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Evaluacion neuropsicoldgica y Mismatch Negativity en pacientes afasicos

adultos con secuelas de Evento cerebrovascular

INTRODUCCION

La afasia es un trastorno del lenguaje que se caracteriza por la pérdida total o parcial
de la capacidad de comprender o utilizar el lenguaje ya formado, que tiene como
causa una lesion organica en el sistema nervioso central, en las areas nucleares o
extranucleares de los analizadores auditivo verbal y motor verbal. [5]

La etiologia de la afasia es causada por una lesion cerebral, la cual puede ser
resultado de una amplia variedad de factores como enfermedad cerebrovascular,
traumatismo craneoencefalico, procedimientos quirdrgicos (extirpacién quirdrgica
de tejido anormal; tumores y focos epileptdgenos), tumores intracraneales,
epilepsia, parasitosis (cisticercosis) e infecciones intracraneales. La causa principal
es por un evento vascular cerebral. (EVC)

Se han hecho estudios y evaluaciones para valorar y diagnosticar a los pacientes
con secuelas de un evento cerebro vascular, afectando las diferentes funciones
cerebrales superiores como por ejemplo el lenguaje, la atencién, la lectura, escritura
y el calculo.

Ardila, Ostrosky y Canseco basados en los fundamentos de la teoria de Luria,
desarrollaron una bateria que intento en lo posible, la minimizacion de los factores

relativos al fondo social, educativo y pre mérbido de los pacientes evaluados.



Estd prueba evalla diferentes areas: funciones motoras, conocimiento
somatosensorial, reconocimiento visoperceptual y visoespacial, conocimiento
auditivo y de lenguaje, procesos cognoscitivos, lenguaje oral, escritura, lectura y
calculo; Con los resultados que se obtienen permiten suponer la existencia de
posibles procesos patologicos subyacentes; considerar la posible topografia y
extension del dafio; y propone procedimientos rehabilitatorios y principalmente

evalta la actividad cognoscitiva- comportamental actual del paciente. [12]
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CAPITULO
El término enfermedad cerebrovascular hace referencia a cualquier alteracion,
transitoria o permanente, de una o varias areas del encéfalo como consecuencia de
un trastorno de la circulacion cerebral. [10]
El (EVC) en los paises desarrollados es la tercera causa de mortalidad en la
poblacion adulta luego de la enfermedad coronaria y las neoplasias. La
Organizacion Panamericana de la Salud considera que el ACV sera tan importante
en los préximos afios, que podria llegar a considerarse como una verdadera
epidemia. [6]
La mortalidad del EVC asciende, segun las fuentes, hasta el 21-25% en la fase
aguda, siendo mas frecuente si la causa es hemorragica (50%) que cuando es
isquémica (20-25%), en incluso existe un porcentaje de 74% de mortalidad en los
EVC de naturaleza no identificada (10- 20%). [1]
Estos trastornos vasculares alteran la irrigacion sanguinea del cerebro
comprometiendo la oxigenacién y la distribucion de los nutrientes, lo cual puede
ocasionar la muerte del tejido cerebral.
Al producirse un evento cerebro vascular (EVC) el riego sanguineo se interrumpe
por medio de dos mecanismos:

1) Oclusién (evento isquémico) El tejido muere debido a la interrupcion del flujo

de sangre al cerebro. Generalmente la oclusion se produce como resultado

de:
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- Trombosis. Consiste en la progresiva estenosis de vasos sanguineos
causada por la acumulacion de placas arterioescleroticas (depdésito de
grasa) en sus paredes.

- Embolia. Oclusion de un vaso sanguineo por un émbolo (coagulo de
sangre, burbuja de aire o cimulo de bacteria), el cual viaja a lo largo del
sistema arterial hasta llegar a una zona estrecha, donde provoca la

interrupcion del flujo sanguineo.

2) Hemorragia. Son resultado de alteraciones como la hipertensién arterial,
malformaciones vasculares y ruptura de aneurismas, ocasionando una
irrigacion sanguinea anormal, en donde la sangre se esparce sobre el tejido
cerebral y produce un aumento en la presién intracraneal. [11]

La arteria cerebral media, es el territorio que con mayor frecuencia sucede el (EVC)
y sus lesiones en el hemisferio izquierdo frecuentemente se asocian con afasia

sensitiva 0 motora.
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CAPITULOII

Antecedentes

Las alteraciones del lenguaje o afasia, que resultan como consecuencia de lesiones
focales del cerebro, es uno de los problemas mas antiguos de la neurologia, la
psicologia, fisiologia. El estudio de la afasia se inici6 hace mas de un siglo y
actualmente es un area de conocimiento que ha adquirido un gran significado, al
grado de que muchos investigadores la consideran como una rama del
conocimiento independiente: la afasiologia.

Se ha divido la historia de la afasia desde el punto de vista de la evolucion de tres
criterios: a) evidencias sobre la existencia de la afasia; b) sefialamiento de los
posibles mecanismos que subyacen a la afasia y c) sefialamientos sobre la

localizacién en el cerebro. [1]

Historia

Las primeras evidencias sobre las alteraciones del lenguaje se reportan en el Papiro
de los Cirujanos Egipcios Antiguos, que data aproximadamente de loa afios 3000
a 2500 a. C, ya que, los papiros contienen la referencia mas antigua del cerebro en
todos los registros escritos, en los escritos se asevera que la pérdida del habla era
el resultado de algo que llegaba desde afuera, como el aliento de un dios o de la
muerte, y que el paciente quedaba mudo en sus tristeza ( schuell, 1976), ademas la

palabra cerebro se encontré registrada en 6 ocasiones en los cuales se describen
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los sintomas, el diagndstico y el prondstico de 2 pacientes con dafio en la cabezay
fracturas del craneo (Kandel et al, 2000) ( Gonzalez Lazaro &Gonzalez Ortufio)

En los autores griegos también encontramos descripciones sobre alteraciones del
lenguaje. En la tercera parte del Tratado de Hipdcrates, se encuentran sus ideas
bioldgicas basicas, donde habla sobre las enfermedades y la teoria humoral. Donde
se encuentran mas referencias a las alteraciones del lenguaje, es en su Tratado de
la medicina Antigua; en sus Aforismos se encuentra: “Los que, por cualquier causa,
han recibido un golpe en la cabeza, por necesidad quedan privados del habla”

(seccién VI, No. 58; en: Vera, 1970, pag. 107).

La ciencia renacentista se puede considerar como el inicio de la ciencia moderna
representada fundamentalmente por Copérnico (1473-1543), Galileo (1564-1642),
Descartes (1596-1650) y Vesalio (1514-1564), quienes partieron desde luego de
Ptolomeo, Arquimedes, Apolonio y Galeno respectivamente.

Aparentemente, la primera descripcion de una alteracibn del lenguaje
apropiadamente dicha fue realizada en 1481 por A. Guainerius, quien tuvo la
oportunidad de observar varios pacientes. Uno de ellos soOlo podia pronunciar tres
palabras, mientras que otro paciente no recordaba los nombres de las personas con
las que acababa de hablar (en Tonkonogy, 1973). Guaneiro interpreté esos
problemas como una afeccion del 6rgano de la memoria. (Benton y Joynt, 1973).
Posiblemente una de las primeras descripciones de lo que hoy conocemos como
afasia amnésica se realizd en 1742 por G. Van Swieten. Este autor observo una
gran cantidad de pacientes con dafio cerebral como consecuencia de accidente

cerebral vascular y sefiald que la recuperacion en general para las dificultades en
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el lenguaje era buena, con excepcion de un defecto: los pacientes no podian
encontrar los nombres correctos para la denominaciéon de los objetos

Giovanni Batista Morgagni publico en 1762 una monografia con numerosas
alteraciones en el lenguaje, las cuales poseen 2 caracteristicas, una de ellas radica
a pesar de no tener el habla conservaban la comprensién; la segunda la
coincidencia entre los trastornos motores del lenguaje y la hemiplejia derecha,
encontrando durante sus estudios mediante autopsias lesiones en el hemisferio
cerebral izquierdo.

Por su parte, J Gesner en 1770 realiz6 la primera descripcion de lo que hoy
conocemos como jergafasia. Gesner en 1769 sefialo que las alteraciones del
lenguaje, no se debian a un defecto de la memoria ni debido a una paralisis del
lenguaje, sino mas bien a un defecto derivado de la imposibilidad para asociar las
imagenes o las ideas abstractas con sus simbolos verbales correspondientes.
Estables una clara distincion entre la afasia, las alteraciones del pensamiento o
conceptuales y las alteraciones en la produccion dellenguaje, anticipando la postura
basica del asociacionismo que predominé en el siglo XIX.

A principios del siglo XIX se incrementa el nimero de reportes referentes a
alteraciones del lenguaje y se inicia su estudio sistematico, marcando el inicio de la
neuropsicologia moderna.

Los frendlogos, encabezados por el médico y neuroanatomista Franz Joseph Gall,
creian que el grado de prominencia de una regién del cerebro indicaba qué tan
desarrollada estaba la funcion que desempefiaba.

Gall fue el primero en sefalar que la capacidad del lenguaje se localiza en los

sectores frontales. Estas ideas recibieron un gran impulso en trabajos posteriores.
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J. Bouillaud sostiene que cada funcién particular depende del trabajo de un sector
limitado del cerebro, ya que de lo contrario no se explicaria por qué lesionarse una
region determinada se afectan los movimientos de algunos musculos, mientras que
otros permanecen intactos. Este autor propuso que las alteraciones del lenguaje se
pueden presentar por dos causas: en un caso, la lesién del 6rgano afecta la
memoria para las palabras, mientras que en otro caso afecta los movimientos
articulatorios. Bouillaud, al igual que Gall, ubica al “érgano”, responsables de la
capacidad articulatoria, en las regiones anteriores del cerebro.

Los trabajos relaciones con la busqueda de estructuras especificas como
responsables de funciones psicoldgicas aisladas, fueron consolidadas, en 1861 con
los trabajos de P. Broca, de K. Wernicke en 1874y de L. Lichtheim en 1885, entre

otros y constituyeron el surgimiento de la neuropsicologia moderna. [17]
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CAPITULO 3

Afasia

La afasia se puede definir como una perturbacién en la comunicacion verbal
causada por lesiones cerebrales circunscritas (Hécaen, 1977), o como una
alteracion del lenguaje producida por una lesion cortical (Ardila, 1983). [22]

Los EVC son la primera causa de afasia. Aproximadamente el 30% de las personas
que sobreviven a un EVC presentan afasia [5].

