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1. Resumen

Antecedentes. Afasia: trastorno del lenguaje verbal con errores en la produccién, fallas
en la comprension, alteraciones en la lectura y escritura. Para definir un sindrome
especifico, identificar la topografia de la lesidn y dictar la pauta para la rehabilitacién de
los pacientes, se puede hacer uso de las pruebas neuropsicolégicas. Los potenciales
auditivos de latencia larga (PLL) evaltan la integracion de la sefial auditiva y su analisis
a nivel de la corteza auditiva, han sido utilizados para estudiar alteraciones cognitivas.
Objetivo. Analizar la relacidon de los valores de latencia de los potenciales evocados
auditivos de latencia larga en paciente adultos con afasia.

Metodologia. Estudio retrospectivo y descriptivo en pacientes con afasia del servicio de
patologia de lenguaje del INR LGlII, a quienes se les realizaron PLL. Pruebas de estadistica
descriptiva, correlacién de Pearson, graficas de dispersion e histogramas trivariables.
Resultados. Revisién de 25 expedientes; afasias por frecuencia: posteriores, mixtas y
anteriores. Considerando los PLL se encontrd correlacion alta entre P2 y N1 de ambos
oidos, en las afasias anteriores entre P2 y N1 oido izquierdo; en las afasias posteriores
entre P2 y N1 oido derecho; en las afasias mixtas con entre P2 y N1 oido derecho y entre
P2 y N1 oido lzquierdo.

Discusiéon. Componentes de PLL permiten encontrar mecanismos relacionados con el
procesamiento lenguaje: N1 y P2 reflejan procesamiento de los estimulos entrantes;
sensibles a cambios neurofisiolégicos en tiempo real y a la integracién de procesos
lingliisticos. Estas correlaciones podrian explicar el funcionamiento del procesamiento
lingliistico alterado.

Conclusiones. Los PLL reflejan aspectos del procesamiento cognitivo-linglistico, pueden
ser utilizados como un complemento de la bateria de evaluacién para determinar los
procesos alterados, utilizandolos para el abordaje y rehabilitacion de forma objetiva.
Palabras clave. Afasia, dafio cerebral, potenciales corticales exdgenos, latencia larga,

rehabilitacion.



2. Introduccion

Se reconocen diversas etiologias de trastornos nerviosos centrales, en donde algunas de
ellas se asocian frecuentemente con la aparicién de afasias, particularmente, trastornos
vasculares y lesiones traumaticas de la cabeza, también se incluyen a los tumores y otras
patologias neurolégicas, dado que éstos, potencialmente, si se ubican en el hemisferio
cerebral izquierdo, podrian provocar la aparicion de algun tipo de afasia. La afasia es una
alteracion en la capacidad para utilizar el lenguaje, un déficit en la comunicacion verbal
resultante del daifo cerebral, se caracteriza por errores en la produccidn (parafasias),
fallas en la comprensién y/o dificultad para hallar palabras (anomia). Los sintomas
especificos del deterioro del lenguaje dependen del drea cerebral particular que se ve
afectada. En la literatura se han propuesto varias clasificaciones para la afasia. La
clasificaciéon de Luria parte del analisis del nivel del lenguaje alterado en una forma
particular de afasia; la clasificacién del grupo de Boston utiliza y desarrolla las ideas de
Wernicke, y hace distincion entre afasias fluentes y no fluentes, por una parte, asi como
afasias corticales, transcorticales y subcorticales, por la otra. La evaluacién
neuropsicoldgica nos ayuda a la clasificacion de las anormalidades asociadas con el dafio
cerebral en un tipo de afasia, puede sugerir la etiologia, topografia, y ayuda para definir
el plan de la rehabilitacién del paciente. Los estudios neurofisioldgicos tienen como
objetivo el estudio fisiopatoldgico del sistema nervioso central y periférico. Utilizan un
registro de la actividad eléctrica de distintas estructuras o sistemas, ya sea en situacion
basal o tras un estimulo. Los potenciales evocados auditivos de latencia larga son un
método cuantitativo y cualitativo de respuestas cerebrales que se relacionan
directamente a un evento sensorial, cognitivo o motor, con resolucion temporal de los
procesos cognitivos en el cerebro humano sano y en estados patoldgicos, se registra
mediante electroencefalograma por medio de electrodos ubicados en el cuero
cabelludo; la amplitud de los componentes indica a qué extensién se distribuyen los
recursos neuronales para procesos cognitivos especificos, la latencia indica el curso del
procesamiento en milisegundos. En el caso de la audicion, son el resultado de la
percepcion de un estimulo auditivo, reflejan la actividad neuronal en el cértex auditivo

primario, secundario, entre otras areas superiores. Se denominan de latencia larga
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porque la seiial eléctrica que se recoge aparece entre los 100ms y los 500ms después de
la presentacion del estimulo. El propdsito de nuestro estudio es conocer la posible
correlacién entre la latencia de los potenciales evocados corticales exdgenos y el tipo de
afasia, esto con el fin de adoptarlos como un método para apoyar el diagndstico, asi
como marcar la pauta para indicar la rehabilitacién individualizada a cada paciente. En
la literatura revisada no encontramos estudios que describan los valores de
normatividad para este tipo de pacientes, en lo cual radica la importancia de este
trabajo, el cual se realizé en el Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra
Ibarra de la Ciudad de México en el periodo comprendido del 1 de junio de 2019 al 30

de junio del 2022.

3. Objetivos

3.10bjetivo General

Analizar la relacién de los valores de latencia de los potenciales evocados

auditivos de latencia larga en pacientes adultos con afasia.

3.2 Objetivos especificos
3.2.1 Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién

incluida en el estudio.

3.2.2 Determinar el perfil neuropsicoldgico de la poblacién incluida en
el estudio.

3.2.3 Determinar si existe una asociacién entre las variables del

individuo sobre el tipo de afasia.

4. Hipaétesis de trabajo

Hipotesis alterna (Ha): Existe correlacién entre los valores de latencia de los potenciales

evocados auditivos corticales exdgenos de acuerdo con el tipo afasia.

10



5. Marco Teorico

5.1. Definicion
La afasia es una perturbaciéon adquirida de alguna o todas las habilidades,
asociaciones y habitos del lenguaje oral o escrito, un déficit en la comunicacién
verbal que resulta del dafio en ciertas dreas cerebrales que estan especializadas
para estas funciones desproporcionado al deterioro de otras funciones
intelectuales, el cual no es atribuible a demencia, confusidn, pérdida sensorial o
disfuncién motora; en forma aislada es causada por dafio focal a las estructuras
corticales y/o subcorticales del hemisferio dominante para tales manipulaciones
simbdlicas. Se manifiesta en una disponibilidad reducida de vocabulario,
eficiencia reducida en la aplicacidon de reglas sintacticas, lapso de retencién
auditiva reducido y eficiencia disminuida en la selecciéon de canales de entrada y
salida, se caracteriza por errores en la produccion, fallas en la comprension y/o

dificultad para hallar palabras. (1-3)

5.2.Etiologia y fisiopatologia

Diferentes condiciones patoldgicas que afectan el cerebro pueden resultar en
sindromes neuropsicoldgicos; la afasia suele ocurrir a consecuencia de una lesién
cerebral que usualmente involucra el hemisferio cerebral izquierdo. La etiologia
mas importante, son los accidentes cerebrovasculares, los cuales, segun la
naturaleza de la lesidn, pueden ser tipo isquémico o hemorragico, y dependiendo
del territorio afectado, la sintomatologia es diferente; los accidentes del
hemisferio izquierdo se asocian con defectos linglisticos. La segunda etiologia
de importancia estd representada por los traumatismos craneoencefalicos,
pudiendo tener un efecto tanto focal como global, dependiendo de sus
caracteristicas especificas. Existe ademads toda una diversidad de etiologias como
son las neoplasias intracraneales, las cuales, si se ubican en el hemisferio cerebral
izquierdo, podrian provocar la aparicion de algun tipo de afasia; epilepsia,
procedimientos quirurgicos para extirpar tumores o focos epileptogénos,
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condiciones neurodegenerativas, neuroinfeccidn, enfermedades nutricionales y
enfermedades metabdlicas. Al ser tan variable la etiologia, el grado de afeccidon
es diversa. (4,5)

