico

“pobre” por extensién de la lesion y gravedad de

Tabla 2. Evaluacion inicial con WAB al 1ler mes de evolucion con cociente afasico, cortical y lectoescritura

Resultado WAB Optimo Obtenido Significado

C. Afasico 100 6 Déficit severo

C. Cortical 100 21 Déficit severo

C. Lectoescritura 100 29 Déficit moderado a severo
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la afasia, y se discuten expectativas, adaptacién de
familiares y planificacién terapéutica, acordando
compromisos y responsabilidades junto con obje-
tivos centrados en las necesidades del paciente y
entorno. Ver Tabla 3 respecto de la evaluacién me-

diante CIF.

Con este primer paso, se procede a realizar la
sintesis diagndstica de una persona con AG y su

rehabilitacién. Ver Tabla 4.

Reevaluacion fonoaudioldgica 12, 24 y
36 meses y replanteamiento de objetivos

Posteriormente a 12, 24 y 36 meses de tratamiento,
se reevalia con WAB (estructura y funcién) y SA-
QOL-39 (actividad y participacién) para replantear
diagndstico y objetivos. Se informan los diagndsti-
cos, evolucién y se definen en conjunto con la familia
los objetivos centrados en la paciente. Los resultados
se muestran comparativamente en las Figuras 2 y 3.

Tabla 3. Analisis de la evaluacion fonoaudiologica integral en una persona con condicion de salud
de afasia global post ACV de acuerdo con el marco de la Clasificacion Internacional de
Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF) de la OMS"7),

C. CORTICAL: 21/100
Praxis: 29/60
Construccion: 17/30
Calculo: 10/24

RAVEN :15/36 (11,50 min)

EVALUACION SEMANTICA

Comprensién pantomima: 16/30
SINTESIS

Expresion oral reducida a estereotipia,
con minimos automatismos. Sin
palabras aisladas y bloqueos
articulatorios.

Comprensién auditiva no lograda para
ordenes simples con compromiso
moderado a severo, con alteracion
semantica moderada. La repeticion y
acceso al léxico era nula.

Lectoescritura y canal no verbal
comprometido moderado a severo.
Lectura y copia son la funcion con
menor dafo.

Limitacion severa de la expresion oral
y escrita.

Limitacion severa a moderada de la
comprension del lenguaje auditivo y
leido.

Limitacion severa de otros canales
comunicativos, como dibujo, gestos,
lecturay escritura.

Restriccion de comunicacion en
contexto hospitalario, familiar, social
y laboral.

Autopercepcion de no poder realizar
tareas fisicas ni de comunicacion
con impacto global en la vitalidad y
comunicacion.

: : FACTORES PERSONALES Y

ESTRUCTURA Y FUNCION ACTIVIDAD Y PARTICIPACION AMBIENTALES
RESULTADOS WAB!!112) ESCALA CALIDAD DE VIDA. FACTORES PERSONALES?2224

: SAQOL-39( .
C. AFASICO 6/100 Edad: 59 afhos
Nominacidn: nula Total: (46/195 ptos.) 1,1 G
Comprension auditiva: 20,100 Vitalidad: 1,1 Comorbilidad: plejia derecha completa.

L o Fumadora cronica suspendida.
Repeticion: 0/100 Comunicacion: 1 . . L

. o Hemianopsia homonima derecha.
C. LECTOESCRITURA 29/100 Psicosocial: 1
Escritura: 23/100 Fisico: 1,1 Factores negativos: afasia muy
: , severa y expectativas poco realistas.

Lectura: 36/100 SINTESIS Yy €xp p

Confianza reducida en comunicacion
con familiar y personas desconocidos.

Factores positivos: alto nivel de
motivacion, manejo adecuado de
la frustracion. Parcial anosognosia.
Personalidad extrovertida y deseos
de independencia en interacciones
sociales.

FACTORES AMBIENTALES

Buena red de apoyo, familia presente.

Acceso a terapia intensiva en primera
fase, 5 veces a la semana en hospital y
dos veces en domicilio.