Las afasias se producen en 21% a 38% de las personas con evento
cerebrovascular. Enindividuos diestros, la afasia secundaria al EVC es casi siempre
consecuencia de lesiones en el hemisferio izquierdo y del 2 al 10% del hemisferio
derecho. [3]

El dafio vascular del hemisferio izquierdo, causal de afasia, generalmente
comprende la corteza perisilviana y estructuras subyacentes como los ganglios
basales, la capsula interna y la sustancia peri ventricular, que estan irrigados por la
arteria cerebral media. [3]

Las secuelas neurolégicas y neuropsicologicas de la isquemia van a depender del
area afectada y la extension. De las alteraciones neuropsicolégicas producidas por
los ACV se destaca que en general los trastornos de tipo isquémico tienden a
producir déficit cognitivo y sensitivo-motores focales, mientras que las hemorragias
cerebrales tienen consecuencias mas amplias y difusas sobre las funciones
cognitivas. La lateralizacion de la lesion también produce efectos diferenciados, ya

gue el ACV sobre el hemisferio izquierdo con frecuencia se traducira en trastornos
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del lenguaje, mientras que las lesiones del hemisferio derecho produciran trastornos
espaciales y visoperceptivos. [6]

Los sindromes neuropsicolégicos se presentaran en mayor o menor intensidad,
dependiendo de la extension y el territorio vascular afectado. Las lesiones
vasculares en el territorio irrigado por la arteria cerebral anterior, produciran
hemiparesia contralateral, trastornos en el nivel de alerta, desinhibicion,
impulsividad y dificultades para el inicio del lenguaje, sindrome disejecutivo y afasia
de Broca. [6]

La arteria cerebral media, es el territorio en el que con mayor frecuencia sucede el
EVC y sus lesiones en el hemisferio izquierdo frecuentemente se asocian con afasia
sensitiva 0 motora. Sise compromete el segmento de la arteria cerebral media que
irriga al I6bulo parietal las funciones que se afectan, son de procesamiento
somestésico, el sentido del gusto, el control motor, el esquema corporal, la memoria,
la orientacion espacial, el calculo, la praxis y las gnosias. [6]. Cuando se infarta el
territorio vascular del l6bulo temporal irrigado por la arteria cerebral media, las
funciones que se afectaran son las del procesamiento de la audicion, la integracion
sensorial multimodal, la memoria, el lenguaje comprensivo y la regulacion
emocional; en estos casos los sindromes secundarios seran el de KluverBucy, la
afasia de Wernicke, la afasia de conduccion, la afasia andémica, la afasia sensorial
transcortical, las agnosias auditivas, los trastornos de memoria y los trastornos de
la percepcion visual. [6]

Las lesiones de la arteria cerebral posterior suelen producir trastornos

visoperceptivos, agnosias visuales, junto con otros trastornos del lenguaje. Cuando
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la lesion se produce en el territorio de la arterial posterior derecha es frecuente la

presencia de prosopognosia [6]

3.1 Afasias: Tipologia y datos fundamentales.

Existen muchas clasificaciones de afasia, se supone que las mas difundidas y
empleadas son la de Luria y la del grupo de Boston de Geschwind, Goodglass y
Kaplan, la cual es una reinterpretacién del esquema conexionista de Lichteim y
Wernicke.

Luria distingue siete tipos de afasias, cada uno de los cuales tiene en su base la
afectacion de un factor neuropsicolégico, elaboré una “diagramacion” precisa de la
situacion de las lesiones y las caracteristicas linguisticas de los pacientes. Toma
en cuenta distintos procesos como eslabones de la funcién tanto expresiva como
receptiva del lenguaje y se considera que tales procesos no son necesariamente
seriados y lineales. Su valor reside en que constituye un acercamiento a un modelo
dinamico de procesamiento linglistico y no a un esquema estatico de corte

conexionista. [2]

e Afasia dindmica
Se asocia con lesiones prefrontales (especialmente en la region anterior al area de
Broca). La cual conduce a una adinamia de los procesos verbales, la cual se
caracteriza por ecolalia, y ausencia de lenguaje espontaneo. El lenguaje repetitivo

y la comprension se encuentran relativamente bien conservados, aunque el primero
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presenta perseveraciones, contaminaciones y detenciones subitas en el discurso.
El defecto se muestra especialmente claro en el habla espontdnea y en el dialogo;
en ocasiones, el paciente puede simplemente suprimir toda expresion verbal, para
caeren un cuadro de mutismo o semimutismo. A pesar de que los aspectos formales
del lenguaje se encuentran bien conservador, el individuo es incapaz de hablar por
cuanto carece de un esquema expresivo. Podria articular, ya que dispone de los

medios para producir el lenguaje, pero su adinamia general no se lo permite.

e Afasia motora eferente

Esta afasia, se asocia a lesiones en la tercera circunvolucion frontal (area de broca
0 area de 44 de brodmaan), generan una desautomatizacion acompafada de
perseveracion en el nivel de diferentes elementos del discurso, y carencia de
elementos gramaticales (agramatismo). Los dos componentes distintivos de este
tipo de afasia son la desautomatizacion del acto verbal articulatorio y el
agramatismo.

El lenguaje expresivo requiere de cambios en los movimientos articulatorios,
sucesion armonica de movimiento del aparato fonador y mantenimiento de una
determinada estructura de la palabra. La articulacion de cada sonido depende tanto
de los sonidos que lo antecedente como de los subsiguientes; en consecuencia, al
alterarse la organizacion secuencial de los movimientos, se trastorna igualmente la
estructura de toda la palabra. Aunque el paciente puede producir sonidos aislados,
tiene dificultades al efectuar los cambios necesarios para pasar de un fonema,

silaba o palabra a otro. El sujeto utiliza inadecuadamente o elimina los elementos
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de estructura de la frase y las terminaciones de las palabras, de modo que si

expresion adquiere un estilo telegrafico que implica impropiedad gramatical.

e Afasia acustica- Agnosica
Se asocia con lesiones superiores (area 22 de Brodmann) originan dificultades en
el reconocimiento del lenguaje, que resultan basicamente de alteraciones en el
reconocimiento fonologico. Se presenta con una dificultad para reconocer las
palabras de forma correcta, y en errores en su produccién. El paciente no logra
distinguir las oposiciones fonol6gicas propias de su lenguaje y, en consecuencia, no
diferencia el contenido fonolégico de las palabras (“sordera a las palabras”). Cuanto
mas cercano sean dos fonemas desde el punto de vista de su composiciénacustica,
tanto mayor sera la posibilidad de su confusién. En casos graves el paciente puede
presentar jergafasia, ya que introduce construcciones gramaticales inapropiadas
(paragramatismo), parafasias literales y parafasias verbales. En suma, se altera el
primer eslabon necesario para la comprensién del lenguaje: la discriminaciéon de
fonemas. Esté problema sera tanto mayor cuando mas extensa sea la lesion y mas

dificil la oposicion fonologica.

e Afasia acustica- amnésica
Se asocia con lesiones en la segunda circunvolucién temporal implican dificultades
para retener informacion verbal (amnesia verbal) y conducen a una desintegracion
en el contenido fonolodgico del lenguaje. El nlcleo de la alteracién esta constituido
por una disminucion de la memoria verbal y la imposibilidad de hallar la correcta

secuencia fonolégica de las palabras. El paciente produce en su lenguaje una
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cantidad considerada de parafasias literales, con frecuentes aproximaciones
fonologicas a la palabra buscada. En esta afasia la ayuda fonolégica no ayuda a
hallar la palabra alterada. El paciente puede repetir silabas y palabras, con lo cual
demuestra que el andlisis fonolégico se conserva, pero si le presentamos series de
silabas, palabras o frases para su repeticién, comienza a cometer errores a causa
de su ordenacion inadecuada y al rapido olvido de la informacién verbal. El sujeto
no logra comprender frases largas y oraciones complejas, dada la disminucidén en
la memoria verbal y en el reconocimiento de la secuencia fonoldgica que integra la

palabra.

e Afasia seméntica

Se asocia a lesiones en la regién parietal superior, corteza parieto-occipital
izquierda. En esta area se sintetiza la informacion percibida por las vias sensoriales
en un esquema unico de manera simultanea.

Esta afasia es una alteracion en la cual todos los niveles clasicos de evaluacion del
lenguaje, como la prueba de lenguaje espontaneo, lectura y escritura se encuentran
adecuados. Sin embargo, hay un compromiso significativo de la capacidad del
paciente para procesar y comprender estructuras légico- gramaticales complejas
gque expresen relaciones espaciales, comparacién, espacio-temporales,
construcciones con oraciones pasivas y frases subordinadas y, por Uultimo,
enunciados en los que intervienen preposiciones que permiten construcciones
inversas. Las pistas fonologicas ayudan, hay parafasias y anomias. Se conserva la
comprension de los elementos Iéxicos aislados y del sentido general de la

comunicacion.
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e Afasia motora aferente
Se asocia con lesiones en la circunvolucion postcentral (somato-sensorial) inferior
izquierda. Se observa incapacidad para seleccionar adecuadamente los fonemas
en elmomento de articular, la alteracion esta a nivel del articulema y no del fonema.
El sujeto carece de retroalimentacion sobre su aparato fonador y se muestra
apraxico en la produccion del lenguaje. Se reemplazan algunas articulaciones por
otras cercanas, aunque el lenguaje espontdneo y automatico tiende a estar
relativamente bien conservado. El defecto aparece especialmente en el lenguaje

repetitivo, y en particular en la repeticion de secuencias poco usuales o sin sentido.

[18].
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CAPITULO IV

Evaluaciéon Neuropsicolégica

La neuropsicologia ha desempefiado un papel cada vez mas importante en la
valoracion de los pacientes afasicos, contribuyendo al diagndstico, en el pronéstico
y en los programas rehabilitatorios de lesiones focales en el cerebro y
comportamentales del dafio cerebral. Esto es posible gracias a que la evaluacién
neuropsicologia hace énfasis en el andlisis de las secuelas cognoscitivo, de dicha
manera en los Ultimos afios se han desarrollados muchos tests formales para la
afasia, estandarizados mayor o menor grado, en el caso de pacientes
hispanoparlantes, basicamente se han utilizado las baterias Luria Nebraska, la
prueba Barcelona y el Neuropsi para la evaluacién general y la prueba de Boston

como prueba especffica. [15]

En general, existen dos tendencias fundamentales para la valoracion de pacientes
con dafio cerebral. Una se caracteriza por ser una aproximacién basicamente
cuantitativa y se relaciona con el empleo de pruebas y baterias estandarizadas,
mientras que la otra se centra mMas en las caracteristicas cualitativas de las
ejecuciones del paciente. [15]

Ardila, Ostrosky y Canseco basados en los fundamentos tedricos de Luria,
desarrollaron el esquema de evaluacion el objetivo fue desarrollar un instrumento

para la evaluacion de las alteraciones cerebrales, suficientemente confiable y
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adaptada a la poblacion hispanohablante minimizando la influencia de factores

socioculturales y premorbido de los pacientes evaluados. Para enriquecer el

esquema se afadieron items adicionales, tomados de distintos investigadores y de

diversas pruebas de evaluacion psicoldgicay neuroldgica.

El esquema explora nueve areas diferentes:

V1.

VII.

Funciones Motoras, que incluyen areas que requieren la coordinacion,
reproduccion y repeticion de movimientos gruesos Y finos con la mano, el
brazo y bucofaciales.

Conocimiento somatosensorial, que incluye la discriminacién de
estimulos tactiles y transferencia de posiciones.