En la afasia aguda, los cambios en la actividad cerebral pueden ocurrir tanto
ipsilateral como contralateral a la lesion del accidente cerebrovascular. La
funcidon neuroldgica del lenguaje esta intimamente relacionada con el concepto
de dominancia hemisférica, en adultos se encuentra localizada en diferentes
areas del hemisferio izquierdo: 96 a 99% de los diestros y hasta el 60% en los
zurdos, del resto de los zurdos (40%), la mitad tienen dominancia mixta y la mitad
tienen dominancia del hemisferio derecho, explicando porque los zurdos suelen
desarrollar afasia después de un ictus del hemisferio izquierdo pudiendo
presentar sintomas leves y con mejor prondstico si tienen dominancia mixta. En
los diestros, la afasia casi siempre es el resultado de lesiones en el hemisferio
izquierdo; solo en raras ocasiones (2 al 10 %) sigue a un dafio en el hemisferio
derecho (afasia cruzada). Sin embargo, otras personas diestras no muestran
afasia a pesar de tener grandes lesiones en el hemisferio izquierdo porque en
tales casos el lenguaje es innatamente lateralizado hacia el hemisferio derecho.
Las afasias globales y no clasificadas representan el 50% de los casos ingresados
en unidades de ictus agudo, especialmente entre pacientes con ictus previos,
mientras que los perfiles afasicos clasicos bien definidos son mas frecuentes
cuando se consideran pacientes con lesion Unica. Los sindromes cldsicos, como
la afasia de Broca o las afasias con caracteristicas atipicas también pueden seguir
a infartos y hemorragias estriato capsulares o taldmicas, en estos casos, lo mas
probable es que los sintomas sean resultado de una hipoperfusion cortical
sostenida o de una pérdida neuronal cortical selectiva como resultado de una
oclusién vascular prolongada y una circulacion colateral insuficiente. Una
proporcién de individuos afasicos no pueden ser asignados facilmente a las
categorias de sindromes clasicos, mientras que otros (aproximadamente el 15%)
muestran correlaciones clinico-radiolégicas atipicas, como resultado de la

organizacién cerebral idiosincrasica de las redes del lenguaje. El sustrato
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neuroanatémico de la produccion del lenguaje es complejo ya que se involucran
varias estructuras corticales y subcorticales de los hemisferios cerebrales,
ocasionando sindromes afasicos diversos. La habilidad para discernir estos
patrones es de gran ayuda en la localizacién y diagndstico, asi como en el

tratamiento. (6,7)

5.3.Epidemiologia

Segun la Organizacidon Mundial de la Salud, la enfermedad cerebrovascular es la
enfermedad neuroldgica grave con mayor frecuencia a nivel mundial, afectando
a mas del 5% de la poblacidn mayor de 60 anos y representa cerca del 50% de
las enfermedades de un hospital neurolégico general, con una incidencia
promedio anual de alrededor de 200 y 300 casos, y una prevalencia de entre 500
y 700 casos por 100,000 habitantes, respectivamente. Los infartos isquémicos
representan aproximadamente el 80% de los casos, el dafio hemorragico es
menos frecuente. Se prevé que el numero de pacientes con accidente
cerebrovascular aumenta en 3.4 millones hacia el 2030 a medida que disminuya
la mortalidad por accidente cerebrovascular y la poblacion envejezca. (7-9)

La afasia es uno de los sintomas mas graves asociados al evento cerebrovascular
y la secuela cognitiva mas frecuente, afectando a un tercio de los pacientes con
ictus agudo. Solo por enfermedad cerebrovascular la incidencia de afasia es
elevada, de acuerdo con datos recientes, la afasia se encuentra entre el 21 y el
38% (entre 420 y 760 casos al afio) de los pacientes que presentan una
enfermedad cerebrovascular. Si a ello se suman los casos con otros factores
etioldgicos, como traumatismos craneoencefdlicos y tumores cerebrales, por
ejemplo, la cifra aumenta de forma considerable. A pesar de ser una entidad
discapacitante y de sus elevados niveles de incidencia en pacientes victimas de
eventos cerebrovasculares, los estudios epidemioldgicos al respecto son
escasos, solo se encuentran datos poco precisos a partir de referencias de otros
estudios. Sin embargo, los datos actualizados sobre la incidencia de afasia

después de un accidente cerebrovascular isquémico en la ultima década son
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escasos, y el conocimiento de la incidencia actual y la gravedad de la afasia es
esencial para facilitar la planificacién de la rehabilitacién, mejorar el desarrollo
de guias clinicas para la afasia y en ultima instancia, estimar el costo de la

atencién médica. (10-13)

5.4.Clasificacion

En la literatura se han propuesto varias clasificaciones para las afasias. La mas
frecuente es la dicotomia “expresivo-receptivo” (Weissenburg y McBride, 1935);
otra ampliamente utilizada es la division entre los tipo motor y sensorial
(Wernicke); la dicotomia fluente-no fluente (Benson, 1967); la anterior-posterior
(Goodglass y Kaplan, 1972); una puramente linglistica entre trastornos
paradigmaticos y sintagmaticos del lenguaje (Jakobson, 1964). Los sistemas de
clasificacién varian desde los binarios, expresivo-receptivo, incluyendo los
sinébnimos sensorial-motor, de entrada y de salida. Luria, hasta la década de
1960, propuso establecer seis tipos de trastornos afasicos: motora eferente o
cinética, motora aferente o cinestésica, acustico-agndsica, acustico-amnésica,
semantica y dindmica, sefialando la posible existencia de un séptimo tipo (la
amnésica), después, en 1980, distinguid claramente siete tipos de afasias. Su
clasificacién y los nombres se basaron en el nivel del lenguaje que se encuentra
alterado: realizacién de movimientos finos requeridos para hablar y la
secuenciacion de elementos (motora eferente), actividad cinestésica (motora
aferente), discriminacién fonémica (acustico-agndsica), memoria Iéxica
(acustico-amnésica), comprension de las relaciones entre palabras (semantica),

iniciativa verbal (dindmica) y, por ultimo, la seleccidn Iéxica (amnésica). (1)

El Grupo de Boston, representado fundamentalmente por Goodglass y Kaplan
(1972), utilizé y desarrollé las ideas de Wernicke, distinguiendo entre las afasias
fluentes y no fluentes, las afasias corticales, transcorticales y subcorticales. Esta
subdivisidn se basa en el caracter de la fluidez del lenguaje, retomando la divisidn

utilizada previamente por otros autores. Los criterios para la clasificacién son los
14



siguientes: 1) La afasia es no-fluente cuando el paciente logra menos de 50
palabras en un minuto, con esfuerzo considerable en su verbalizacién, pobre
articulacion, frases cortas o palabras simples, disprosodia y uso preferentemente
de sustantivos. 2) La afasia es fluente cuando el paciente logra entre 100 y 200
palabras en un minuto, con facil produccién, buena articulacién, frases con
extension normal (promedio de 5 a 8 palabras) y prosodia normal, con tendencia
a omitir palabras y en algunos casos con parafasias. Distingue tres tipos basicos
de afasias corticales: 1) Afasia de Broca, 2) Afasia de Wernicke, siendo las formas
motriz y sensorial, respectivamente, y 3) Afasia de conduccién. En principio
propuesta por Wernicke (1874) y descrito por Lichtheim (1885), explica las
dificultades en el lenguaje repetitivo, basdandose en una supuesta desconexion
entre las areas motrices y sensoriales del lenguaje. Ademas, se incluyen las
afasias transcorticales (areas limitrofes del lenguaje), consistiendo en la
interrupcion del proceso de transferencia del material auditivo verbal al centro

de los conceptos, pueden ser sensoriales, motoras o mixtas. (1,2)

5.4.1. Broca

Las regiones danadas son la pars opercularis, triangularis y orbitalis (areas de
Brodmann 44, 45 y 47), conocidas como area de Broca. Se caracteriza por un
lenguaje no fluente, con menos de 50 palabras por minuto, producido con
esfuerzo, pudiendo ser moderadamente informativo o no informativo, también
presentan agramatismo, dificultad para acceder a los verbos, y pueden presentar
dificultad articulatoria y prosédica. El lenguaje automatico se encuentra
conservado, en ocasiones requieren apoyo para iniciar una serie; la repeticién es
inadecuada, en algunos casos logran repetir palabras aisladas con desviaciones
fonéticas y parafasias fonoldgicas, en ocasiones, sélo puede repetir los
elementos nominativos. En la denominacion se presenta mayor compromiso con
los verbos que con los sustantivos, se pueden observar algunas parafasias
fonémicas y semanticas, asi como omisiones y simplificaciones fonoldgicas, las

claves fonoldgicas pueden ayudar a que se inicie la articulacién. (1-8) En
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ocasiones, sdlo se observa un ligero “acento extranjero”, los pacientes hablan su
lengua materna con una pronunciacién que parece regional o foranea. (14) El
nivel de comprensién del lenguaje es superior a la produccién verbal, logran
identificar con facilidad objetos o partes del cuerpo, pero si se les pide que los
sefialen en un orden determinado sdélo logran 2 o 3 elementos- Si se exceptua la
comprension sintactica, la comprension linglistica puede resultar practicamente
normal, el procesamiento de oraciones esta alterado por un agramatismo
receptivo, muestran mas dificultad en las palabras funcionales que en las de
contenido (sustantivos). La mayoria de los pacientes tienen muchas dificultades
para leer en voz alta, en la etapa aguda pueden presentar mutismo; en la
comprensioén de lectura presentan dificultad para entender oraciones de mayor
complejidad gramatical. La escritura se encuentra alterada, producen
enunciados breves, acompafiados de paragrafias grafémicas, con omision de
palabras gramaticales, se realiza con letras grandes, deformadas, con errores en
el deletreo y omision de letras, abarcando tanto la escritura espontdanea como el
dictado e incluso la copia. Entre los trastornos asociados se puede encontrar
cierto grado de hemiparesia derecha o hemiplejia, es frecuente encontrar
apraxia ideomotora en el lado no parético del paciente. (1-8)