Economia familiar organizada.
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Tabla 4. Diagnéstico y planificacion fonoaudiolégica de tratamiento en persona con

afasia global etapa aguda (1 mes de evolucion)

Sintesis diagndstica

Afasia global, grado 0 escala de Boston. Ausencia de lenguaje y minima comprension auditiva
Apraxia del habla severa

Alexia y agrafia severa

Apraxia constructiva moderada

Apraxia ideomotora moderada

Sintesis centrada en
la persona

Afasia global, con ausencia de lenguaje expresivo y minima comprension auditiva, con afectacion de
otras funciones cognitivas y canales de comunicacion no verbal de manera severa.

Limitacion severa en comprension y expresion del lenguaje oral y escrito incluso a nivel familiar o
actividades basicas.

Restriccidn total en comunicacion en contexto familiar, social y laboral con restriccion de interaccion y
aislamiento parcial.

Paciente presenta buena red de apoyo, adherencia tratamiento y reserva cognitiva. Desea retomar
roles de pareja, familiares y laborales. No desea vincularse socialmente adn.

Barreras: confianza, expectativas elevadas, animo, duelo, conflicto en roles con familiares y del hogar.
Por el momento, requiere asistencia en todas sus AVD.

Tipo de terapia

Se utiliza un enfoque restaurador destinado a mejorar las deficiencias, lo cual se centra en las
funciones afectadas.

Se complementa con enfoque para compensar las deficiencias, implementando un sistema de
comunicacion alternativo/aumentativo o SCAA®15) para reducir las limitaciones inmediatas de
actividades y participacion comunicativa a nivel familiar y hospitalario.

Duraciony
frecuencia de
sesiones

5 veces a la semana por Fonoaudiologia
Terapia Ocupacional 3 veces a la semana
Actividades de refuerzo en el hogar todos los dias

Objetivos y
metodologia

Maximizar y compensar el lenguaje expresivo y comprensivo junto con habilidades comunicativas y
funciones no verbales.

Satisfacer necesidades comunicativas basicas, reducir barreras, aumentar facilitadores.
Aumentar participacion familiar y adaptacion biopsicosocial del entorno y persona.

Incrementar la comunicacion no verbal y comprension auditiva, mediante la terapia de accion

visual (TAV)1518 que consiste en incrementar la capacidad de los sujetos con pobreza verbal en

la produccion de gestos representacionales con el propdsito de una comunicacion funcional y
posteriormente con el programa de estimulacién de comprension auditiva de Schuell, que incluye un
orden jerarquico de estimulos, tareas y ordenes.

En paralelo, incrementar rendimiento en funciones basicas como atencidn, funciones visuoespaciales,
busqueda, seleccion visual y memoria de trabajo verbal mediante enfoque cognitivo.

Incrementar comunicacion funcional mediante SCAA basado en imagenes y palabras funcionales,
anadiendo semanalmente fichas de informacion personal, dias, meses, nimeros de calendario,
nombre de familiares, objetos frecuentes, lugares y un alfabeto.

A nivel expresivo, reducir su estereotipia, mediante el aumento del lenguaje automatico y desbloqueo
de la apraxia del habla. Se trabaja mediante la terapia de entonacién melddica®!®, que usa la

melodia y el ritmo del hemisferio derecho, aparentemente conservado para acceder al lenguaje del
hemisferio izquierdo. Al tener comprension auditiva suficiente se implementa el programa para reducir
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Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



la perseveracion afasica (TPA)™®, el cual arroja resultados positivos, aumentando la capacidad de
acceder al Iéxico y disminuyendo las perseveraciones en situaciones controladas, las que fueron
reemplazadas por la palabra “ayuda”.

La lectoescritura y la repeticion fueron trabajadas siempre incluidas o en paralelo a otras terapias.
Fueron utilizadas para maximizar de manera multimodal funciones de repeticion y lenguaje oral.

La copia conservada fue utilizada como instrumento de reorganizacion funcional. Esto constituia una
recomposicion mental de la imagen visual de la palabra o silaba, hasta incorporarla en sus esquemas
de accion. Por otro lado, se fortalecia esta red mostrando la palabra escrita, pareandolo al estimulo

visual y posteriormente, asociando la forma sonora, con lo que se busca constituir un puente entre el

lenguaje escrito y oral.