Reconocimiento visoperceptual y visoespacial, que explica la percepciéon
visoespacial, la identificacion de figuras y objetos, asi como la
reproduccion de dibujos y disefios.

Conocimiento auditivo y Lenguaje, que evalla la deteccidn,
discriminacion y reproduccion de silabas y secuencias verbales, asi como
el reconocimiento de sonidos naturales.

Procesos Cognoscitivos, que incluyen la exploracion del razonamiento
l6gico, clasificacion de objetos y comprension de analogias.

Lenguaje oral, que explora la produccion de palabras sencillas y
complejas, nivel de comprension del lenguaje, denominacion vy
reconocimiento.

Lectura, que incluye el reconocimiento de letras, silabas y palabras en

dos modalidades: oral y silente.
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VIIl.  Escritura, que incluye la valoracion de la escritura automatica, a la copia
y al dictado;

IX. Calculo, que explora aspectos relativos a nociones matematicas basicas.

El esquema consta de 95 reactivos, de los cuales se obtiene un total de 195
calificaciones, que enfatizan dos aspectos:
1. Lacalidad de los errores; cada reactivo se valora segun uno 0 varios criterios

y no simplemente si el sujeto ejecuta o no la tarea;

2. Realiza una cuantificacion sencilla segun tres categorias generales para
cada reactivo: (0) equivale a ejecucion normal; (1) a ejecucion regular
(afeccion moderada), y (2) a ejecucion imposible (afectacion severa). En
consecuencia, mientras mas errores se cometan en la ejecucion, mayor sera

el puntaje.

Se propone que los signos se califiquen en el sentido de la presencia del reactivo
(por ejemplo, presencia de perseveracion) o ausencia del criterio (por ejemplo,
ausencia de fluidez); los primeros podrian considerarse positivos y los segundos,
negativos.

El Esquema de Diagnéstico Neuropsicolégico es una guia para la exploraciéon
cualitativa del funcionamiento cognoscitivo, la cual cuenta con perfiles para los

diferentes tipos de afasia, sin embargo, no de forma cuantitativa. [16]
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CAPITULOV

POTENCIAL DE DISPARIDAD MISMATCH NEGATNVITY

En 1939, se describié por primera vez que un estimulo acustico puede alterar el
electroencefalograma de un ser humano despierto. Desde entonces se han
estudiado diversos tipos de potenciales auditivos de origen central, como: (l)
potenciales de tronco encefalico, que se caracterizan por tener latencias menores a
10 ms desde el inicio del estimulo, (ll) potenciales de latencia media, con latencias
entre 1080 ms y (ll) potenciales de latencia tardia (N1, P1, N2, P3, y potencial de

disparidad o Mismatch Negativity) con latencias sobre los 80 ms.

Los potenciales auditivos corticales de latencia tardia pueden ser clasificados en
sensoriales y cognitivos, siendo los primeros directamente dependientes de las
caracteristicas acusticas del estimulo utilizado, mientras que los Ultimos se
modifican con eventos cognitivos. Dentro de los potenciales sensoriales
encontramos a las ondas P1, N1 y P2, mientras que en los potenciales cognitivos

encontramos a P3, también denominado p300 por su latencia cercana a 300 ms2.

El potencial de disparidad o mismatch negativity es un potencial de latencia

tardia que se obtiene con disefios similares a los utilizados para obtener p300, pero

a diferencia de éste, el potencial de disparidad no depende de la atencion del sujeto.
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Recientemente se ha confirmado, con estudios realizados en seres humanos con
resonancia magnética funcional, que el origen del MMN reside en la corteza auditiva
primaria. No obstante, algunos estudios desarrollados en animales han sugerido
que el tAlamo auditivo podria ser el origen del MMN lo que ha sido apoyado por

estudios que muestran que lesiones talamicas alteran el MMN.

EI MMN se obtiene presentando al sujeto una secuencia de estimulos repetitivos de
caracteristicas acusticas similares (estimulo estandar) alternado en forma aleatoria
con estimulos acusticos discrepantes que difieren del primero en alguno de sus
atributos (frecuencia, intensidad, duracion, etc.). Ambos estimulos, tanto el estandar
como el discrepante, producen un potencial evocado sensorial (P1, N1y P2), pero
s6lo el estimulo discrepante produce un desplazamiento negativo registrado con
electrodos ubicados especificamente en la regién fronto-central y central (Fzy C2).
En adultos jévenes, la latencia del MMN oscila entre 100 y 200 milisegundos vy la
amplitud es maxima en los sitios fronto-centrales (inversion de la polaridad en los

electrodos en mastoides) [23]

Algunos estudios han demostrado que la amplitud de MMN disminuye
Significativamente con la edad en adultos sanos. Esto se ha observado cuando el
estimulo desviado difiere del estandar en duracion (Pekkonen et al., 1996, Cooper
et al., 2006) o con frecuencia tonal (Czigler et al.,, 1992, Gaeta et al., 1998, Cooper
etal., 2006) y cuando el estimulo novel es presentado (Gaeta et al., 1998). También
se ha observado con largos intervalos de estimulo (ISIs) (Czgler et al.,, 1992,

Pekkonen et al., 1996), pero no con ISI cortos (2,4 s. 0 menos, Pekkonen et al.,
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1996, Amenedo y Diaz, 1998; Raggi et al., 2013; pero también se ve Czgler et al.,
1992, Gaeta et al., 1998; Cooper et al., 2006). De una manera menos consistente,
la latencia de MMN también aumenta con la edad (Gaeta et al., 1998; Cooper et al.,
2006). [23] Control Adultos sanos. Amplitud -5.3 con la edad disminuye. Latencia:

207 a 202. N.S D-SMMN amplitud -1.9 y 228 latencia.

La latencia del pico del MMN se produce entre 100 a 250 milisegundos desde el
inicio del estimulo discrepante. A mayor diferencia de frecuencias entre el estimulo
estandar y discrepante, la amplitud del MMN es mayor y su latencia disminuye.
Ademas del MMN que se obtiene por diferencia de frecuencias, el MMN puede ser
provocado por estimulos auditivos que difieren en intensidad, duracion, frecuencia

de presentacion y localizacion espacial.

EI MMN, en comparacién con otros potenciales auditivos, representa una
correlacion con el lenguaje fonético, huella especifica que sirve como modelo de

reconocimiento de sonidos del habla durante la percepcion auditiva

La respuesta de MMN provee un indice de la capacidad de discriminacion que
brinda una estimacion objetiva del desempefio auditivo, que se convierte en parte
esencial del analisis integral de la evolucion auditiva aunado a resultados como los
obtenidos en pruebas de evaluacion neuropsicolégica infantil (Escera, 1997).

En la aplicacion clinica se ha propuesto el uso del MMN en el estudio de diversas
patologias audiolégicas y neurolégicas, como procesamiento auditivo central,

implante coclear, trastornos del lenguaje, autismo, prondstico en pacientes con
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traumatismo craneoencefélico y coma, demencia tipo Alzheimer, enfermedad de
Parkinson , esquizofrenia , evaluacion de pacientes en coma y de igual forma ha
sido utilizado para evaluar disfunciones fonoldgicas y auditivas en pacientes con

dislexia y con trastornos especificos del lenguaje.

Se sugiere que con la edad va disminuyendo la duracién de la memoria sensorial
de tipo auditiva. Asi el MMN podria ser utiizado como una medida objetiva de la

duracion de la memoria auditiva de corto plazo.

La respuesta de MMN provee un indice de la capacidad de discriminacion que
brinda una estimacion objetiva del desempefio auditivo, que se convierte en parte
esencial del analisis integral de la evolucién auditiva, es por esto la importancia y la

ayuda que genera en diferentes patologias.
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CAPITULO VI

METODOLOGIA

6. 1Justificacion

Entre el 21 y 38% de las personas que sufrieron un evento cerebrovascular son
diagnosticadas con algin tipo de afasia?, el diagnéstico es clinico y se realiza
mediante pruebas diagnosticas que aportan informacion sobre las areas afectadas
y su evolucién. Por otra parte, la observacion cualitativa junto con la teoria del
funcionamiento cerebral, permite inferir la presencia del dafio cerebral, la
localizacion del area lesionada para asi, establecer el manejo adecuado para cada

paciente y tipo de afasia.

Las pruebas neuropsicologicas como herramienta de evaluacién de la actividad
cognoscitiva—conductual junto con los potenciales evocados de corteza Mismatch
Negativity (MMN) podrian aportar objetividad y permitir una valoracion completa y

cuantificable en los pacientes afasicos asi como el pronéstico de recuperacion.

La Division de patologia de Lenguaje del Instituto Nacional de rehabilitacion Luis
Guillermo Ibarra Ibarra (INRLGII) reporta que el 40% del total de pacientes
atendidos por sospecha de problemas de lenguaje presentan algun tipo de afasia,

éste dato refleja un gran impacto, en primer lugar, por el alto porcentaje en que se
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presenta esta patologia y en segundo lugar por su natural impacto en los aspectos

personal, social y econémico.

El INRLGIl cuenta con personal médico capacitado para la identificacion de
alteraciones cognitivas y del lenguaje, evolucién y prondstico mediante la valoracion
con la prueba Neuropsicologica Ardila-Ostrosky-Canseco y equipo especializado
necesario para la valoracion neurofisiologica que permita la identificacion de

alteraciones de amplitud y latencia de los potenciales.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
6.2Preguntas de Investigacion

¢, Cuales son las caracteristicas de los valores obtenidos en los potenciales de
corteza MMN con respecto al género, tipo de afasia y habilidades cognitivas en

una muestra de pacientes afasicos?

6.3 Hipotesis
Los valores de los potenciales de corteza MMN de los pacientes afésicos
presentaran diferencias en la latencia y amplitud en funcidon al género y tipo de

afasia.
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6.4 Objetivo general:

Analizar los valores de amplitud y latencia de los potenciales de corteza MMN con

respecto al género, tipo de afasia y habilidades cognitivas de una muestra de

pacientes afasicos.

6.5 Objetivos especifficos:

Medir latencia y amplitud de los potenciales de corteza MMN de los

pacientes afasicos.

- Obtener resultados de la Prueba Neuropsicoldgica Ardila-Ostrosky Canseco

de cada uno de los pacientes afasicos.

- Analizar los valores de latencia y amplitud de los potenciales de corteza

MMN con respecto al género de los pacientes

- Analizar los valores de latencia y amplitud de los potenciales de corteza
MMN con respecto a los resultados obtenidos en la prueba

neuropsicoldgica.

- Analizar los valores de latencia y amplitud de los potenciales de corteza

MMN con respecto al diagnostico de afasia.
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CAPITULO VII

MATERIAL Y METODOS

7.1Tipo de estudio

Transversal

7.2 Tipo de muestra

Censal

7.3 Tamaiio de la muestra
Todos los pacientes con afasia secundaria a evento vascular con expediente en el

INR LGII y que cumplan con los criterios de inclusion.