Existe cierto desacuerdo sobre la topografia exacta de las lesiones responsables
de este tipo de afasia, parece que las que se limitan estrictamente al drea de
Broca no son capaces de producir el sindrome; cuando las lesiones son limitadas
al drea de Broca Unicamente se observan defectos leves en agilidad para
articular, cierto “acento extranjero” y alguna dificultad para hallar palabras, la
hemiparesia y la apraxia suelen ser minimas. Esta forma restringida de afasia
podria denominarse afasia de Broca tipo | (o afasia de Broca menor, o afasia del
area de Broca). La forma extensa o el sindrome completo de la afasia de Broca
solo se observa si el dano alcanza la region opercular, la circunvolucién
precentral, el segmento anterior de la insula y la sustancia blanca periventricular
y periventricular, la cual podria denominarse afasia de Broca extendida o afasia

de Broca tipo Il. En este tipo de afasia los sintomas son mas graves y persistentes
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gue los asociados con la afasia tipo |: expresion oral no fluente, problemas
articulatorios bastante notorios, agramatismo, anomia y trastornos prosddicos.

(1-15)

5.4.2. Wernicke

La lesion se sitla en el tercio posterior de la circunvolucion temporal superior
(dreas de Brodmann 22 y 42), conocidas como area de Wernicke. El lenguaje
expresivo es fluente, llegando a decir mds de 150 palabras por minuto, y no
informativo, pudiendo presentar logorrea, producen mds palabras funcionales
gue de contenido, suelen presentar jergafasia y paragramatismo, es decir,
dificultad en la seleccidon correcta de palabras funcionales. La prosodia y la
articulacion son adecuadas. En el lenguaje automatico lo realizan con dificultad,
suelen requerir ayuda por parte del examinador para cumplir esta actividad,
dando el primer numero para que el paciente continle con la serie; la repeticién
se encuentra alterada, cometiendo parafasias en el intento; en la denominacion
se observa marcada dificultad para encontrar palabras, utilizando parafasias
fonolégicas o verbales, los neologismos también son frecuentes, designar es mas
facil. En la comprension oral muestran dificultad significativa a nivel de palabras,
oraciones y discurso, sélo puede mantenerse por tiempos muy cortos y le
requiere un gran esfuerzo. La lectura se encuentra tan alterada como su
comprensién del lenguaje oral, pudiendo encontrar paralexias fonémicas,
semanticas y neoldgicas, en la comprensidn de lectura presentan dificultad. La
escritura, si bien es fluente y con letras bien formadas, se encuentra muy
afectada, al punto que pueden presentar dificultad para copiar palabras,
cometen gran cantidad de paragrafias grafémicas, semanticas, neolégicas vy
verbales, las letras se combinan en una forma incorrecta, ininteligible. Por lo
general, la escritura a nivel motor estd preservada. Entre los trastornos
asociados, es posible que presenten un defecto en el campo visual, se podria

observar hemianopsia homdnima derecha, apraxia ideomotora o constructiva,

17



agrafia apraxica y acalculia, en algunos casos se puede observar negligencia

derecha y es comun que muestren deterioro cognitivo. (1-8)

5.4.3. Conduccion

El dafio se encuentra en la circunvolucién postcentral, supramarginal (drea 40 de
Brodmann), fasciculo arqueado y en la insula. Se produce una desconexion entre
las areas sensoriales y motoras del lenguaje (Wernicke y de Broca). El discurso
oral es fluente, moderadamente informativo, pero parafasico y con conductas
de aproximacidn, autocorreccion, pausas y titubeos, generalmente sin dificultad
articulatoria, pudiendo fluctuar: el paciente puede expresar una o varias frases
sin mayor dificultad, pero al llegar a una palabra en particular puede ser incapaz
de continuar. En el lenguaje automatico es adecuado si al paciente se le ayuda
en su iniciacion; la afeccidn en la repeticién es lo mas caracteristico en este tipo
de afasia, con presencia de parafasia literales tanto palabras como oraciones;
presentan defectos moderados en la denominacion, cometiendo parafasias
fonémicas que intenta reparar, reconocen facilmente palabras correctas y
erréneas, las ayudas fonoldgicas pueden facilitar el acceso al Iéxico. En general,
el nivel de comprensiéon oral es casi normal, presentan dificultad en las
estructuras mds complejas desde el punto de vista morfosintactico. La lectura
oral muestra alteracién moderada, abundan las paralexias literales, siendo mas
evidente en palabras largas y en aquellas de estructura fonoldgica mas compleja,
se caracteriza también por interrupciones constantes, la lectura silenciosa es en
ocasiones practicamente normal, presentan dificultad para entender textos
complejos. Las alteraciones en la escritura abarcan desde defectos leves en el
deletreo, con abundantes paragrafias grafémicas y omisiones de letras, hasta
una agrafia grave, éstas se evidencian en mayor medida en palabras de larga
metria y en aquellas de estructura grafémica mas compleja. Algunos trastornos
asociados son la hemihipoestesia derecha, asi como la apraxia ideomotoray oral,
no es frecuente hallar defectos en los movimientos extraoculares o limitaciones

en el campo visual, pero puede aparecer una cuadrantanopsia inferior. (1-8)
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5.4.4. Transcortical sensorial

El dafo se ubica en el area parieto-temporal posterior, excluyendo el area de
Wernicke, también puede ser producida por lesiones del talamo posterior,
pulvinar. El lenguaje conversacional es fluente y no informativo, presentan
marcada anomia con jerga fonémica, parafasias neologisticas y semanticas,
paragramatismo y ecolalia. La prosodia y la articulacién estan conservadas. En el
lenguaje automatico logran realizar series con apoyo del examinador, ya que el
volumen de memoria puede en ocasiones hallarse discretamente limitado; la
repeticion es excelente, con tendencia a la logorrea. En la denominacién
presentan una dificultad severa para encontrar palabras, llamada anomia
semantica, que consiste en una desconexion entre el léxico y la semantica
(significante y significado). El nivel de comprension es deficiente, en ocasiones
practicamente nulo, con dificultades significativas a nivel de la palabra, oracion
y discurso, las tareas como denominar, sefalar, seguir érdenes verbales y
responder preguntas del tipo si o no, pueden ser imposibles para estos pacientes,
similar a la afasia de Wernicke. La lectura en voz alta se encuentra alterada,
presentan todo tipo de paralexias; en la comprensién de lectura Unicamente son
capaces de realizar pareo viso-verbal a nivel de palabra escrita, no asi a nivel de
oracion y discurso; la escritura se encuentra afectada, con un gran defecto en la
escritura espontanea, al dictado e incluso a la copia, generando gran cantidad de
paragrafias, pueden presentar dificultad motora de tipo aprdaxica. Algunos
trastornos asociados son: trastornos del campo visual, heminegligencia,

hemiparesia o hemiplejia derecha. (1-8)

5.4.5. Transcortical motora

Se produce por lesiones que se localizan en el I6bulo frontal izquierdo, por
encimay por delante del area de Broca. Se caracteriza por un lenguaje no fluente
y moderadamente informativo, con frecuente ecolalia y perseveraciones.