¢ Terapia informatizada: en cuanto fue posible se asignaron 2-3 veces a la semana, con programas
especificos, tareas dirigidas de asociacion semantica, atenciéon y memoria visual. Posteriormente se
anadio pareo de palabra escrita con modalidad auditiva y visual.

* 12 meses de tratamiento: los diagndsticos

posteriores y cambios de objetivos se ordenan

en la Tabla 5.

24 meses de tratamiento: la paciente a esta
altura ya posee habilidades no verbales sufi-
cientes para utilizarlas como recursos de co-
municacién. Presenta buen rendimiento en la
comprensién escrita y auditiva; sin embargo,
a nivel expresivo y a pesar de los importantes

avances, se encuentra con limitacién en lengua-
je oral con necesidad atin de compensar la difi-
cultad a través de la libreta de comunicacién o
requerir facilitadores por parte de los familiares
para iniciar expresion oral. Ver Tabla 6 para va-
lorar los cambios en diagnéstico y tratamiento
fonoaudiolégico.

36 meses de tratamiento: actualmente mantie-
ne principal limitacién en expresién oral, com-

Figura 2. Resultados de reevaluacion con WAB que muestran comparativamente el rendimiento de
cociente afasico, cortical y de lectoescritura desde la evaluacion inicial hasta el final del tratamiento
(meses 1, 12, 24, 36)
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Figura 3. Resultados de reevaluacion con WAB que muestran comparativamente el rendimiento de subitems
verbales y no verbales desde la evaluacion inicial hasta el final del tratamiento (meses 1, 12, 24, 36)
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pensada mediante otros canales de comunica-
cién y sin limitacién en expresién gestual, no
verbal y parcialmente a nivel escrito logrado a
nivel de comprensién de informacién escuchada
y leida. A pesar de lo anterior, reporta poca difi-
cultad en la comunicacién familiar y social con
el nicleo ya entrenado. Ver en Tabla 7 nuevos
diagndsticos posteriores y objetivos. Se conversa
con equipo médico, multidisciplinario y con fa-
milia la preparacién del alta hospitalaria.

Calidad de vida

Este caso debuta con una persona con restriccién
total en la participacién de AVD familiares y so-
cial. Después de 3 afos de evolucién, a pesar de
persistir una afasia de Broca con limitacién mode-
rada en expresién oral, presenta poca dificultad en
aspectos fisicos y psicosociales, parcial dificultad
en comunicacién y autopercepcion total de vita-
lidad. Ver en Figura 4 la evaluacién numérica de

12

dominios a nivel de calidad de vida y en Tabla 8,
objetivos fonoaudiolégicos replantados conforme
a las necesidades y deseo de paciente y familiares.

DISCUSION

Los resultados de este caso de una persona con AG
que inicia con cociente afdsico de 6 hasta lograr 76
puntos en 3 afos, sirven de antecedente para fo-
noaudiélogos, centros de rehabilitacién, pacientes
y familiares para plantear que una rehabilitacién
oportuna e intensiva destinada a aspectos no ver-
bales, expresivos, comprensivos y ecoldgicos pro-
duce mejoras incluso en los casos mds severos.

El valor de la evaluacién fonoaudioldgica con prue-
bas cuantificables que permitan medir el avance
es fundamental, junto con pruebas de calidad de
vida, lo que permiten centrar el tratamiento en la
persona, sus interacciones en diferentes contextos
y mantener su adherencia.
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Tabla 5. Diagnéstico y planificacion de tratamiento fonoaudioldgico después de

la reevaluacion posterior a 12 meses de tratamiento

Sintesis diagnostica

Afasia Broca, grado 1. La comunicacion se efectia totalmente a partir de las expresiones
incompletas, necesidad de inferencia, preguntas y adivinacion por parte del oyente. El caudal de
informacion que puede ser intercambiado es escaso y el peso de la conversacion cae en el oyente.