7.4 Sujetos de estudio
Participaron 23 pacientes, 8 del sexo femenino y 15 del masculino, reclutados del

servicio de patologia de lenguaje del INR LGII.

7.5 Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagndstico de afasia
- Evento cerebrovascular

- Conedad de 30 a 83 afios

- Sexo (masculino/ femenino)

- Con expediente completo
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- Con evaluacion Neuropsicoldgica Ardila - Ostrosky Canseco completa

- Con evaluacién de potenciales MMN

7.6Criterios de exclusién
- Pacientes con afasia no secundaria a EVC

- Menores de 30 afios y mayores de 83

7.7. Criterios de eliminacion
- Expediente incompleto
- Valoraciones incompletas
- Tiempo mayor a 3 meses entre la aplicacion de la Prueba Neuropsicolégica

y potenciales MMN

7.7 Método

Se recopil6 informacién de los expedientes electronicos de los pacientes afasicos
que cumplieran con los criterios de inclusion, considerando los resultados de la
prueba neuropsicoldgica Ardila- Ostrosky - Canseco y los registros de los
potenciales MMN.

Se realizd una base de datos con el programa estadistico SPSS, considerando los

variables de estudio.
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7.8 Variables

Edad

Sexo

Lateralidad

Tipo de Afasia

Latencia MMN

Amplitud MMN

Prueba
neuropsicolégica
Ardila ostrosky-
Canseco

Funciones motoras

Conocimiento
somatosensorial

Cantidad de afios que ha

vivido una persona
contando desde su
nacimiento

Caracteristicas sexuales
determinadas
genéticamente y
expresadas
fenotipicamente
Utilizacion preferente y la
aptitud superior de un
lado del cuerpo frente a
otro ( Harris, 1961)
Alteracion del lenguaje
producida por una lesién
cortical ( Ardila, 1983)
Latencia del pico del
MMN se produce entre
100 a 250 milisegundos

desde el inicio del
estimulo discrepante.
Voltaje medido en
microvoltios que expresa
la primera deflexion
negativa

esquema de evaluacion
el objetivo fue desarrollar
un instrumento para la
evaluacion de las
alteraciones cerebrales
Incluyen areas que
requieren la
coordinacion,
reproduccion y repeticion
de movimientos gruesos
y finos con la mano, el
brazo y bucofaciales

Incluye la discriminacion
de estimulos tactiles y
transferencia de
posiciones
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cuantitativa

cualitativa

cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativo

Cuantitativo

Cuantitativo



Reconocimiento visual
y visoespacial

Conocimiento auditivo
y de lenguaje

Procesos intelectuales

Lenguaje oral

Lectura

Escritura

Calculo

Nivel socioecondmico

Explica la percepcion Cuantitativo
visoespacial, la
identificacion de figuras y
objetos, asi como la
reproduccion de dibujos
y disefios.

Evalla la deteccion, Cuantitativo
discriminacion y
reproduccion de silabas
y secuencias verbales,
asi como el
reconocimiento de
sonidos naturales.
Incluyen la exploracién Cuantitativo
del razonamiento l6gico,
clasificacion de objetos y
comprension de
analogias

Explora la produccion de = Cuantitativo
palabras sencillas y
complejas, nivel de
comprension del
lenguaje, denominacion y
reconocimiento.

Incluye el reconocimiento Cuantitativo
de letras, silabas y
palabras en dos
modalidades: oral y
silente

Incluye la valoracion de Cuantitativo
la escritura automética, a
la copiay al dictado
Explora aspectos Cuantitativo
relativos a nociones
matematicas basicas.
El nivel socioeconémico
es una estructura
jerarquica basada en la
acumulacion de capital
econdémico y social

Cualitativo
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CAPITULO VIII

Estadistica

Se realizd andlisis de estadistica descriptiva, intervalos de confianza para la media,
probabilidad conjunta y probabilidad condicional (Bayesiano); asi mismo, se
elaboraron pruebas de Chi cuadrada para ver si existia diferencia significativa entre

los grupos con una p<0.05

Consideraciones éticas

En conformidad con el articulo 100 de la Ley General de Salud. Ultimas reformas
publicadas DOF-09-05-2007, el presente estudio esta catalogado como de riesgo
minimo (no se expone a riesgos y dafios al paciente) y no se realizan
procedimientos invasivos (articulo 17 fraccién 11 del Reglamento de la Ley Federal
de Salud), ya que se consultaron los expedientes. Asi mismo, el uso de los datos
personales de los pacientes requeridos, no invadian su privacidad y se manejaron
con caracter de confidencial, con base en lo anterior, no fue necesario el empleo de

una carta de consentimiento informado.
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CAPITULO IX

RESULTADOS

En el estudio participaron 23 pacientes con diagnéstico de afasia, 8 de sexo
femenino y 15 del masculino (Tabla 1) con edades comprendidas entre 43 y 82 afios
(Gréfica 1), rango de 40 afios y un promedio de edad de 59.17+11.39 (media
tdesviacion estandar). Con respecto al tipo de afasia, 8 pacientes recibieron
diagnéstico de afasia acustico agnésica, 4 de ellos del sexo masculino y 4 del
femenino; 3 con afasia acustico amnésica, 1 femenino y 2 masculinos; 7 con afasia
motora eferente, 1 femenino y 6 masculinos; 1 con afasia dinAmica, 1 masculino; 2
con afasia acustico agnésica y amnésica, 1 femenino y 1 masculino; y 2 con afasia
motora eferente y acustico agnésica, 1 femenino y 1 masculino (Grafica 2, Tabla 2).
En lo correspondiente a escolaridad 6 pacientes tenian primaria completa, 3
primaria incompleta, 2 secundaria completa, 1 secundaria incompleta, 6

preparatoria completa y 5 licenciatura completa (Tabla 3).

Tabla 1. Frecuenciay porcentaje del sexo de los pacientes

Sexo Frecuencia %
Femenino 8 34.8
Masculino 15 65.2

Total 23 100

Se observa que el sexo masculino fue el mas frecuente con 65.2%

39



Gréfica 1. Distribucion de la edad de los pacientes

Recuento

Se observa que 49 afios fue la edad mas frecuente, seguida por 48, 52, 64,65y 67

afos.

Gréfica 2. Distribucion del tipo de afasia

Tipo de afasia

[ Acustico agnésica

E Acustico amnésica

[ Motora eferente

B Dinamica

DAcustico agnosica y
al sica

m Motora eferente y acustico
agndsica

Se observa que la afasia acustica agndsica fue la mas frecuente al presentarse en
34.8% de los pacientes, seguida por la motora eferente presente en 30.4% de la
muestra.
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Tabla 2. Distribucién del tipo de afasia por género

Tipo de afasia Mujeres Hombres Total

Acustico agndésica 4 4 8
Acustico amnésica 1 2 3
Motora eferente 1 6 7
Dinamica 0 1 1
Acustico agnosicay amnésica 1 1 2
Motora eferente y acustico agnosica 1 1 2

Total 8 15 23

Se observa que los diagnosticos de afasia mas frecuentes son la acustico agnésica
y la motora eferente; en el caso de la acustico agndsica se presentd en la misma
proporcién de hombres y mujeres mientras que motora eferente se presentd mas

en hombres.

Tabla 3. Escolaridad de los pacientes

Escolaridad Frecuencia %
Primaria completa 6 26.1
Primaria incompleta 3 13
Secundaria completa 2 8.7
Secundariaincompleta 1 4.3
Preparatoria completa 6 26.1
Licenciatura completa 5 21.7
Total 23 100

Se observa que las escolaridades mas frecuentes fueron primaria y preparatoria

completa y la menos frecuente secundaria incompleta.

Los intervalos de confianza resultantes se obtuvieron del analisis de los valores
obtenidos de los potenciales de corteza MMN por oido, asi como, género y

diagnésticos de afasia mas frecuentes encontrados en la poblacién estudiada. La
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tabla 4 muestra los intervalos de confianza obtenidos en los pacientes con las
afasias mas frecuentes; para ambos géneros la afasia aclstico agnoésica se
presentd en un total de 8 pacientes, 4 del género masculino y 4 del femenino y con
respecto a la afasia motora eferente ésta se presenté con mayor frecuencia en el
género masculino con un total de 6 pacientes, motivo por el cual en la tabla sélo se
muestran los intervalos obtenidos de los pacientes masculinos para ésta afasia en
particular. Analizando los intervalos obtenidos, se observan intervalos con mayor
amplitud en los pacientes de género masculino. La mayor amplitud se presenta en
hombres con afasia acuUstico agnoésica oido izquierdo con el intervalo
[97.2012<u<415.7988], seguido por el del oido derecho [110.163<u<390.837]; en el
caso de la afasia motora eferente en hombres se obtuvo el intervalo mas amplio en
el oido izquierdo [81.2052<u<333.4608]. Por otra parte, se observa que el intervalo
en la afasia acuUstica agnésica es ligeramente mayor en las mujeres en oido
derecho, caso contrario de los hombres, donde existe una gran diferencia y es
mayor en oido izquierdo.

Tabla 4. Intervalos de confianza con respecto a tipo de afasia, género y

potenciales de corteza Mismatch Negativity

Media + t alfa
DE/
sobre 2 X
raiz de n-1
Afasia acUstico agnosica | 207 + (3.182) x 2222 =207 +
Ol mujeres Va-1
67.1344

[139.8656( 1(274.1344 ]

Afasia acustico agnésica | 208.75 + (3.182) x 2227
OD mujeres Va-1
67.8574

[140.8926( 1(276.6074]

=208.75
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hombres

Ve—1
+49.7899
[185.710( 14(285.2899 |

Afasia acustico agnosica | 2565 + (3.182) x 27 = 256 5 +
Ol hombres Vi1
159.2988
[97.2012( 11(415.7988]
Afasia acUstico agnésica | 250.5 + (3.182) x 73_-:?11 = 2505 +
OD hombres 140 3370
[110.163(1(390.837]
Afasia motora eferente Ol | 207.333 + (2.571) x 2222 =207.333
hombres V61
+126.1278
[81.2052( 1(333.4608]
Afasia motora eferente OD | 2355 + (2.571) x 22%% = 2355

Se observan los intervalos de confianza de los diagnésticos de afasia mas

frecuentes encontrados en la poblacién estudiada.

Se efectud la prueba de Chi cuadrada para evaluar siexistia diferencia significativa
(p<0.05) entre hombres, mujeres y tipo de afasia, en ambos casos no existié

diferencia significativa, al obtener un valor de Chi cuadrada tablas de 11.070 y un

valor de Chi cuadrada calculada de 2.7282. (Tabla 5).