Durante la fase aguda puede presentar mutismo. La prosodia, la articulacién y la
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gramatica se encuentran preservadas. Las series automaticas se encuentran
conservadas, tienen la habilidad para reproducir todo tipo de material verbal; en
la denominacién, el rendimiento para acceder a las palabras es superior a lo
observado en el discurso oral, sin embargo, el paciente presenta latencias en la
iniciacion verbal, expresiones poco elaboradas y en ocasiones parafasias
verbales, las ayudas fonémicas mejoran el rendimiento. La comprension oral se
encuentra levemente afectada, logran comprender oraciones simples, pero
fracasan en el procesamiento de estructuras gramaticales complejas, las
respuestas a las preguntas del tipo “si” o “no” son normales, pero las respuestas
a preguntas abiertas son lentas, incompletas y con tendencia a la perseveracion.
Realizan lectura en voz alta sin dificultad articulatoria, pero pueden presentar
problemas para iniciar los enunciados, para la comprensién de lectura muestran
dificultad en oraciones de diferente complejidad; en la escritura presentan
dificultad para iniciarla, alteraciones grafomotoras y perseveraciones. En

ocasiones manifiestan hemiplejia o hemiparesia derecha. (1-8)

5.4.6. Transcortical mixta

El dafio es multifocal en los Iébulos frontal y parietal, conservando la regién
perisilviana (aislamiento de areas del lenguaje). El paciente no presenta lenguaje
espontaneo, siendo no fluente y no informativo, pudiendo producir algunas
palabras automaticas con defectos articulatorios, en ocasiones ininteligible, se
acompafia de ecolalia y perseveraciones. En el lenguaje automatico logran decir
una serie, pero con ayuda del examinador: destaca la buena capacidad para
repetir palabras y enunciados; la denominacién se encuentra severamente
afectada, se pueden observar neologismos y parafasias semanticas. La
comprensién estd completamente comprometida, el paciente se comporta
como un afasico global, aunque sdélo se diferencian en su conservacién del
lenguaje repetitivo, en ocasiones pueden procesar érdenes simples con apoyo
contextual. No logran leer ningun tipo de material escrito y presentan graves

dificultades para comprender lo leido: en la escritura el defecto es severo,
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comprometiendo hasta la escritura automatica, puede existir una alteracién
grafomotora. Algunos trastornos asociados son: hemiplejia, hipoestesia y
hemianopsia homénima derecha. Los diferentes tipos de afasia se pueden

producir como consecuencia de un dafio cortical o subcortical. (1-8)

5.4.7. Andmica

La lesidn se situa en la circunvolucién angular (drea 39 de Brodmann) o segunda
y tercera circunvoluciéon temporal (areas 20 y 21 de Brodmann). El discurso oral
es fluente, moderadamente informativo, con frecuentes latencias al intentar
encontrar las palabras, el rasgo principal es la dificultad para encontrar palabras,
sobre todo sustantivos, presentan parafasias semanticas y verbales, compensan
su dificultad para encontrar palabras utilizando circunloquios. La articulacién, la
prosodia, la fonologia y la morfosintaxis permanecen conservadas. El lenguaje
automatico se encuentra conservado; gran parte de los pacientes logran repetir
palabras y oraciones, palabras de baja frecuencia y logotomas. La anomia es lo
mas caracteristico, poseen dificultad para acceder al Iéxico, por lo que en la
mayoria de los casos intentan compensar usando circunloquios, la deficiencia
para encontrar palabras, es mas evidente en las de baja frecuencia y familiaridad.
La comprension oral se encuentra practicamente intacta, con dificultad en tareas
de alta complejidad. La lectura oral esta relativamente conservada, asi como la
comprensién de lectura, las dificultades pueden manifestarse en tareas de
material verbal complejo; en la escritura persiste la dificultad para encontrar las
palabras, pueden cometer paragrafias semanticas y verbales. Los trastornos
asociados son variables en funcién de la topografia, en caso de compromiso de

la circunvolucién angular, puede manifestarse alexia con agrafia y acalculia. (8)

5.4.8. Global

Existe una lesién simultanea de las dreas clasicas de Broca y Wernicke,

extendiéndose a toda la zona perisilviana (fronto-parieto-temporal),
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comprometiendo areas corticales y subcorticales, raramente ocurre con lesiones
del hemisferio derecho (llamada afasia cruzada); cerca de un quinto de los zurdos
y 1% de los diestros tiene afasia global después de la destruccién en imagen de
espejo de la corteza homologa del hemisferio derecho. Es la forma mas grave de
afasia, con una pérdida completa o casi completa de las funciones expresivas y
receptivas del lenguaje. El discurso oral es no fluente, no informativo y limitado
a emisiones estereotipadas y telegraficas, pudiendo ser silabas repetitivas o
palabras reales, al principio del cuadro y en situaciones de severidad se puede
apreciar mutismo, sin embargo, tiende a mantenerse una cierta intencién de
comunicacidon extraverbal, pasados unos dias o semanas, aparecen algunos
elementos automatizados, los cuales pueden distorsionar la comunicacion al ser
articulados con una intencién comunicativa distinta u opuesta al significado real
de las palabras emitidas. Algunas de las vias con las cuales el paciente puede
comunicarse exitosamente son la prosodia, inflexion, apuntamiento y expresion
de aprobacidn o negacién; el lenguaje automatico estd severamente
comprometido; no son capaces de repetir ningun tipo de enunciado; no logran
denominar, se restringen estereotipias, sin autocorregirse. La comprension oral
se encuentra muy alterada, afectando a palabras aisladas, de alta frecuencia y
familiaridad, pueden comprender ciertas palabras o verbos. No logran leer, en |a
comprensién de lectura pueden reconocer algunas palabras con carga emotiva
o familiares; no son capaces de escribir palabras, presentan agrafia apraxica,
pueden limitarse a un automatismo como la capacidad de firmar, es posible que
puedan reproducir un texto copiandolo, aunque guiandose por las formas y no
por su contenido. Los trastornos asociados son: anosognosia, hipoestesia
derecha, hemiplejia derecha (mayor déficit para la cara y brazo que para la
pierna), disartria y apraxia (del habla, oral, fonatoria, ideomotora, ideatoria,
constructiva y conceptual), también se observa un importante deterioro
cognitivo; en el caso de no presentar hemiparesia, se debe considerar una lesion

taldmica en el diagndstico diferencial. (1,6,8,16)
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5.4.9. Otras clasificaciones
5.4.9.1. Afasia talamica

Fisher (1959), fue el primer autor en describir las lesiones hemorrégicas
taldmicas izquierdas, aunque su etiologia mds frecuente es la hemorragia
taldmica, se sabe de casos de accidentes isquémicos con caracteristicas similares.
Los nucleos y el sistema talamicos participan en multiples procesos que de
manera directa o indirecta apoyan las funciones lingliisticas corticales: procesos
|éxico-semanticos, memoria de trabajo, procesamiento visual durante la lectura
y denominacién. Algunos autores sefalan que las alteraciones del lenguaje se
presentan sélo cuando hay desactivacion cortical, y por ende el trastorno es de
la desactivacidon cortical asociada con la desconexiéon tdlamo-cortical. Las
lesiones talamicas pueden provocar una asociacion de trastornos: disfluencia y
afecciones similares a la afasia transcortical en lesiones de los nucleos izquierdo,
pulvinar y paramedio o que conducen a una desconexién entre el area frontal. El
nucleo pulvinar presenta proyecciones corticales extensas, hacia el l6bulo
parietal y hacia el temporal, siendo esta afasia, producto de una lesion parieto-
temporal. El nucleo ventral anterior tiene una influencia moduladora sobre el
area de Broca, la interrupcion de esta interconexion puede producir un defecto
de comprensidn por la interrupcidon en tdlamo con el area frontal y el area de
Wernicke a través del fasciculo longitudinal superior. Los cambios en el lenguaje
tienden a ser transitorios, con recuperacién en un lapso de dias o semanas. Los
casos de afasias (o cuasi-afasias) taldmicas no se ajustan a un cuadro especifico.
El mutismo (o semi-mutismo) representa la anormalidad inicial, el cual
evoluciona hacia un lenguaje discurso lacdnico o escaso (aunque fluente), se
observa una sintaxis gramaticalmente correcta, disturbios de excitacidn:
intrusiones, contaminaciones y neologismos, problemas en la evocacién de
palabras y tendencia a detenerse mientras habla, lo que sugiere marcadas
dificultades en el acceso |éxico, errores parafasicos verbales y fonoldgicos que
podrian deteriorarse en jerga, contaminaciones e intrusiones, la perseveracion

es a menudo prominente: la repeticion esta casi siempre intacta o con minima
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dificultad, es superior al lenguaje conversacional, la anomia puede ser grave. La
comprensién se encuentra alterada de manera variable, en menor grado que la
produccidn oral. Hay alexia y agrafia, pero no en grado tan grave como en casos
de afasias fluentes o alexia sin agrafia. Entre los trastornos asociados se
encuentran: hemiplejia, pérdida hemisensorial, defectos en el campo visual
derecho, alteraciones en el nivel de conciencia e incluso coma, suele asociarse
también con trastornos de atencién, cognoscitivos y presencia de un sindrome
afectivo agudo con abulia y depresidn severa. La recuperacién de la paresia
puede ser también rdpida, pero las pérdidas hemisensoriales resultan mas

persistentes. (1,6,17-19)