Apraxia del habla moderada
Alexia moderada a leve
Agrafia moderada

Apraxia constructiva leve
Apraxia ideomotora leve

Sintesis centrada en
la persona

Afasia Broca, con limitacion moderada a severa en lenguaje oral, moderada a nivel escrita, ya no
presenta limitacion en comprension de informacion auditiva o escrita.

Alguna restriccion en comunicacion en contexto familiar, pero alta a nivel social con restriccién de
interaccion.

Ha logrado retomar roles de pareja, familiares e independencia en actividades personales, sélo
requiere asistencia minima por dificultad motora. Presenta interés en vincularse socialmente con
algunas personas conocidas y tomar decisiones en el hogar. Desea incrementar confianza social en
contextos protegidos; por el momento, acompanada.

Se mantiene un enfoque restaurador especialmente en expresion oral y escrita, utilizando como

Tipo de terapia . o
P P instrumento la lectura oral y repeticion.

Se mantiene el uso de SCAA como método compensatorio, pero en paralelo se implementa una
libreta de comunicacion de bolsillo por el uso espontaneo y gradual que la paciente comenzé a
adquirir de la escritura como método de comunicacion y porque a la vez ésta facilita la expresion oral.

Duracién y frecuencia Se mantuvo 5 veces a la semana.

de sesiones Actividades de refuerzo en el hogar todos los dias.

Objetivos y Maximizar el lenguaje oral y escrito principalmente.

metodologia Continuar aumentando la lectura para lograr comprension a nivel de discurso e incrementar aln mas

la memoria operativa verbal y repeticion.

En la produccion oral, se planted continuar con aumento acceso al léxico, palabras alta y baja
frecuencia graduadas, verbos (gestural facilitation of naming)” e incorporar algunas frases sociales y
otras estructuras.

Incrementar habilidades de comunicacion funcional para las interacciones sociales, por ejemplo,
saludos, etiqueta social y preguntas cortas / oraciones simples con familiares y cercanos.

Incrementar estructura argumental a través del programa de produccion de oraciones para afasia
(entence production program for aphasia o SPPA)'®%® un programa de tratamiento preescrito disefiado
para ayudar en la produccion de tipos de oraciones especificas. A medida que llega a niveles mas
altos se incorpora el RET o reponse elaboration training®?® junto con descripcion de escenas con
ayuda escrita y clave fonémica.

En paralelo siempre se mantiene trabajo cognitivo atencional a través de terapia informatizada y se
incrementa la repeticion con longitud de hasta 5-6 palabras.

A nivel de lectoescritura se incrementa escritura espontanea de palabras frecuentes, verbos y
frases cotidianas. La lectura oral fue trabajada con el programa Reading for Language in Aphasia
(ORLA)530 adaptado, con la practica repetida de lectura de oraciones en voz alta con el terapeuta
para incrementar la comprension lectora mediante rutas de lectura fonolégica y semantica.

www.redclinica.cl
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Tabla 6. Diagndstico y planificacion de tratamiento fonoaudiologico después de

la reevaluacion posterior a 24 meses de tratamiento

Sintesis diagndstica o

Afasia Broca, grado 2. La persona puede con ayuda del examinador sostener conversaciones
familiares. Hay fracasos al intentar expresar una idea, pero el paciente comparte el peso de la
conversacion

Apraxia del habla moderada compensada
Alexia leve

Agrafia moderada a leve

Apraxia ideomotora leve

Sintesis centrada en o
la persona o

Afasia Broca, con limitacién moderada en lenguaje oral, leve-moderado a nivel escrita.

Sin restriccion en comunicacion en contexto familiar y poca a nivel social con nicleo conocido y
cercano. Minima restriccion de interaccion social con personas conocidas, pero aun restriccion de
independencia social.

Ha logrado retomar roles de pareja, familiares y sociales correspondientes a su rutina previa (acude
a conciertos, peluqueria, viaje con amigas, compras, entre otros), las que son realizadas con
acompanante. También organiza su hogar y participa en decisiones familiares. Presenta interés en
vincularse de manera independiente socialmente y disminuir asistencia de este tipo.