Tabla 5. Chicuadrada de tipo de afasia y género

Femenino Masculino >
Acustico 0.5353 0.2838 8
agnaosica 4 4
(2.78) (5.217)
Acustico 0.0018 0.0009 3
amnésica 1 2
(1.0434) (1.9565)
Motora eferente 0.8454 0.4510 7
1 6
(2.4347) (4.5652)
Dinamica 0.1856 1
0 1
0.6521
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Acustico 0.1332 0.0709 2
agnosica y 1 1
amnésica (0.6956) (1.3043)
Motora eferente y 0.1332 0.0709 2
acustico 1 1
agnaosica (0.6956) (1.3043)

> 8 15 23

Xc?=2.7282, X?=11.070, gl=5
Considerando las variables tipo de afasia y género se conformaron dos subgrupos
1) 8 pacientes afasicos del género femenino (34.78%) y 2) 15 pacientes afasicos
del género masculino (65.21%). Con respecto a la muestra estudiada, la
probabilidad de que una mujer reciba el diagnéstico de afasia acustico agndsica es
de 50%; mientras que, la probabilidad de que un hombre reciba éste diagndstico es
de 26.66%; la probabilidad de que una mujer reciba el diagnéstico de afasia acustico
amnésica es de 12.5%, la probabilidad de que lo reciba un hombre es de 13.33%;
la probabilidad de que una muijer reciba el diagnéstico de afasia motora eferente es
de 12.5% y de que lo reciba un hombre es de 40%; la probabilidad de que una mujer
reciba el diagnostico de afasia dinAmica es de 0 y la probabilidad de que lo reciba
un hombre es de 6.66%; la probabilidad de que una mujer reciba el diagndésticos de
afasia acustico agnésica amnésica es de 12.5%, la probabilidad de que lo reciba un
hombre es de 6.66%; la probabilidad de que una mujer reciba el diagnéstico de

afasia motora agnosica y amnésica es de 12.5%, la probabilidad de que lo reciba

un hombre es de 6.66% (Tabla 6).
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Tabla 6. Probabilidad de distribucién por tipo de afasia y género

Pacientes afasicos
Mujeres afasicas Hombres afésicos
2 =0.3478 = =0.6521
Afasia acustica agnésica Afasia acustica agnésica
5=05 —=0.2666
Afasia acustico amnésica Afasia acustico amnésica
~=0.125 ==0.1333
Afasia motora eferente Afasia motora eferente
~=0.125 ==04
Afasia dinamica Afasia dinamica
- —=0.0666
Afasia acustica agnésica y amnésica Afasia acustica agnésica y amnésica
~=0.125 —=0.0666
Afasia motora eferente y acustico Afasia motora eferente y acustico
agnosica agnosica
~=0.125 —=0.0666

Se observa la distribucion de la muestra estudiada con base a la proporcion de los
pacientes diagnosticados, en donde la afasia motora eferente en el sexo masculino
es la de mayor proporcién presentdndose en 6 de los 15 pacientes; en el caso de
las mujeres la afasia acustica agnésica se presentd en 4 de las 8 pacientes.

Para obtener el porcentaje de ocurrencia entre el tipo de afasia y género masculino
y femenino, se calculd la probabilidad conjunta P(ANB)=P(A)*P(B), en donde Ay B
fueron calculadas con la proporcion de la variable en cuestion. Considerando a
ambos subgrupos 1) pacientes afasicos del género femenino y 2) pacientes afasicos
del género masculino se encontré que la probabilidad de que un paciente sea mujer
y reciba el diagnéstico de afasia acustico agnoésica es de 17.39%, mientras que la
probabilidad de que un paciente sea hombre y reciba el diagnéstico de afasia
acustico agnésica es de 17.38%; la probabilidad de que el paciente sea mujer y

reciba diagnostico de afasia acustico amnésica es de 4.34 y la probabilidad de que
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el paciente sea hombre y reciba diagndstico de afasia acustico amnésica es de
8.69%; la probabilidad de un pacientes se mujer y reciba el diagnéstico de afasia
motora eferente es de 4.34% y la probabilidad de que el paciente se hombre y reciba
diagnostico de afasia motora eferente es de 26.08%; la probabilidad de que sea
mujer y reciba el diagndsticos de afasia dinamica es de 0 y la probabilidad de que
el pacientes sea hombre y reciba diagndstico de afasia dinamica es de 4.34%; la
probabilidad de que el paciente sea mujer o sea hombre reciba el diagnéstico de
afasia acustico agnosica y amnésica es de 4.34%; la probabilidad de que el
pacientes sea mujer o sea hombre y reciba el diagnéstico de afasia eferente

acustico agnésica es de 4.34%.

Tabla 7. Tabla de probabilidad conjunta con respeto al tipo de afasia 'y género

Tipo de afasia Sexo ANB P(ANB) %
Acustico 4 mujeres 8/23N4/8 P (8/23N4/8) = 17.39
agnaosica 4 15/23N4/15 0.1739 17.38

hombres P (15/23N4/15) =
0.1738
Acustico 1 mujeres 8/23N1/8 P (8/23N1/8) = 4.34
amnésica 2 15/23N2/15 0.0434 8.69
hombres P (15/23N2/15) =
0.0869
Motora eferente | 1 mujeres 8/23NM1/8 P (8/23N1/8) = 4.34
6 15/23N6/15 0.0434 26.08
hombres P (15/23N6/15) =
0.2608
Dinamica 0 mujeres 8/23N0/8 P (8/23N0/8) =0 0
1 15/23N1/15 P (15/23N1/15) = 4.34
hombres 0.0434
Acustico 1 mujeres 8/23N1/8 P (8/23N1/8) = 4.34
agnosica yl1l 15/23N1/15 0.0434 4.34
amnésica hombres P (15/23N1/15) =
0.0434
Motora eferente | 1 mujeres 8/23N1/8 P (8/23N1/8) = 4.34
y acustico | 1 15/23N1/15 0.0434 4.34
agnosica hombres
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P (15/23N1/15) =
0.0434

Se observa con respecto a la interseccion probabilistica que la mayor probabilidad
de ocurrencia la encontramos en el diagnéstico afasia motora eferente en los
pacientes del género masculino seguida de la afasia acustica-agndsica en ambos
géneros.

A continuacion se presenta la frecuencia y los valores obtenidos en forma individual
con respecto a las variables evaluadas con base al diagnostico obtenido, donde se
puede observar la proporcién de cada una de ellas con respecto al total de la
poblacién asi como género, nivel de instruccién, tiempo de evolucién, latencia y
amplitud de Mismatch Negativity por oido, funciones motoras, conocimiento
somatosensorial, reconocimiento visoperceptual y visoespacial, conocimiento
auditivo y del lenguaje, procesos intelectuales, lenguaje oral, lectura, escritura y

céalculo.

Con respecto al diagnostico de afasia acustico agnédsica 8 de 23 pacientes
recibieron este diagnostico, de los cuales 4 de 8 son del género masculino, la
escolaridad modal de este grupo fue primariacompleta, la edad de los pacientes se
ubico entre 61 y 82 afios con un rango de 21 afios, el tiempo mas corto entre la
evaluacion neuropsicolégica y la evaluacion de MMN fue una proporcion de 0.03
(nimero de dias entre 30) y la mas larga de 0.16 ; la latencia de MMN de oido
izquierdo mas baja se ubic6 a los 187 ms y la mas alta a 383 ms, la mas baja del
oido derecho se ubic6 a 189 msy la méas alta a 362 ms. Con respecto a amplitud de
oido izquierdo la mas alta se present6 a -2.107 yuV y la mas baja a -0.475 pV, en el

oido derecho la mas baja en -0.312 y la mas alta en -1.968 uV; con respecto a las

47



habilidades cognitivas el desempefio mas bajo lo tuvieron en lectura, calculo vy

procesos intelectuales. (Tabla 8).

Tabla 8. Frecuencia y valores obtenidos por cada paciente del género
masculino con diagndstico de afasia acustica agnésica

S E NS | ED | TE LOI | AOI LOD | AOD FM | CS | RVW | CAL PI LO | L ES C

LC 2 61 0.03 | 221 | -1.64 221 -0.914 53 18 23 34 5 78 44 16 12

N
W
ol A~Z

PC | 2 63 0.16 | 187 [ -0.475 | 189 -0.312 | 82 26 62 42 8 83 44 | 22 12

PC | 1 67 0.8 235 | -1.268 | 230 -1.628 | 82 28 62 42 8 83 44 | 22 12

PC | 2 82 0.9 383 | -2.107 | 362 -1.968 | 55 28 59 34 8 90 44 | 21 12

S: sexo, F: femenino, M: masculino, E: escolaridad, LC: licenciatura completa, PC:
primaria completa, PPC: preparatoria completa, NS: nivel socioeconémico, ED:
edad, TE: tiempo entre evaluacion neuropsicologica y MMN (nimero de dias entre
30), LOI: latencia oido izquierdo, AOI: amplitud oido izquierdo, LOD: latencia oido
derecho, AOD: amplitud oido derecho, FM: funciones motoras, CS: Conocimiento
somatosensorial, RVV: reconocimiento visual y visoespacial, CAL: conocimiento
auditivo y lenguaje, PI. procesos intelectuales, LO: lenguaje oral, L: lectura, ES:
escritura, C: calculo,

Con respecto al diagnostico de afasia acustico agnosica 8 de 23 pacientes
recibieron este diagndstico, de los cuales 4 de 8 son del género femenino, la
escolaridad modal de este grupo fue preparatoria completa, la edad de las pacientes
se ubico entre 47 y 67 afios con un rango de 20 afios, el tiempo mas corto entre la
evaluacion neuropsicoldgica y la evaluacion de MMN fue una proporcién de 0.1
(nimero de dias entre 30) y la mas larga de 3.13, la latencia de MMN de oido
izquierdo mas baja se ubicé a los 164 ms y la mas alta a 251 ms, la mas baja del
oido derecho se ubic6 a 165 ms y la mas alta a 253 ms. Con respecto a amplitud de
oido izquierdo la mas alta se presentd a-1.118 puV y la mas baja a -0.211 pV, en el

oido derecho la més alta en -1.31 pV y la mas baja en -0.229 pV; con respecto a las
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habilidades cognitivas el desempefio mas bajo lo tuvieron calculo, lectura y escritura

(Tabla 9).

Tabla 9. Frecuencia y valores obtenidos por cada paciente del género
femenino con diagndstico de afasia aclUstico agnésica

S| E NS | ED | TE LOI | AOI LOD | AOD FM CS | RW | CAL Pl LO | L ES | C

PPC B a7 BN 196 | -0.921 198 -1.123 | 53 17 31 24 4 64 28 | 12 10

LC 3 52 0.1 217 | -0.211 | 219 -0.229 | 60 12 26 19 4 95 44 | 16 12

N
w
@~ T

PPC 1 64 0.9 164 | -1.118 165 -1.31 55 25 52 34 4 56 42 20 12

PC 2 67 1.93 | 251 | -0.374 | 253 -0.598 | 54 28 52 34 6 89 36 | 18 8

S: sexo, F: femenino, M: masculino, E: escolaridad, LC: licenciatura completa, PC:
primaria completa, PPC: preparatoria completa, NS: nivel socioeconémico, ED:
edad, TE: tiempo entre evaluacion neuropsicolégica y MMN (nimero de dias entre
30) ,LOI: latencia oido izquierdo, AOI: amplitud oido izquierdo, LOD: latencia oido
derecho, AOD: amplitud oido derecho, FM: funciones motoras, CS: Conocimiento
somatosensorial, RVV: reconocimiento visual y visoespacial, CAL: conocimiento
auditivo y lenguaje, PI. procesos intelectuales, LO: lenguaje oral, L: lectura, ES:
escritura, C: calculo.