Alexander y Benson (1991) proponen distinguir diferentes tipos de trastornos en

el lenguaje por dafio talamico:

o Los que por lesiones en el area taldmica paramedial, incluidos los nucleos
dorsomedial, centromedial y la [dmina intramedular, se asocian con defectos de
atencién y de memoria, mientras que los defectos en el lenguaje se limitan a
cierta anomia, atribuible a la inatencion.

o Los que por lesiones en el talamo anteromedial se relacionan con defectos
especificos en el lenguaje; cuando las lesiones incluyen los nucleos: anterior,
ventral anterior, dorsolateral, ventrolateral, y dorsomedial anterios, el perfil
afdsico se asemeja a una afasia extrasilviana mixta o sensorial. El lenguaje es
gramatical pero escaso, con ecolalia, buena repeticién y comprensién alterada.
La alexia, la agrafia y la anomia suelen ser severas.

o Los que por lesiones a lo largo del talamo lateral pueden asociarse con déficit en
el lenguaje. Con frecuencia se observa una leve anomia, y en ocasiones hay una

afasia severa. (1)

5.5.Potenciales evocados auditivos

Los potenciales evocados (estudio neurofisioldgico) tienen como objetivo el

estudio fisiopatolégico del sistema nervioso central y periférico. Utilizan un
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registro de la actividad eléctrica de distintas estructuras o sistemas, ya sea en
situacion basal o tras un estimulo. Son un método cualitativo y cuantitativo de
respuestas cerebrales que se relacionan directamente a un evento sensorial,
cognitivo o motor, con resolucién temporal de los procesos cognitivos en el
cerebro humano sano y en estados patoldgicos, estos fendmenos bioeléctricos
son registrados a través de las envolturas con electrodos colocados sobre la piel
o el cuero cabelludo, y a su vez promediados, dan lugar a ondas con picos
positivos y negativos de una determinada amplitud y que se suceden de acuerdo
con unas latencias especificas. La estimulacién sensorial genera una actividad
eléctrica cerebral que viene determinada por los potenciales del receptor
sensorial del nervio y de la neurona en proceso de transmisién de estimulos; en
el caso de la audicion, son el resultado de la percepcidn de un estimulo auditivo,
que puede ser un sonido como clicks, burst o silabas, palabras u oraciones, los
cuales se transmiten mediante audifonos TDH39 o audifonos de insercion,
reflejando la actividad neuronal y funcionalidad en el cértex auditivo primario,
secundario entre otras areas superiores. Los potenciales evocados auditivos de
latencia larga se denominan de tal forma porque la sefal eléctrica que se recoge
aparece entre los 50 ms y los 500 ms después de la presentacién del estimulo,
provocando una serie caracteristica de ondas etiquetadas segun su latencia y
polaridad; la amplitud de los componentes indica a qué extensién se distribuyen
los recursos neuronales para procesos cognitivos especificos, la latencia indica el
tiempo transcurrido, en milisegundos, desde la presentacién del estimulo hasta
la visualizacién de las respuestas; fueron aplicados por primera vez por Davis y
Zerlin en el afio 1966. En la actualidad no hay un conocimiento preciso sobre la
génesis de estos componentes. Su mayor amplitud respecto a otros potenciales
evocados auditivos es porque sus generadores cerebrales (predominantemente
las areas auditivas en la superficie superior del |6bulo temporal) estdan mas
cercanas a los electrodos que se situan sobre el cuero cabelludo para poder
registrarlos. Se denominan de diferentes maneras: potencial lento del vértex,

respuesta auditiva cortical, potencial N1-P2; otra forma de clasificarlos es en
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componentes exdgenos u obligatorios (representacidon acustica, actividad
cerebral influenciada por fuentes externas, como los decibelios de una sefial) y
en componentes enddégenos (atencion y aprendizaje, actividad cerebral
modulada por eventos internos como la motivacion y el estado de alerta), que
reflejan aspectos cognitivos del procesamiento del sonido (potenciales
relacionados con eventos, ERP, por sus siglas en inglés). El registro de los
potenciales exdgenos logra una medida objetiva de las aferencias de la via
acustica y un valor topografico de las lesiones que comprometen a las areas
auditivas donde son generados; existen pacientes con lesiones en las funciones
cerebrales superiores como son las cognitivas, perceptivas y linglisticas, en los
cuales los potenciales enddgenos son los que han demostrado un valor

relevante. (20-25)

5.6.1. Potenciales de latencia larga exégenos u obligatorios

Ocurren alrededor de 50 ms o mas tarde después del estimulo; cada deflexién es
identificada de acuerdo con su polaridad, orden de ocurrencia y latencia. La
respuesta cortical P1-N1-P2 consta de una onda positiva pequena (P1), un
componente negativo grande (N1), seguido de un pico positivo (P2) (Figura 1).
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Figura 1. llustracién de los potenciales evocados auditivos, desde las respuestas

del nervio auditivo y el tallo cerebral hasta las respuestas corticales tardias. (20)
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» Peak positivo, latencia alrededor de los 50 ms, por ello también se
denomina P50.

* Generador primario: corteza auditiva primaria (area de Heschl);
contribuciones: planum temporale, hipocampo, corteza temporal
lateral y regiones subcorticales.

» Seve afectada por la maduracion (edad), presentando aumento en su

latencia y disminucién en la amplitud.

* Peak negativo, denominado N100.

* Generador principal: cértex auditivo primario y secundario.

* Lalatencia esta alrededor de los 100 ms, aunque también se describe
en un rango entre los 70 a 130 ms.

* Refleja la deteccidn y discriminacion auditiva.

* Peak positivo, denominado P200
* Generador principal: corteza auditiva primaria y secundaria;
contribuciones: sistema reticular.

* Latencia de 180 ms (entre los 150-200 ms). (20-25)

Estan influenciados por la informacidn sensorial transmitida a la corteza cerebral
y también por los fendmenos atencionales que son procesados después. Esta
respuesta es considerada obligatoria ya que se encuentra determinada por las
caracteristicas fisicas y temporales del estimulo que la evoca; su presencia sefiala
las primeras etapas de deteccién neuronal, la cual es seguida por potenciales
discriminatorios como MMN, P300 (relacionada con el procesamiento de la
informacién humana), N400 y P600 que reflejan un procesamiento de
discriminacidn auditiva de orden superior, sin embargo, en P1-N1-P2 también

pueden haber contribuciones enddgenas que involucren atencién. (20,21)
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Técnica de registro y conducta de examen

* Los estimulos que tienen la mejor resolucion para obtener las ondas P1, N1
y P2 son los clicks de tonos de 500 a 4,000 Hz.

* Latasa de repeticidn es de 0.8 — 1.2 estimulos/segundo, a una intensidad de
60-7 dB HL, con polaridad alternada.

* Se recomiendan tonos con una pendiente de ascenso y descenso de 10 msy
una meseta de 30 ms.

* Para valorar la percepcion del lenguaje y su discriminacidon los estimulos
adecuados son fonemas, tipo (da o ba) y consonantes tipo (m, t, g)

* Un factor para tener en consideracion es la promediacion de la senal, ya que
suaumento excesivo atenua la respuesta y alarga la sesidn, se sugiere realizar
de 50-100 promediaciones.

* Laforma dptima de obtenerlos es con el paciente sentado y despierto, pero
a la vez tranquilo, evitando la contaminacién miogénica en los registros.