A nivel social su principal canal de comunicacion es con apoyo de escritura. A pesar de los avances
en lenguaje oral no se han generalizado del todo en su interaccion social.

Tipo de terapia o

Enfoque restaurador especialmente en expresion oral y escrita, pero ya mas dirigida a actividades y/o
contextos dirigidos y mantencion de logros en lectura oral, repeticion y escritura como instrumento
terapéutico.

Enfoque compensatorio para continuar incrementando comunicacion funcional, mediante
entrenamiento a partners de la comunicacion. EI SCAA ya no es utilizado; fue reemplazado por la
paciente por la libreta de comunicacion.

Duraciony frecuencia .

3 veces ala semanay 2 Terapia Ocupacional.

de sesiones ¢ Refuerzo en el hogar como minimo 2 veces a la semana.
Objetivos y e Maximizar el lenguaje oral a nivel gramatical y escrito principalmente, pero con expectativas
metodologia aterrizadas y concretas. A nivel especifico, se mantiene el trabajo de aumento de acceso al léxico de

sustantivos, verbos y nombres junto con frases sociales.

Incrementar produccion oral de frases y oraciones a través del RET o response elaboration training®,
un enfoque disefiado para aumentar las habilidades de elaboracion verbal y generalizarlas para que
pueda participar mas plenamente en la conversacion con un companero de comunicacion.

Mantener rendimiento en comprension auditiva y lectura mediante tareas semanales de su interés,
libros, articulos de interés y continuar aumento de cantidad de informaciones verbales a procesar.
A nivel de escritura, incrementar las tareas funcionales dirigidas al hogar, a nivel personal y a
organizacion secuencial de ideas y/o aumento gradual de estructura argumental a nivel escrito a
través de descripcion de mdltiples ideas.

El caso reporta altas
funcionales después de

ganancias lingliisticas y = mejoras cercanas al 15-20% al segundo ano y
tres afios de tratamiento.  10%, el tercer ano. Por lo anterior, si proyectamos

En todos los cocientes (verbal y no verbal) hubo a largo plazo, los resultados estdn sobre la media

mejoras significativas cercanas al 50% el primer respecto de prondsticos estimados. Por otro lado,

ano y después, si bien se desacelera, persisten en la medicién de calidad de vida las mejoras mds

14

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



Tabla 7. Diagnéstico y planificacion de tratamiento fonoaudioldgico después de
la reevaluacion posterior a 36 meses de tratamiento

Sintesis diagndstica o
hablar de algunos temas.
e Alexia leve

e Agrafia moderada a leve
e Apraxia ideomotora leve

Afasia Broca, grado 2-3. El paciente puede referirse a los temas de la vida diaria con menos ayuda,
dependiendo del contexto y con apoyo no verbal; sin embargo, el déficit expresivo hace casi imposible

e Apraxia del habla moderada compensada

Sintesis centrada en ¢ Afasia Broca moderada

la persona .

A pesar de mantener limitacion moderada en lenguaje oral, moderada a leve a nivel escrita, existe
poca restriccion en comunicacion en contexto familiar y a nivel social con niicleo conocido y cercano,
por la adaptacion realizada en el entorno y el entrenamiento ecoldgico hacia actividades especificas
y nucleo cercano, en combinacion con el incremento de recursos lingtiisticos orales, escritos y no
verbales para el intercambio de la informacion.

e Mantiene su rol activo a nivel de pareja, familiares y sociales. Ha habido una adaptacién del nicleo
social como amigas del colegio, padres y/o otras, lo cual le permite desenvolverse sin necesidad de
esposo o hijas. Requiere cierta asistencia motora, pero ha logrado retomar confianza y su rutina

Tipo de terapia .

Compensatoria y de mantencion de logros.

Duracion y frecuencia .
de sesiones

Se programa en un periodo de 6-12 meses reducir gradualmente las atenciones y buscar un grupo de
apoyo comunitario para mantener nivel linglistico y rol en sociedad.