Con respecto al diagnéstico de afasia acustico amnésica 3 de 23 pacientes
recibieron este diagndstico, de los cuales 2 de 3 son del género masculino, la
escolaridad de uno de los pacientes fue secundaria completa y del otro secundaria
incompleta, la edad de los pacientes se ubicé entre 49 y 53 afios con un rango de 4
afos, el tiempo mas corto entre la evaluacion neuropsicoldgica y la evaluacion de
MMN fue una proporcion de 0.4 (nimero de dias entre 30) y la mas larga de 1.6, la
latencia de MMN de oido izquierdo méas baja se ubic6 alos 144 ms y la més alta a
227 ms, la mas baja del oido derecho se ubicé a 152 ms y la mas alta a 227 ms.
Con respecto a amplitud de oido izquierdo la mas alta se presenté a -1.866 uVy el

mas bajo a -0.151 pV, en el oido derecho la mas alta en -1.614 pV y la més baja en
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-0.715 pV; con respecto a las habilidades cognitivas el desempefio mas bajo lo

obtuvieron conocimiento somatosensorial y lectura (Tabla 10).

Tabla 10. Frecuencia y valores obtenidos por cada paciente del género
masculino con diagnéstico de afasia acustico amnésica

S E NS | ED | TE LOI | AQI LOD | AOD FM | CS | RW | CAL Pl LO [ L ES C

SC | 1 49 1.6 144 | -1.866 | 152 -1.614 | 52 21 36 34 8 96 44 | 22 12

w
wlInvZ

Sl 2 53 0.4 | 227 | -0.151 | 227 -0.715 | 22 28 13 10 3 40 24 | 10 2

S: sexo, F: femenino, M: masculino, E: escolaridad, SC: secundaria completa, Sl
secundaria incompleta, Pl primaria incompleta, NS: nivel socioeconémico, ED:
edad, TE: tiempo entre evaluacion neuropsicolégica y MMN, LOI: latencia oido
izquierdo, AOI: amplitud oido izquierdo, LOD: latencia oido derecho, AOD: amplitud
oido derecho, FM: funciones motoras, CS: Conocimiento somatosensorial, RVV:
reconocimiento visual y visoespacial, CAL: conocimiento auditivo y lenguaje, PI:
procesos intelectuales, LO: lenguaje oral, L: lectura, ES: escritura, C: calculo.

Con respecto al diagnéstico de afasia acustico amnésica 3 de 23 pacientes
recibieron este diagnéstico, de los cuales 1 de 3 es del género femenino la
escolaridad fue primaria incompleta, edad 75 afios, el tiempo entre la evaluacion
neuropsicoldgica y la evaluacion de MMN fue una proporcion de 0.43 (nUmero de
dias entre 30), la latencia de MMN de oido izquierdo se ubic6 a los 186 ms, la del
oido derecho en 192 ms. Con respecto a amplitud de oido izquierdo esta se
presentd a -0.062 uV y en el oido derecho en -0.228 pV; con respecto a las
habilidades cognitivas se encontré afectacion en todas las funciones excepto en

funcién motriz (Tabla 11).
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Tabla 11. Frecuenciay valores obtenidos por la paciente del género femenino

con diagnoéstico de afasia acustico amnésica
E NS ED TE LOI AOI LOD AOD FM Cs RVV CAL Pl LO L ES | C

3

23 PI [ 3 75 0.43 | 186 | -0.062 | 192 -0.228 | 51 28 62 42 8 83 44 | 22 12

wIl=T O

S: sexo, F: femenino, M: masculino, E: escolaridad, SC: secundaria completa, SI:
secundaria incompleta, Pl primaria incompleta, NS: nivel socioeconémico, ED:
edad, TE: tiempo entre evaluacion neuropsicolégica y MMN (nimero de dias entre
30), LOI: latencia oido izquierdo, AOI: amplitud oido izquierdo, LOD: latencia oido
derecho, AOD: amplitud oido derecho, FM: funciones motoras, CS: Conocimiento
somatosensorial, RVV: reconocimiento visual y visoespacial, CAL: conocimiento
auditivo y lenguaje, Pl procesos intelectuales, LO: lenguaje oral, L: lectura, ES:
escritura, C: calculo,

Con respecto al diagnéstico de afasia motora eferente 7 de 23 pacientes recibieron
este diagnéstico, de los cuales 6 de 7 son del género masculino, las escolaridades
mas frecuentes fueron preparatoria completa y licenciatura completa, la edad de los
pacientes se ubicé entre 43 y 64 afios con un rango de 11 afios, , el tiempo mas
corto entre la evaluacion neuropsicolégica y la evaluacion de MMN fue una
proporcion de 0.2 (nimero de dias entre 30) y la més larga de 2.53, la latencia de
MMN de oido izquierdo y la amplitud no hubo respuesta en oido izquierdo, la mas
baja del oido derecho se ubicdé a 178 ms y la mas alta a 301 ms. Con respecto a
amplitud de oido izquierdo no hubo respuesta y en el oido derecho la mas alta en -
1.998 uV y la mas baja en -0.001 yV; con respecto a las habilidades cognitivas el

desempefio mas bajo lo tuvieron en lenguaje oral, lectura, escritura y calculo (Tabla

12).
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Tabla 12. Frecuencia y valores obtenidos por cada paciente del género

masculino con diagnoéstico de afasia motora eferente

S E NS | ED | TE LOI | AOI LOD | AOD FM CS | RW | CAL PI| LO | L ES C

PC 5 43 0.4 241 | -0.082 | 241 -1.49 67 27 23 19 6 57 44 | 17 8

PI 2 48 0.2 261 | -0.372 | 261 -0.001 | 50 20 32 20 4 52 42 | 22 12

~
NloZ

PPC | 2 48 0.03 | 258 -1.459 | 229 -1.998 | 82 28 62 42 8 93 44 | 22 12

PPC | 2 52 253 | O 0 203 -1.432 | 31 10 12 22 4 63 20 | 12 7

LC 2 64 0.73 | 306 | -0.555 | 301 -0.524 | 62 21 34 28 5 69 44 | 22 12

LC 3 64 1.8 178 | -1.557 | 178 -1.201 | 62 28 22 40 6 81 44 | 22 12

S: sexo, F: femenino, M: masculino, E: escolaridad, PC: primaria completa, Pl
primaria incompleta, SC: secundaria completa, PPC: preparatoria completa, LC:
licenciatura completa, NS: nivel socioeconémico, ED: edad, TE: tiempo entre
evaluacion neuropsicoldgica y MMN (nimero de dias entre 30),LOIl: latencia oido
izquierdo, AOI: amplitud oido izquierdo, LOD: latencia oido derecho, AOD: amplitud
oido derecho, FM: funciones motoras, CS: Conocimiento somatosensorial, RVV:
reconocimiento visual y visoespacial, CAL: conocimiento auditivo y lenguaje, PI:
procesos intelectuales, LO: lenguaje oral, L: lectura, ES: escritura, C: calculo.

Con respecto al diagnéstico de afasia motora eferente 7 de 23 pacientes recibieron
este diagnostico, de los cuales 1 de 7 fue del género femenino, la escolaridad fue
secundaria completa, edad de 65 afios, el tiempo entre la evaluacion
neuropsicoldgica y los potenciales MMN (nimero de dias entre 30) es de 0.23. La
latencia de MMN de oido izquierdo se ubic6 a los 247 ms, la del oido derecho en
247 ms. Con respecto a amplitud de oido izquierdo esta se presentd a -0.958 uVvy
en el oido derecho en -1.307 uV; con respecto a las habilidades cognitivas el
desempeiio mas bajo lo tuvo calculo, escritura, lectura, conocimiento auditivo y de

lenguaje, procesos intelectuales y conocimiento somatosensorial (Tabla 13).
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Tabla 13. Frecuenciay valores obtenidos por el paciente del género femenino
con diagndéstico de afasia motora eferente

E NS | ED | TE LOI | AOI LOD | AOD FM | CS | RV | CAL PI LO | L ES | C

SC | 1 65 0.23 | 247 | -0.958 | 247 -1.307 | 63 24 21 34 8 72 44 | 22 12

~
Nl =To»

S: sexo, F: femenino, M: masculino, E: escolaridad, PC: primaria completa, Pl
primaria incompleta, SC: secundaria completa, PPC: preparatoria completa, LC:
licenciatura completa, NS: nivel socioeconémico, ED: edad, TE: tiempo entre
evaluacion neuropsicolégica y MMN (nimero de dias entre 30), LOI: latencia oido
izquierdo, AOI: amplitud oido izquierdo, LOD: latencia oido derecho, AOD: amplitud
oido derecho, FM: funciones motoras, CS: Conocimiento somatosensorial, RVV:
reconocimiento visual y visoespacial, CAL: conocimiento auditivo y lenguaje, Pl
procesos intelectuales, LO: lenguaje oral, L: lectura, ES: escritura, C: célculo.

Con respecto al diagnéstico de afasia dinAmica so6lo 1 de 23 pacientes recibieron
este diagnéstico y fue del género masculino, la escolaridad fue secundaria
completa, edad de 65 afios, el tiempo entre la evaluacion neuropsicolégica y los
potenciales MMN (nimero de dias entre 30) es de 1.3, la latencia de MMN de oido
izquierdo se ubicd a los 269 ms, la del oido derecho en 271 ms. Con respecto a
amplitud de oido izquierdo esta se presento a -2.566 UV y en el oido derecho en -
3.146 uV; con respecto a las habilidades cognitivas el desempefio mas bajo lo tuvo

procesos intelectuales y célculo (Tabla 14).
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Tabla 14. Frecuenciay valores obtenidos por el paciente del género masculino
con diagndéstico de afasia dinamica

E NS | ED TE LOI | AQOI LOD AOD FM | CS RVV | CAL PI LO L ES (03

SC 6 65 1.3 | 269 | -2.566 271 -3.146 62 13 24 17 8 57 29 14 10

—
<Y

S: sexo, F: femenino, M: masculino, E: escolaridad, SC: secundaria completa, NS:
nivel socioeconémico, ED: edad, TE: TE: tiempo entre evaluacién neuropsicolégica
y MMN (nimero de dias entre 30),LOI: latencia oido izquierdo, AOI: amplitud oido
izquierdo, LOD: latencia oido derecho, AOD: amplitud oido derecho, FM: funciones
motoras, CS: Conocimiento somatosensorial, RVV: reconocimiento visual y
visoespacial, CAL: conocimiento auditivo y lenguaje, Pl procesos intelectuales, LO:
lenguaje oral, L: lectura, ES: escritura, C: calculo.