* Lalocalizacién estandarizada internacionalmente en el sistema 10-20 para la
colocacién de los electrodos; los izquierdos se enumeran con numeros

impares y los derechos con nimeros pares. (21)

Si el propdsito es utilizarlos para estimar las habilidades perceptivas en poblaciones
clinicas dificiles de evaluar, cuando las medidas de comportamiento pueden no ser
posibles (por ejemplo, coma y demencia) o cuando existe la sospecha de simulacion,
el registro se realiza en un paradigma "pasivo", el cual se refiere al conjunto de
actividad cerebral sin una respuesta activa del sujeto, estos registros pueden verse
como una oportunidad para medir la capacidad fisioldgica del sistema auditivo,
independientemente de una tarea de percepcidn, para determinar si existe
evidencia biolégica de procesamiento fisiolégico anormal que podria estar

contribuyendo al deterioro de la percepcién. (20)

Los potenciales relacionados con eventos auditivos se utilizan en diversos campos
de la neurociencia: procesamiento auditivo, percepcion del habla, adquisicién del

lenguaje, neurodesarrollo, atencidn y la cognicion en el envejecimiento normal, el
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género, el desarrollo, los trastornos neuroldgicos y psiquidtricos. Los potenciales
auditivos de latencia larga pueden, de forma no invasiva, hacer inferencia acerca del
razonamiento, la funcidn ejecutiva, resoluciéon de problemas, memoria, el lenguaje
o el control mental. Desde un punto de vista neurolégico, en los pacientes con
lesiones tumorales cerebrales, accidentes cerebrovasculares, traumatismos
craneales, los potenciales de latencia larga pueden estar alterados siempre que la
lesién implique a las areas donde son generados. En |a literatura existe escasez sobre
datos normativos en relacién con la edad, el espectro de resultados, la variedad de
estimulos auditivos utilizados y los diferentes significados neuropsicoldgicos de sus
componentes. (20-25) En una revision sistematica realizada por Tomé et al (2014)
se presentd la sugerencia de valores normativos para los componentes N1y N2 a lo
largo de la edad mediante el paradigma oddball (Figura 2) en participantes con
audicion y vision normales, sin trastornos neurolégicos, psiquiatricos u otros. Se
reveld que la latencia de N1 disminuye con el envejecimiento en Fz y Cz, la amplitud
de N1 en Cz disminuye desde la nifiez hasta la adolescencia y se estabiliza después
de 30 a 40 afios y en Fz la disminucion termina a los 60 afios y aumenta mucho
después de esta edad. Con respecto a N2, la latencia no cambia con la edad, pero Ia
amplitud mostré una disminucién significativa tanto para Cz como para Fz. Muy
pocos estudios informaron grupos de control por género, por lo cual no fue incluido

en el analisis estadistico. (25)

Component Age (years) N (3934) Participants age (mean/SD) Amplitude (mean/SD) (uV) Latency {mean/SD) (ms)
Cz Fz Cz Fz

N1 (6-20) 518 12333 3.0/3.0 2828 124.0/15.1 160.0/54.0
{21-40) 1326 2R BT 7132 69249 107.2/11.8 11104136
{41600 276 47.004.4 TA4R23 3524 0 1/4.3 99.9/8.1
(61-85) 307 69.9/6.0 T.6/2.9 6.8/5.0 103.5/21.4 99.6/4.1

NI {9-20) 343 12.9/3.3 6344 11.043.5 230.2425.8 239.9/15.1
{2140} 706 28.3/5.8 4,721 47622 224 87309 225.6/17.5
{41-60) 208 47.1/4.6 3.502.6 A40/1.0 224.0012.5 2323172
{61-83) 250 T09/%6.3 376 2320 24000497 238.3/269

Figura 2. Valores normativos sugeridos para los componentes N1y N2 en paradigma

oddball por rango de edad. (25)
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5.7.Potenciales evocados y afasia

Se han realizado pocas investigaciones sobre los correlatos electrofisioldgicos de la
percepcion del lenguaje en sujetos con afasia que tenian audicién dentro de los
limites normales en las frecuencias del habla, la mayoria de los trabajos tratan los
aspectos clinicos, psicoldgicos, psicofisiolégicos y patolégicos del trastorno. Liberson
(1966) encontré que la mayoria de sus sujetos con afasia gravemente afectados
tenian potenciales evocados ausentes o muy deprimidos. (26) En 1970, Williamson,
Goff y Allison correlacionaron la gravedad del deterioro clinico y la respuesta
evocada somatosensorial, encontrando que los sujetos con deficiencia grave
demostraron respuestas con componentes de latencia mas cortos y amplitudes
marcadamente reducidas al estimular el lado afectado, mientras que los pacientes
con deficiencias mas leves tenian una respuesta normal o atenuacién de los
componentes (27); al mismo tiempo, Kolman y Shimizu, evidenciaron una relacién
entre sus sujetos afasicos y las amplitudes de los componentes de la respuesta
encefalica obtenida: las amplitudes mas grandes se asociaron con pacientes capaces
de repetir cuatro o mas digitos (28). Un estudio realizado por Greenberg y Metting
(1974) investigd la respuesta encefdlica promediada en pacientes con afasia,
presentando estimulos linglisticos (palabras) y no lingliisticos (ruido blanco) en
ambos oidos, evaluando ambos hemisferios, mientras los pacientes completaban
una tarea de reconocimiento (presionar un botdn etiquetado como ruido o un botén
etiquetado como palabra, dependiendo del estimulo presentado); a pesar de que los
sujetos presentaron patrones inconstantes y variables de los componentes a los
estimulos, se encontré que, a menudo, los componentes de latencia larga se
reducian o estaban ausentes, las latencias del hemisferio izquierdo fueron
significativamente mas cortas que las del hemisferio derecho, los sujetos con
dificultad severa de comunicacion mostraron componentes mas cortos; los
resultados no revelaron diferencias significativas con respecto a las amplitudes de

los componentes, no se encontraron diferencias de cada clase de estimulo. (29,30)
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6. Justificacion

Las afasias son la tercera causa de atencidén por primera vez en la Division de
Patologia de Lenguaje en el INR-LGII, este Instituto es Centro Nacional de Referencia.
De 2014 a 2019 en el Servicio de Patologia de Lenguaje se atendieron 1,694
pacientes (338 por afio) con edad comprendida entre los 25 y 90 afios en promedio.
La atencién médica y terapéutica anual de un paciente con afasia con nivel

socioecondmico 3 es de $5,645.00.

Con este trabajo se considera encontrar una relacidn entre la latencia y amplitud de
los potenciales evocados auditivos exdgenos y el tipo de afasia en poblacidn
mexicana, ya que no existe reporte de ello en dicha poblaciéon, con el objetivo de
considerarlos un método objetivo complementario para su evaluacion, ya que a
futuro, puede resultar de importancia la posible descripcién, pudiendo ser relevante
para la creacién de escalas para su valoracidn y una mejor toma de decisiones
terapéuticas, siendo de impacto en la calidad de vida de los pacientes en las esferas

cognitiva, social, emocional.

Los potenciales evocados auditivos de latencia larga son un método no invasivo,
practico y relativamente econdmico que pueden ser utiles para integrar el
diagnéstico del tipo de afasia, asi como aportar informacion importante para la
terapia y rehabilitacidon adecuada a cada tipo de paciente, siendo también, un factor

objetivo para indicar el prondstico de esta.

Es un proyecto factible ya que existen los recursos personales, académicos e
institucionales para llevarlo a cabo. Se encuentra acorde a las lineas de investigacién

del instituto (discapacidad de la audicién, voz, deglucidn y lenguaje).

7. Planteamiento del problema

Los potenciales relacionados a eventos son herramientas experimentales que

registran el proceso de activacidon y transmision neural en tiempo real.
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Los potenciales evocados auditivos corticales son particularmente utiles, ya que
proveen hallazgos importantes sobre los mecanismos implicados en el
procesamiento del lenguaje en poblacién sana y con dafio neurolégico, por lo que

pueden ser de utilidad en las afasias.

Los potenciales auditivos de latencia larga (P1-N1-P2-N2) valoran el procesamiento
de la sefal auditiva a nivel de la corteza auditiva primaria y secundaria. No se han
establecido pardmetros de referencia para este tipo de estudio neurofisioldgico en

relacion con el tipo de afasia.

De ahi proviene la relevancia de nuestro estudio, poder esclarecer el panorama en
sujetos con afasia, la relacién con las latencias de los potenciales auditivos de
latencia larga y favorecer los programas de rehabilitacidon de una forma mas integral
en beneficio de nuestros pacientes y entender mas sobre las manifestaciones de

esta patologia.