Objetivos o

Mantencion de rendimiento comunicativo expresivo, comprensivo y no verbal.
¢ Mantencion de participacion social.
e Apoyo salud mental para manejo de duelo.

e Preparacion del alta hospitalaria, mediante disminucion gradual atenciones directas individuales e
incremento de tratamiento grupal o actividades ecoldgicas de su interés como computador, celular,
tablet, Netflix. Se refuerza su rol en la pintura desarrollado por Terapia Ocupacional.

contundentes son el segundo y tercer afio y no, el
primero, que es cuando la paciente obtuvo mayores
ganancias lingiiisticas. Es posible pensar que al
mejorar el lenguaje, mejora también la calidad de
vida; sin embargo, los resultados discrepan con
aquello y llaman a reflexionar sobre la disociacién
entre la mejora lingiiistica y el real impacto en la
calidad de vida. Este componente debe valorarse
cuando se mida la efectividad de la terapia en
personas con AG y no sélo restringir los progresos
a pruebas especificas lingiiisticas, lo que debiese
ser una variable a considerar antes de terminar al
tratamiento.

www.redclinica.cl

El caso discrepa con el pronéstico descrito en la li-
teratura, en la cual se asocia un mal pronéstico en
personas con AG. El desenlace positivo de la pa-
ciente se asocia a factores personales, ambientales,
pero sobre todo, a la planificacién de tratamiento
ano a afo.

Los factores que potenciaron la rehabilitacién
fueron reserva cognitiva y actividad “profesora de
lenguaje”, acceso temprano a rehabilitacién inten-
siva, la sistematicidad y frecuencia del tratamiento,
mantencién de altos niveles de motivacién junto
con la red de apoyo, en el que resulta fundamental
el rol activo, dindmico y facilitador de cényuge e
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Figura 4. Evaluacion en 36 meses del impacto en diferentes dominios a nivel de calidad de vida,
medidos por la escala de calidad de vida SAQOL-39 para pacientes afasicos

PUNTAJE

[1 Puntaje méaximo
B 12 meses

24 meses
I 36 meses

o = NN o w B~ o O

[ Puntaje méaximo
I B 12 meses
Fisico Comunicacion ~ Psicosocial Vitalidad Saqolmedia 24 meses
5 5 5 5 5 I 36 meses
1 1 1 1 1
3 2 4 4 3
4 3 4 5 35

1: No puede hacerlo  2: Mucha dificultad ~ 3: Moderada dificultad ~ 4: Poca dificultad  5: Ninguna dificultad

Tabla 8. Objetivos fonoaudioldgicos para aumentar la a calidad de vida

Tiempo

Objetivos y metodologia para actividad comunicativa y participacion en diferentes contextos.

1 mes

Incrementar comunicacion en contexto familiar e intrahospitalario y satisfacer necesidades
comunicativas basicas en relacion a secuelas neurologicas, compensando las limitaciones expresivas,
comprensivas y no verbales, mediante uso de SCAA e intervencion ambiental para reducir barreras.
Aumentar facilitadores.

Incrementar uso de SCAA, mediante entrenamiento a familia y la adaptacion a necesidades
ambientales semana a semana. También se incorporaron gestos/palabras de su interés, las que se
planificaron segun prioridad de la paciente, con reevaluacion sistematica.

Incrementar estrategias de comunicacion verbal y no verbal paciente y familia mediante
entrenamiento conversacional. Las estrategias eran elegidas por la paciente e incluian dibujar,
gesticular, indicar, confirmar informacion y resumir informacion. Estas fueron dindmicas, inicialmente
con intentos comunicativos orales, con SCAA, alfabeto mévil y posteriormente escritura.

Incrementar su confianza, intentos comunicativos e intercambio efectivo de informacion al menos
de solicitudes basicas, mediante capacitacion al esposo y familia para facilitar comunicacion
centrandose en intercambio de ideas y no, exactitud linglistica.