Conrespecto al diagndéstico de afasia acustico agndsica amnésica 2 de 23 pacientes
recibieron este diagnéstico y 1 es del género masculino, la escolaridad fue primaria
incompleta, edad de 49 afios, tiempo entre la evaluacién neuropsicolédgica y la
evaluacion de MMN fue una proporcién de 0.7 (nimero de dias entre 30), la latencia
de MMN de oido izquierdo se ubic6 a los 218 ms, la del oido derecho en 217 ms.
Conrespecto a amplitud de oido izquierdo esta se present6 a -1.166 uVy en el oido
derecho en -0.751 uV; con respecto a las habilidades cognitivas el desempefio mas

bajo lo tuvo procesos intelectuales, lenguaje oral, escritura y calculo (Tabla 15).

Tabla 15. Frecuenciay valores obtenidos por el paciente del género masculino
con diagndstico de afasia acustico agndsicaamnésica

E NS | ED | TE LOI | AOI LOD | AOD FM | CS | RVW | CAL PI LO | L ES | C

PI 1 49 0.7 | 218 -1.166 | 217 -0.751 | 53 10 35 29 8 71 23 16 10

¥
NIRZ| O

S: sexo, F: femenino, M: masculino, E: escolaridad, PI. primaria incompleta, LC:
licenciatura completa, NS: nivel socioeconémico, ED: edad, TE: tiempo entre
evaluacion neuropsicolégica y MMN (nimero de dias entre 30), LOI: latencia oido
izquierdo, AOI: amplitud oido izquierdo, LOD: latencia oido derecho, AOD: amplitud
oido derecho, FM: funciones motoras, CS: Conocimiento somatosensorial, RVV:
reconocimiento visual y visoespacial, CAL: conocimiento auditivo y lenguaje, Pl
procesos intelectuales, LO: lenguaje oral, L: lectura, ES: escritura, C: calculo.
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Conrespecto al diagndéstico de afasia acustico agndsica amnésica 2 de 23 pacientes
recibieron este diagnéstico y 1 es del género femenino, la escolaridad fue
licenciatura completa, edad de 49 afios, tiempo entre la evaluacion neuropsicolégica
y la evaluacion de MMN fue una proporcién de 0.16(nimero de dias entre 30), la
latencia de MMN de oido izquierdo se ubic6 a los 213 ms, la del oido derecho en
213 ms. Con respecto a amplitud de oido izquierdo esta se presentd a -3.014 uVvVy
en el oido derecho en -2.82 uV; con respecto a las habilidades cognitivas el
desempefio mas bajo lo tuvo en procesos intelectuales, lectura, conocimiento

auditivo y de lenguaje (Tabla 16).

Tabla 16. Frecuenciay valores obtenidos por el paciente del género femenino
con diagndstico de afasia acustico agndsicaamnésica

E NS ED TE LOI AOI LOD AOD FM CS | RW CAL PI LO | L ES C

LC | 4 49 0.16 | 213 -3.014 213 -2.82 | 41 4 37 34 8 61 36 | 17 10

N
Nl=T »n

S: sexo, F: femenino, M: masculino, E: escolaridad, PI. primaria incompleta, LC:
licenciatura completa, NS: nivel socioeconémico, ED: edad, TE: tiempo entre
evaluacion neuropsicolégica y MMN (nimero de dias entre 30), LOI: latencia oido
izquierdo, AOI: amplitud oido izquierdo, LOD: latencia oido derecho, AOD: amplitud
oido derecho, FM: funciones motoras, CS: Conocimiento somatosensorial, RVV:
reconocimiento visual y visoespacial, CAL: conocimiento auditivo y lenguaje, PI:
procesos intelectuales, LO: lenguaje oral, L: lectura, ES: escritura, C: célculo.

Con respecto al diagnostico de afasia motora eferente y acustico agnosica 2 de 23
pacientes recibieron este diagnéstico y 1 es del género masculino, la escolaridad
fue licenciatura completa, edad de 49 afos, tiempo entre la evaluacidn
neuropsicoldgica y la evaluacion de MMN fue una proporcion de 0.7 (nimero de
dias entre 30), la latencia de MMN de oido izquierdo se ubico a los 220 ms, la del

oido derecho en 211 ms. Con respecto a amplitud de oido izquierdo esta se
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presento a -0.04 uVy en el oido derecho en -0.73 pV; con respecto alas habilidades
cognitivas el desempefio mas bajo lo tuvo en procesos intelectuales, lectura,
escritura, conocimiento somatosensorial y conocimiento auditivo y de lenguaje

(Tabla 17).

Tabla17. Frecuenciay valores obtenidos por el paciente del género masculino
con diagnoéstico de afasia motora eferente y acustico agnosica

E NS ED TE LOI AOI LOD AOD FM CS RVV CAL PI LO L ES C

2

23 LC 2 49 0.7 220 -0.04 211 -0.73 35 24 36 34 8 72 44 21 8

NRZ O

S: sexo, F: femenino, M: masculino, E: escolaridad, PC: primaria completa, LC:
licenciatura completa, NS: nivel socioeconémico, ED: edad, TE: tiempo entre
evaluacion neuropsicolégica y MMN (numero de dias entre 30), LOI: latencia oido
izquierdo, AOI: amplitud oido izquierdo, LOD: latencia oido derecho, AOD: amplitud
oido derecho, FM: funciones motoras, CS: Conocimiento somatosensorial, RVV:
reconocimiento visual y visoespacial, CAL: conocimiento auditivo y lenguaje, Pl
procesos intelectuales, LO: lenguaje oral, L: lectura, ES: escritura, C: célculo

Con respecto al diagnostico de afasia motora eferente y acustico agnosica 2 de 23
pacientes recibieron este diagndstico y 1 es del género femenino, la escolaridad fue
primaria completa, edad de 83 afios, la evaluacion de MMN fue una proporcién de
0.93 (nimero de dias entre 30), la latencia de MMN de oido izquierdo se ubicé a los
242 ms, la del oido derecho en 226 ms. Con respecto a amplitud de oido izquierdo
esta se presenté a -0.89 uV y en el oido derecho en -0.618 pV; con respecto a las
habilidades cognitivas el desempefio mas bajo lo tuvo procesos intelectuales,
lectura, escritura, reconocimiento visoespacial, calculo y conocimiento auditivo y de

lenguaje (Tabla 18).
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Tabla 18. Frecuenciay valores obtenidos por el paciente del género femenino
con diagndéstico de afasia motora eferente y acustico agnésica

E NS ED TE LOI AOI LOD AOD FM CS RVV CAL Pl LO L ES C

2

23 PC | 2 83 0.93 242 -0.89 226 -0.618 59 15 54 34 8 66 44 | 22 10

NIRRT O

S: sexo, F: femenino, M: masculino, E: escolaridad, PC: primaria completa, LC:
licenciatura completa, NS: nivel socioeconémico, ED: edad, TE: tiempo entre
evaluacion neuropsicolégica y MMN (nimero de dias entre 30), LOI: latencia oido
izquierdo, AOI: amplitud oido izquierdo, LOD: latencia oido derecho, AOD: amplitud
oido derecho, FM: funciones motoras, CS: Conocimiento somatosensorial, RVV:
reconocimiento visual y visoespacial, CAL: conocimiento auditivo y lenguaje, PI:
procesos intelectuales, LO: lenguaje oral, L: lectura, ES: escritura, C: célculo
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DISCUSION

La neuropsicologia ha desempefiado un papel cada vez mas importante en la
valoracién de los pacientes afasicos, contribuyendo en el diagndstico, pronéstico y
programas rehabilitatorios de lesiones focales en el cerebro y comportamentales del
dafio cerebral. Ardila, Ostrosky y Canseco basados en fundamentos tedéricos de
Luria, desarrollaron un test para evaluar las funciones cerebrales (cognitivas),
suficientemente confiable y adaptado a la poblacion hispanohablante minimizando
la influencia de factores socioculturales y pre moérbidos de los pacientes evaluados.

[15]

La literatura reporta que, en adultos jovenes, la latencia del MMN oscila entre 100y
200 milisegundos, presentando una amplitud méaxima en sitios fronto-centrales. A
mayor diferencia de frecuencias entre el estimulo estdndar y discrepante, la
amplitud del MMN es mayor y su latencia disminuye. Algunos estudios han
demostrado que la amplitud de MMN disminuye significativamente con la edad en

adultos sanos. [23]

Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio el sexo masculino fue
el mas frecuente abarcando el 65.2% de la muestra; la afasia acustica agnoésica fue
la de mayor incidencia al presentarse en 34.8% de los pacientes, seguida por la

motora eferente presente en 30.4%.
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Se observa que la latencia y amplitud varian con respecto al tipo de afasiay género,
asi como, con el tiempo de evolucion; dada las caracteristicas de la muestra es
recomendable realizar ponderaciones basales por género, edad y nivel de
instrucciéon tal como se realizd en este trabajo con la finalidad de poder establecer
intervalos de confianza con respecto a las variables analizadas. Los resultados
obtenidos muestran una diferencia basicamente en el tipo de afasia y género, por
otra parte,y considerando el tamafio de la muestra es dificil establecer que el nivel

de instruccion tenga un papel determinante en las funciones evaluadas.

En la valoracion de las alteraciones atencionales causadas por diferentes lesiones
cerebrales el estudio de los Potenciales Mismatch Negativy (MMN) ha sido de
utilidad diagnostica. Con respecto al tipo de afasia se observaron diferentes valores
en latencia y amplitud en cada uno de los pacientes estudiados no encontrandose
relacion con tipo de afasia y género; se aprecié mayor tendencia y menor intervalo
en las mujeres que en los hombres debidoa las ejecuciones y habilidades cognitivas
que desarrollan las mujeres en comparacion con los hombres. Investigaciones han
demostrado que el tamafio esplénico del cuerpo calloso es mayor en las mujeres,
lo cual podria deberse a diferencias sexuales en el nimero, tamafio o mielinizacion
del axdén, cualquiera de las cuales podria facilitar la comunicacion interhemisférica.
Las correlaciones positivas en las funciones cognitivas observadas en las mujeres
demostraron que la mayor area del cuerpo calloso (esplenio) se asocia con mejor

desemperio y rendimiento. Esta rea contiene proyecciones que crean conexiones
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a los l6bulos parietal y temporal, que probablemente estaran involucrados en
muchas tareas que asumen funciones corticales superiores complejas. [23].

El desempefio mas bajo de los pacientes fue en las habilidades: procesos
intelectuales, lectura, escritura y calculo.

Lo que permite inferir que en los diferentes intervalos obtenidos en sujetos sanos y

afasicos es determinante el género.
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CONCLUSION

El evento cerebrovascular en los paises desarrollados es la tercera causa de
mortalidad en la poblacion adulta. La Organizacion Panamericana de la Salud
considera que el EVC sera tan importante en los proximos afios, que podria llegar

a considerarse como una verdadera epidemia. [6]

La importancia del MMN como herramienta diagnostica objetiva provee un indice de
la capacidad de discriminacién que brinda una estimacion objetiva del desempefio
auditivo, que se convierte en parte esencial del analisis integral de la evolucion

auditiva, es por esto la importancia y la ayuda que genera en diferentes patologias.