7.1 Pregunta de investigacion

éExiste unarelacidn de los valores de latencia de los potenciales auditivos de latencia

larga con el tipo de afasia?
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8. Identificacidon y operacionalizacion de variables

. L . . s Tipo de
Variable Definiciéon conceptual Definicidn operativa Parametro de medicion va’:iable
Tiempo transcurrido De acuerdo con fecha de
desde el nacimiento del nacimiento, cantidad de N Cuantitativa
Edad i N Afos .
paciente, expresada en afios a la fecha de ordinal
afios estudio
Variable bioldgica
enética aue divigde aylos Mediante la observacién )
& 9 donde existen dos 1 =Masculino Cualitativa
Sexo seres humanos en dos osibilidades: Femenino nominal
posibilidades solamente: P ;. 2 = Femenino
) . o Masculino
femenino o masculino
1 =Primaria
Variable social que 2 = Secundaria
identifica el grado . S
A L. .g . Grado académico . Cualitativa
Escolaridad académico del individuo L. 3 = Bachillerato .
. maximo cursado ordinal
dentro de la escolaridad
regular 4 = Licenciatura
5 = Postgrado
Mayor habilidad,
Predominio motor rendimiento, rapidez, = Di L
Lateralidad ) o P ) 1 =Diestra Cualitativa
manual relacionado con una precision o preferencia nominal
parte del cuerpo individual por el uso de | 2 =lzquierda
una mano determinada.
1 = Ciudad de México
Es el origen de algo o el o
Lugar de . € € o L. Cualitativa
R principio de donde nace Lugar de nacimiento 2 = Estado de México .
procedencia ) nominal
o deriva
3 = Otros estados
Trastorno del lenguaje 1 = Anterior
gue se produce como Aplicacién de prueba
. . consecuencia de una neuropsicoldgica y 2 = Posterior Cualitativa
Tipo de afasia L, o e . ;
lesidn o dafio cerebral y clasificacion segun sus nominal
se clasifica con base a caracteristicas 3 = Mixta
sus caracteristicas
1 =EVCisquémico
Ciencia centrada en el 2 = EVChemorragico Cualitati
. . . . . o ualitativa
Etiologia estudio de la causalidad | Origen o causadeldafio | 5 _ .\ nominal
cerebral
de la enfermedad isquémico/hemorrégico
4=TCE
El tiempo que tarda Onda negativa o positiva
., desde el inicio del que se presente entre los . Cuantitativa
Latencia Milisegundos

estimulo hasta la
produccién de la onda

50y los 500
milisegundos

continua
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9. Material y Métodos

9.1 Diseno del estudio

9.1.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo.

9.1.2. Descripcion del universo de trabajo

Se trata de 25 pacientes con diagndstico de afasia (anterior, posterior

y mixta) que cumplieron con los criterios de seleccién, quienes

acudieron a la consulta externa del Servicio de Patologia del Lenguaje

del Instituto Nacional de Rehabilitacidon Luis Guillermo Ibarra Ibarra en

el periodo comprendido del 01 de junio de 2019 al 30 de junio de

2022.

9.1.3. Criterios de Inclusién

9.1.3.1.

Expedientes de pacientes con diagndstico y clasificacidn de afasia

a quienes se les haya realizado el estudio de potenciales evocados

auditivos de latencia larga

9.1.3.2.

9.1.3.3.

9.1.3.4.

9.1.3.5.

9.1.3.6.

9.1.3.7.

Pacientes mayores de 18 anos

Nacionalidad mexicana

Ambos géneros

Lateralidad manual indistinta

Escolaridad indistinta

Audicion periférica en 1 kHz menor a 50 dB

9.1.4. Criterios de exclusidn
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9.1.4.1. Expedientes de pacientes valorados en el servicio de Patologia de

lenguaje sin diagndstico de afasia

9.1.4.2.  Pacientes con otros padecimientos neurolégicos y/o psiquiatricos

preexistentes
9.1.4.3. Pacientes con evidencia de patologia neuromotora inferior
9.1.4.4. Pacientes con hipoacusia severa y profunda
9.1.5. Criterios de eliminacién

9.1.5.1. Expedientes incompletos (evaluacidon incompleta: audioldgica,
neuropsicoldgica, neuroldgica o electrofisiolégica).

10. Metodologia

10.1 Tamano de la muestra

Se realizé un muestreo censal. Participaron todos los pacientes con diagndstico de afasia

gue cumplieran con los criterios de inclusidn.

10.2 Analisis estadistico propuesto

Con base en la informacion obtenida de las variables estudiadas, se realizaron pruebas
de estadistica descriptiva de las variables cuantitativas edad y potenciales corticales
exdgenos (N1 y P2) obteniendo media y desviacién estandar. Para las variables
cualitativas género, tipo de afasia, etiologia, escolaridad y lugar de procedencia se
obtuvieron porcentajes y frecuencias. Se calculd correlacion de Pearson entre los
componentes N1 y P2 de los potenciales corticales exdgenos de oido derecho y oido
izquierdo, asi como graficas de dispersidn para visualizar el tipo de correlaciéon; para
analizar la tendencia de los datos se construyeron histogramas trivariables considerando
rango de edad de los pacientes (menor de 60 y mayor de 60 afos), género, diagndstico

e intervalo en milisegundos de potenciales evocados.
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10.2.1. Seleccién de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de

recoleccion de la informacion.
10.2.1.1. Seleccidn de fuentes: Directa
10.2.1.2. Método: Retrospectivo

10.2.1.3. Técnica: Se utilizé la técnica de extraccion directa de los datos
mediante la revision del expediente clinico, consignados en los
registros de las valoraciones por el servicio de Patologia del Lenguaje

del INR LGII.

10.2.1.4. Procedimiento de recoleccion de la informacion: Recoleccion de
datos correspondientes a las variables a estudiar con relacién a los
objetivos propuestos, derivados del expediente clinico de los
pacientes mediante una lista de chequeo. Para la sistematizacion de
la informacién se cred una base de datos (hoja de recoleccién de
datos) disefiada en el programa Microsoft Excel Microsoft® Excel®
para  Microsoft 365 MSO (versibn 2205 compilacidn
16.0.15225.20172) de 64 bits, lo cual permitié a su vez, una mayor
efectividad en el analisis. Los diagndsticos de afasia fueron agrupados
en tres grandes grupos: Afasias anteriores (Afasia dindmica, afasia
motora eferente y afasia tipo Broca 2), Afasias posteriores (Afasia
motora aferente, afasia acustico-agnésica, afasia acustico-amnésica)

y Afasias mixtas (Afasia global y afasia taldmica).

10.3 Consideraciones bioéticas

La presente investigacién es catalogada como investigacién sin riesgo, al
tratarse de un estudio en donde se emplearon técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos; no se realizé ninguna intervencion o

modificacion intencionada o directa a participantes o pacientes.
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11. Resultados

Se revisaron 25 expedientes de pacientes con diagndstico de afasia; 17 (68%) hombres
y 8 (32%) mujeres (grafica 1), con una media de edad de 60.8 + 16.3 afios (media *
desviacioén estandar), una edad minima de 26 y maxima de 84 afios (rango de 58) (tabla
1). Al analizar el lugar de procedencia, se encontré que 18 (72%) pacientes residen en la
Ciudad de México, 5 (20%) en el Estado de México, 1 (4%) en Hidalgo y 1 (4%) en
Morelos. (gréfica 2). La escolaridad de los pacientes fue diversa la mayor frecuencia se
encontré que los niveles primaria completa y preparatoria completa con 4 (16%)
pacientes cada uno, con 3 (12%) pacientes se ubicaron secundaria completa, licenciatura
incompleta y analfabeta, 2 (8%) pacientes con carrera técnica corta, licenciatura
completa y sabe leer y escribir, finalmente con 1 (4%) pacientes se ubicaron primariay
preparatoria incompletas (grafica 3). La lateralidad manual de los pacientes fue diestra

en 23 (92%) pacientes e izquierda en 2 (8%) (grafica 4).

Las afasias mas frecuentes fueron las afasias posteriores en 11 (44%) pacientes, seguidas
de las afasias mixtas en 9 (36%) y afasias anteriores en 5 (20%) (grafica 5). La principal
etiologia fue el evento vascular isquémico, presente en 16 (64%) pacientes (tabla 2).

Los potenciales de latencia larga de todos los pacientes, en el caso de N1 oido derecho
la media se ubicd en 162.4 + 240.6 ms, un valor minimo de 50, maximo de 800 (rango
de 750), con respecto a oido izquierdo, la media fue 118.6 + 154.4 ms, valor minimo de
38, maximo de 800 (rango de 762), en el caso de P2 oido derecho, la media se encontré
en 225.2 +217.9 ms, un valor minimo de 106, maximo de 800 (rango de 694) y para oido
izquierdo, la media fue de 217 + 191.3 ms, con un valor minimo de 102, maximo de 800

(rango de 698) (tabla 3).

Se calcularon correlaciones bivariadas considerando la edad de los pacientes y los
potenciales de latencia de oido derecho e izquierdo encontrado correlacion alta entre
P2 oido derecho y N1 oido derecho (r=.99; p<.01) y entre P2 oido izquierdo y N1 oido

izquierdo (r=.72; p<.01) (tabla 4). Con la intencidon de observar la distribucion de los
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datos, se construyeron graficas de dispersion de puntos en las que es posible observar

una relacién lineal positiva (graficas 6 y 7).