Incrementar adaptacion biopsicosocial post hospitalizacion, mediante una reunién familiar

para mostrar los resultados. Se explican y consensuan junto con ella objetivos de tratamiento,
posibilidades econoémicas, ajuste de expectativas. Posteriormente se realiza manejo de barreras de
comunicacion y factores personales/ambientales

Mantener motivacion y adherencia, mediante objetivos de corto plazo y mostrando graficas de sus
avances. Se fijan objetivos lingtiisticos y ecolégicos con rol participativo.

Adaptar las expectativas (retorno laboral), mediante el equipo médico, explicando que “todos los
pacientes con ACV deben estar en rehabilitacion por un periodo entre 6-12 meses”, lo cual permitid
reducir su ansiedad y organizar la rehabilitacion. Por otro lado, no se enfatizd en que “no volveria a
trabajar”, mas bien, se intenta redireccionar sus objetivos a metas alcanzables, como lograr primero
comunicacion en escenarios familiares y con el esposo.
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ocupacional y familiares.

e Incrementar participacion familiar y social en contextos protegidos, para evitar aislamiento mediante
su incorporacion al grupo ambulatorio de Terapia Ocupacional (en el cual, comenzd a conocer a
personas con la misma situacional de salud). No se le exigidé comunicarse, pero si realizar sus
actividades motoras o de vida diaria junto a otras personas.

¢ Restablecer roles, mediante asignacion de tareas posibles de cumplir en coordinacion con terapia

12 meses o
comunicativas.

con amigas.

Continuar potenciando métodos compensatorios que le permitan satisfacer necesidades

* Incrementar su confianza en situaciones comunicativas cotidianas, familiares y social nucleares como
amigas o padres, capacitando a familiares para adaptaciones que permitan fomentar sus intentos
comunicativos, pero que a la vez le permitan un procesamiento constante del lenguaje.

 Se intenta promover algunas actividades sociales de mayor familiaridad e interés de la paciente: que
asista con acompanante a lugares de su interés como café, almuerzos familiares, peluqueria, junta

e |ncrementar participacion en actividades personales en los que requiere uso de lenguaje, como uso
de teléfono (WhatsApp), ipad, lectura de articulos o diarios, escuchar musica, otras de autonomia
personal de su eleccion como compras de vestuario (con acompanante).

24 meses .

Transferir ganancia de lenguaje oral a su vida diaria.

e Mantener sus logros en actividades personales y sociales, mediante actividades de roles con
esposo e hijas en actividades de su interés como pelugueria, manejo basico de dinero, solicitudes
hogarenas hacia cuidadora y actividades personales de vestuario o preferencias. Se complementa
con el script training o capacitacion en guiones, un enfoque funcional que utiliza el conocimiento de
guiones (comprender, recordar y expresar secuencias de eventos de una actividad) para facilitar la
participacion en actividades personalmente relevantes.

¢ |ncrementar independencia, mediante disminucion gradual de la ayuda de terceros, con un
reentrenamiento para disminuir ayudas excesivas en el hogar (no sobreayudar), favorecer la ganancia
de rehabilitacion y promover la iniciativa y comunicacion oral.

e Adquirir roles para compensar la actividad laboral, ante la cual recién comienza proceso de
aceptacion. Se potencia con Terapia Ocupacional la ejecucion de tareas la pintura.

36 meses J

motora.

reemplazado por hobbies).

Incrementar participacion e interaccion social premoérbida en actividades fuera del hogar (conciertos,
paseos, cumpleanos, peluqueria, mall), recupera rol familiar, dirige su hogar y es activa socialmente.

e Mantener su confianza para comunicarse a nivel familiar y social cercano y logra el mayor nivel de
independencia posible en actividades personales, del hogar y social en contexto de la dificultad

¢ Mantener sensacion de vitalidad y valoracion personal.
¢ Mantener animo, aceptacion de duelo y reorganizacion familiar (no recupera rol laboral, pero éste es

hija. Los factores negativos fueron la severidad del
cuadro, tamafo de la lesién y la presencia de afasia
concomitante con apraxia del habla, con compro-
miso no verbal moderado a severo.