En estudios de estas caracteristicas con relaciéon a los valores neuropsicoldgicos es
importante valorar género, ampliar el tamafio de la muestra y establecer valores con
respecto a poblaciones normales, caracterizando su medio ambiente para poder

entender los resultados y ser una herramienta objetiva para prondstico.
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APENDICES

Tabla 1. Frecuenciay porcentaje del sexo de los pacientes

Grafica 1. Distribucion de la edad de los pacientes

Recuento

Sexo Frecuencia %
Femenino 8 34.8
Masculino 15 65.2

Total 23 100

Edad
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Grafica 2. Distribucion del tipo de afasia

Tipo de afasia

[ Acustico agnésica
E Acustico amnésica

m Motora eferente y acustico
agndsica

Tabla 2. Distribucién del tipo de afasia por género

Tipo de afasia Mujeres Hombres Total
Acustico agndésica 4 4 8
Acustico amnésica 1 2 3
Motora eferente 1 6 7
Dindmica 0 1 1
Acustico agndsica y amnésica 1 1 2
Motora eferente y acustico agnésica 1 1 2
Total 8 15 23
Tabla 3. Escolaridad de los pacientes
Escolaridad Frecuencia %
Primaria completa 6 26.1
Primaria incompleta 3 13
Secundaria completa 2 8.7
Secundaria incompleta 1 4.3
Preparatoria completa 6 26.1
Licenciatura completa 5 21.7
Total 23 100

Tabla 4. Intervalos de confianza con respecto a tipo de afasia, género y
potenciales de corteza Mismatch Negativity
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Media =+ t alfa
DE/
sobre 2 X
raiz de n-1
Afasia acustico agnosica | 207 + (3.182) x 3?_54212 =207 +
Ol mujeres -
67.1344
[139.8656¢ 11(274.1344
Afasia aclstico agndsica | 208.75 + (3.182) x 2>~ =208.75 ¢
OD mujeres 67 8574
[140.8926( 1(276.6074]
Afasia acustico agnosica | 256.5 + (3.182) x 83-_7083 = 256.5 +
Ol hombres 159.2988 -
[97.2012( 1(415.7988]
Afasia acustico agnosica | 250.5 + (3.182) x 73_'4321 = 2505+
OD hombres 140.3370
[110.163(14(390.837]
Afasia motora eferente Ol | 207.333 + (2.571) x 22222 =207.333
hombres Vo1
+126.1278
[81.2052( 11(333.4608]
Afasia motora eferente OD | 2355 + (2.571) x 22%% = 2355
hombres Vo1
+49.7899
[185.710( 14(285.2899 |
Tabla 5. Chi cuadrada de tipo de afasia 'y género
Femenino Masculino >
Acustico 0.5353 0.2838 8
agnosica 4 4
(2.78) (5.217)
Acustico 0.0018 0.0009 3
amnésica 1 2
(1.0434) (1.9565)
Motora eferente 0.8454 0.4510 7
1 6
(2.4347) (4.5652)
Dinamica 0.1856 1
0 1
0.6521
Acdustico 0.1332 0.0709 2
agnosica 1 1
amnésica (0.6956) (1.3043)
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Motora eferente y 0.1332 0.0709 2
acustico 1 1
agnosica (0.6956) (1.3043)

> 8 15 23

Xc?=2.7282, X*=11.070, gl=5

Tabla 6. Probabilidad de distribucion por tipo de afasia y género

Pacientes afasicos

Mujeres afasicas

Hombres afasicos

8

~ =0.3478 —=0.6521
Afasia acustica agnésica Afasia acustica agnoésica
=05 ~=0.2666
Afasia acustico amnésica Afasia acustico amnésica
~=0.125 = =0.1333
Afasia motora eferente Afasia motora eferente
% =0.125 % =04
Afasia dinamica Afasia dinamica
- —=0.0666
Afasia acustica agnésica y amnésica Afasia acustica agnésica y amnésica
~=0.125 —=0.0666
Afasia motora eferente y acustico Afasia motora eferente y acustico
agnosica agnésica
1=0.125 X =0.0666

15

Tabla 7. Tabla de probabilidad conjunta con respeto al tipo de afasia 'y género

Tipo de afasia Sexo ANB P(ANB) %
Acustico 4 mujeres 8/23N4/8 P (8/23N4/8) = 17.39
agnosica 4 15/23N4/15 0.1739 17.38

hombres P (15/23N4/15) =
0.1738
Acdustico 1 mujeres 8/23N1/8 P (8/23N1/8) = 4.34
amneésica 2 15/23N2/15 0.0434 8.69
hombres P (15/23N2/15) =
0.0869




Motora eferente | 1 mujeres 8/23N1/8 P (8/23N1/8) = 4.34
6 15/23N6/15 0.0434 26.08
hombres P (15/23N6/15) =
0.2608
Dinamica 0 mujeres 8/23N0/8 P (8/23N0/8) =0 0
1 15/23N1/15 P (15/23N1/15) = 4.34
hombres 0.0434
Acustico 1 mujeres 8/23N1/8 P (8/23N1/8) = 4.34
agnosica yl1l 15/23N1/15 0.0434 4.34
amnésica hombres P (15/23N1/15) =
0.0434
Motora eferente | 1 mujeres 8/23N1/8 P (8/23N1/8) = 4.34
y acustico | 1 15/23N1/15 0.0434 4.34
agnadsica hombres P (15/23N1/15) =
0.0434
Tabla 8. Frecuencia y valores obtenidos por cada paciente del género
masculino con diagndstico de afasia acustica agndésica
S E NS | ED | TE LOI AOI LOD | AOD FM CS RVV CAL PI LO L ES C
8 LC 2 61 0.03 221 -1.64 221 -0.914 53 18 23 34 5 78 44 16 12
M
E g PC 2 63 0.16 187 -0.475 189 -0.312 82 26 62 42 8 83 44 22 12
PC 1 67 0.8 235 -1.268 230 -1.628 82 28 62 42 8 83 44 22 12
PC 2 82 0.9 383 -2.107 362 -1.968 55 28 59 34 8 90 44 21 12
Tabla 9. Frecuencia y valores obtenidos por cada paciente del género
femenino con diagndstico de afasia acustico agnosica
S|TE NS [ ED [ TE LOI [ AOI LOD | AOD FM [CSTRW [CAL [PIJLO L ES [ C
8 PPC 5 a7 3.13 196 | -0.921 198 -1.123 53 17 31 24 4 64 28 12 10
S | F
28 g IC |3 |52 [01 | 217 | 0211 | 219 | 0229 | 60 | 12 | 26 0 |4 |9 |44 |16 | 12
PPC 1 64 0.9 164 | -1.118 165 1.31 55 25 52 34 4 56 42 20 12
PC 2 67 1.93 251 | -0.374 253 -0.598 54 28 52 34 6 89 36 18 8
Tabla 10. Frecuencia y valores obtenidos por cada paciente del género
masculino con diagndéstico de afasia acustico amnésica
S E NS ED TE LOI | ACI LOD | AOD FM CS | RV | CAL Pl LO | L ES ©
5 I\él SC 1 49 1.6 144 | -1.866 152 -1.614 52 21 36 34 8 96 44 | 22 12
23| 3
Sl 2 53} 0.4 227 | -0.151 227 -0.715 22 28 13 10 3 40 24 | 10 2
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Tabla 11. Frecuenciay valores obtenidos por la paciente del género femenino

con diagnodstico de afasia acustico amnésica

E

NS

ED

TE

LOI

AOI

LOD

AOD

FM

CS

RVV

CAL

Pl LO

ES | C

3

23

wWl=T| O

PI

3

75

0.43

186

-0.062

192

-0.228

51

28

62

42

8 83

44

22 12

Tabla 12. Frecuencia y valores obtenidos por cada paciente del género

masculino con diagnoéstico de afasia motora eferente

S E NS | ED | TE LOI | AOI LOD | AOD FM [ CS | RVW | CAL PI| LO | L ES [ C
PC 5 43 0.4 241 | -0.082 | 241 -1.49 67 27 23 19 6 57 44 | 17 8
M
i E PI 2 48 0.2 261 | -0.372 | 261 -0.001 | 50 20 32 20 4 52 42 | 22 12
23 | 7
PPC | 2 48 0.03 [ 258 | -1.459 | 229 -1.998 | 82 28 62 42 8 93 44 | 22 12
PPC | 2 52 253 | O 0 203 -1.432 | 31 10 12 22 4 63 20 | 12 7
LC 2 64 0.73 | 306 | -0.555 | 301 -0.524 | 62 21 34 28 B 69 44 | 22 12
LC 3 64 1.8 178 | -1.557 | 178 -1.201 | 62 28 22 40 6 81 44 | 22 12

Tabla 13. Frecuenciay valores obtenidos por el paciente del género femenino
con diagnostico de afasia motora eferente

E

NS

ED

TE

LOI

AOI

LOD

AOD

FM

CS

RVV

CAL

Pl | LO

Nl =T o»m

SC

65

0.23

247

-0.958

247

-1.307

63

24

21

34

44

22 12

Tabla 14. Frecuenciay valores obtenidos por el paciente del género masculino
con diagnostico de afasia dinamica

E

NS

ED

TE

LOI

AOI

LOD

FM

CSs

RVV

CAL

Pl | LO

ES | C

—RZ 0

SC

6

65

1.3

269

-2.566

271

-3.146

62

13

24

17

29

14 10

Tabla 15. Frecuenciay valores obtenidos por el paciente del género masculino
con diagnoéstico de afasia acustico agndésicaamnésica

E

NS

ED

TE

LOI

AOI

LOD

AOD

FM

CS

RVV

CAL

Pl

LO

N - wn

PI

49

0.7

218

-1.166

217

-0.751

53

10

35

29

71

23

16

10
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Tabla 16. Frecuenciay valores obtenidos por el paciente del género femenino
con diagnéstico de afasia acustico agnésicaamnésica

E

NS

ED

TE

LOI

AOI

LOD

AOD

FM

CSs

RV

CAL

PI

LO | L

ES C

Nl=T| »

LC

49

0.16

213

-3.014

213

-2.82

41

37

34

61 36

17 10

Tablal1l7. Frecuenciay valores obtenidos por el paciente del género masculino
con diagndéstico de afasia motora eferente y acustico agndsica

E

NS

ED

TE

LOI

AOI

LOD

AOD

FM

CS

RVV

CAL

Pl

LO L

ES C

NIRZO0

LC

2

49

0.7

220

-0.04

211

-0.73

35

24

36

34

8

72 44 21 8

Tabla 18. Frecuenciay valores obtenidos por el paciente del género femenino
con diagndéstico de afasia motora eferente y acustico agnésica

E

NS

ED

TE

LOI

AOI

LOD

AOD

FM

CS

RWV

CAL

PI

LO L

ES C

N =T »

PC

2

83

0.93

242

-0.89

226

-0.618

59

15

54

34

8

66 44 | 22 10
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