Respecto de la terapia, fue clave considerar 1) En-
foque no lingiiistico, visual/gestual y cognitivo en

www.redclinica.cl

combinacién con terapias tradicionales de lengua-
je; 2) Utilizar enfoque compensatorio para incre-
mentar actividad y participacién para alcanzar el
nivel mds alto de funcién independiente en la vida
diaria y restaurador para estructuras y funciones
afectadas; 3) Frecuencia intensiva y precoz; 4) Ob-
jetivos lingiiisticos y biopsicosociales de manera
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concreta con enfoque ecolégico; 5) Intervenir en
paciente y entorno; 6) Centrar la terapia en pre-
ferencias del paciente basado en CIF y como pi-
lar el supported communication intervention® que
enfatiza comunicacién multimodal, capacitacién
de la pareja e interaccién social; 7) Trabajo trans-
disciplinario con terapia ocupacional, psicologia,
kinesiologia y equipo médico.

Respecto del tratamiento especifico, el mayor desa-
tio fue la planificacién a corto y largo plazo, ya que
son muchos objetivos; sin embargo, el tiempo limi-
tado, lo que sumado a la ansiedad de paciente y fa-
miliares, genera frustracién y abandono de terapia.

Educar a familiares y paciente fue clave, ya que
cambiar el foco de atencién centrado en los cons-
tantes intentos de expresién frustra. Direccionar
su sensacién de éxito en los logros comunicativos
(mds que articulatorios) fue clave para mejorar su
dnimo y adherencia. Después de esto, es clave ex-
plicar la importancia de trabajar funciones no ver-
bales comprensivas. Los resultados muestran que,
al mejorar el canal gestual, escritura, comprension,
funciones no verbales y habilidades comunicati-
vas, la paciente se constituye de mds recursos que
favorecieron la interaccién social y comunicativa.
Asi mismo, el mejorar el nivel comprensivo per-
mite ampliar la opcién de técnicas de tratamiento
especifico y favorecer un autobiofeedback en su co-
municacién, punto de inflexién para direccionar
con mayor éxito la rehabilitacion a su expresion,
aspectos ecoldgicos, recuperacién de confianza,
roles y relaciones interpersonales. Finalmente, un
recurso terapéutico fundamental fue el uso de
SCAA, que siempre es un desafio por la baja adhe-
rencia inicial. A medida que incrementaba el uso
de las palabras del SCAA se lograba simultdnea-

mente, por un lado, compensar su nula expresién
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oral (satisfaciendo necesidades bdsicas e incremen-
tando su participacién con el entorno), y por otro
lado, obtener mediante la lectura de las mismas
fichas un instrumento terapéutico para acceder al
lenguaje oral. Por lo tanto, sirvié6 como herramien-
ta compensatoria y restauradora a la vez.

CONCLUSION

En personas con AG existe tendencia a pensar en
mal prondstico, pero la documentacién de este
caso es un antecedente que demuestra altas ganan-
cias lingiiisticas y funcionales en diferentes fases
(aguda y crénica), lo que permite plantear que
el tratamiento fonoaudiolégico en personas con
afasia puede ser efectivo incluso en los casos mds
graves como la AG, siempre y cuando la comple-
jidad de este cuadro sea correctamente analizada
con una planificacién centrada en la persona que
considere, entre otros, una intervencién temprana,
combinacién de tratamientos tradicionales de len-
guaje junto con enfoques cognitivos no verbales,
aspectos ecoldgicos y otras variables detalladas en
la Discusién.

En este caso, se observa la disociacién de los pro-
gresos entre pruebas lingiiisticas versus su impacto
en calidad de vida al afio, lo cual invita a reflexio-
nar sobre la importancia de fijar objetivos hacia
ambos componentes de salud con un proceso di-
ndmico.

Finalmente, la capacitacién de familiares, el pro-
veer de situaciones comunicativas constantes a la
paciente y realizar terapia multimodal mediante
compensacién y restauracién simultdnea de canal
gestual, escritura, comprension, funciones no ver-
bales y habilidades comunicativas, favorecieron la
interacci6n social gradual, comunicativa y de cali-
dad vida en diferentes contextos.
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