Para observar la tendencia de los datos se construyeron histogramas trivariables. Se
realizo el histograma considerando las variables rango de edad (menor de 60 afios y 60
afios y mas), sexo del paciente y tipo de afasia, encontrando una tendencia en los mas
joévenes de presentar menos casos de afasias anteriores en comparacion con las afasias
posteriores y afasias mixtas en donde se observa un incremento en la frecuencia de
presentacion, asi mismo, es posible observar una tendencia con respecto al sexo de los
pacientes, al observarse en las mujeres menor frecuencia de presentacion de afasias
posteriores en comparacion con los hombres (3 vs 8) (grafica 8). En el histograma
trivariable de las variables tipo de afasia, intervalos de milisegundos del potencial de
latencia N1 de oido derecho y sexo del paciente. Se observa que los pacientes con afasias
posteriores son los que presentan menos variabilidad de latencia, al ubicarse los 11
pacientes en el rango de 0 a 100 ms; se observa también que los pacientes con afasias
mixtas presentaron mayor variabilidad, ubicdndose en las latencias entre 0 a 200 y 800
ms (ausencia de respuesta) (grafica 9). El histograma trivariable de las variables tipo de
afasia, intervalos de milisegundos del potencial de latencia N1 de oido izquierdo y sexo
del paciente muestra que en las afasias posteriores se presenta menor variacién de la
latencia al ubicarse la mayoria de los pacientes en el intervalo de latencia de 0 a 100 ms
(grafica 10). El histograma trivariable de las variables tipo de afasia, intervalos de
milisegundos del potencial de latencia P2 de oido derecho y sexo del paciente muestra
gue las afasias mixtas presentan mayor variabilidad en las latencias al encontrarse 3
pacientes en la casilla de 800 ms (ausencia de respuesta), por otra parte, se destaca que
el total de pacientes con afasias anteriores y afasias posteriores presentan latencias de
101 a 200 ms (gréfica 11). El histograma trivariable realizado con las variables tipo de
afasia, intervalos de milisegundos del potencial de latencia P2 de oido izquierdo y sexo
del paciente, muestran que los pacientes con afasias mixtas presentan la mayor
variabilidad en las latencias al encontrarse 2 pacientes con latencias mas largas, uno con

respuestas entre 401 a 500 ms y otro en la casilla de 800 ms (sin respuesta), en este
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caso, los pacientes con afasias anteriores presentaron las latencias mas bajas, entre 101
a 200 ms y entre 201 a 300 ms (grafica 12).

Afasias anteriores. Al clasificar a los pacientes considerando el diagndstico, se obtuvo,
con referencia al grupo de pacientes con afasia anterior un total de 5 pacientes, 3 (60%)
hombres y 2 (40%) mujeres (tabla 8, grafica 6), con una media de edad de 58.4+18.4
afios, una edad minima de 26, maxima de 70 (rango de 44) (grafica 13 y tabla 5). La
etiologia mas frecuente fue evento vascular cerebral presente en 3 (60%) pacientes
(tabla 6). Al analizar el estado de procedencia de los pacientes con afasia anterior se
encontré que 4 (80%) venian de la Ciudad de México y 1 (20%) del Estado de México
(grafica 14). La escolaridad de los pacientes con afasia anterior fue diversa,
presentandose en 1 (20%) paciente en cada categoria: sabe leer y escribir, primaria
completa, secundaria completa, preparatoria completa, licenciatura completa (tabla 7).
La lateralidad manual fue diestra en 4 (80%) pacientes e izquierda en 1 (20%) (grafica
15).

Al analizar los potenciales de latencia larga de los pacientes con afasia anterior se
encontrdé que la media de N1 en el oido derecho fue de 82.4 + 16.6 ms, con un valor
minimo de 64, maximo de 102 (rango de 38); mientras que, para oido izquierdo, la media
se ubicé en 103.6 £ 61.5 ms, con un valor minimo de 50, maximo de 204 (rango de 154).
Por otra parte, la media de P2 de oido derecho se encontré en 155.6 + 19.8 ms, un valor
minimo de 126, maximo de 176 (rango de 50), y en el caso de P2 de oido izquierdo, la
media fue de 164.4 + 54.7 ms, con un valor minimo de 116, maximo de 254 (rango de
138) (tabla 8).

Se calcularon correlaciones bivariadas considerando los potenciales de latencia de oido
derecho e izquierdo encontrado correlacién alta entre P2 oido izquierdo y N1 oido
izquierdo (.97) (tabla 9). Con la intencidn de observar la distribucién de los datos, se
construyd una grafica de dispersidn de puntos en la que es posible observar una relacién

lineal positiva entre las variables P2 oido izquierdo y N1 oido izquierdo (grafica 16).

Afasias posteriores. Con relacion al sexo de los pacientes del grupo de afasias

posteriores, se encontrd que 8 (72.7%) pacientes eran hombres y 3 (27.3%) mujeres
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(gréfica 17), con una media de edad de 63 + 15.4 afios, una edad minima de 33 y maxima
de 81 (rango de 48) (tabla 10). La principal etiologia fue el evento vascular cerebral
isquémico presente en 7 (63.6%) pacientes (tabla 11). Al analizar la procedencia de los
pacientes con afasia posterior se encontrd que 7 (63.6%) eran de la Ciudad de México,
3 (27.3%) del estado de México y 1 (9.1%) de Morelos (grafica 18.) Al analizar la
escolaridad se encontré que 3 (27.3%) pacientes tenian la primaria completa, 2 (18.2%)
eran analfabetas, 2 (18.2%) cursaron secundaria completa y en las categorias
preparatoria incompleta, preparatoria completa, carrera técnica corta y licenciatura
incompleta se encontré 1 (9.1%) paciente por nivel académico (grafica 19). La lateralidad
manual de todos los pacientes fue diestra.

Al analizar los potenciales de latencia larga de los pacientes con afasia posterior se
encontré que la media de N1 en oido derecho fue de 73.6 £ 10.9 ms, con un minimo de
50 y maximo de 86 (rango de 36 ms); en el caso de N1 de oido izquierdo se encontré
una media de 83.4 + 60.9 ms, con un minimo de 48 y maximo de 264 (rango de 216 ms).
En lo que respecta a P2 oido derecho la media fue de 142 £ 22 ms, con un minimo de
110, maximo de 180 (rango de 70 ms) y para P2 oido izquierdo la media se encontrd en
215.2 + 208.1 ms, con un minimo de 102, un maximo de 800 (rango de 698 ms) (tabla
12).

Se calcularon correlaciones bivariadas considerando los potenciales de latencia de oido
derecho e izquierdo encontrado correlacidn alta (r=.75; p<.01) entre P2 oido derecho y
N1 oido derecho (tabla 13). Con la intencidn de observar la distribucién de los datos, se
construyd una grafica de dispersidn de puntos en la que es posible observar una relacién

lineal positiva entre las variables P2 oido derecho y N1 oido derecho (grafica 20).

Afasias mixtas. Al analizar las caracteristicas de los pacientes con diagndstico de afasia
mixta se encontrd que 6 (66.7%) de los pacientes eran hombres y 3 (33.3%) mujeres
(grafica 21), con una media de edad de 59.4 + 17.8, una edad minima de 30, maxima de
84 (rango de 54) (tabla 14). La etiologia mas frecuente en los pacientes con afasia mixta
fue el evento vascular cerebral isquémico (tabla 15). Con respecto al lugar de

procedencia, se encontré que 5 (55.6%) pacientes venian de la Ciudad de México, 3
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(33.3%) del Estado de México y 1 (11.1%) del Estado de Morelos (gréfica 22). Con
respecto a la escolaridad de los pacientes se encontrd que 2 (22.2%) reportaron se
analfabetas, 2 (22.2) tener primaria completa y 2 (22.2) secundaria completa, se ubicd
1 (11.1%) paciente por cada una de las siguientes categorias: preparatoria incompleta,
carrera técnica corta y licenciatura incompleta (grafica 16). Al analizar la lateralidad
manual de los pacientes se encontré que el 8 (88.9%) tenian lateralidad diestra y 1
(11.1%) izquierda.

En cuanto a potenciales de latencia larga, se encontré que la media de N1 de oido
derecho fue de 315.5 + 363.5 ms, valor minimo de 54, maximo de 800 (rango de 746
ms), en el caso de N1 de oido izquierdo, la media de N1 se encontré en 170 + 245.3 ms,
con un valor minimo de 38, maximo de 800 (rango de 762 ms); por otro lado, P2 de oido
derecho presenté una media de 365.5 + 327 ms, con un valor minimo de 106, maximo
de 800 (rango de 694 ms) y P2 de oido izquierdo tuvo una media de 248.44 + 226.5 ms,
con un valor minimo de 102, maximo de 800 (rango de 698 ms) (tabla 17).

Se calcularon correlaciones bivariadas considerando los potenciales de latencia
encontrando correlacién alta entre P2 y N1 de oido derecho y entre P2 y N1 oido
Izquierdo (.97) (tabla 18). Por ultimo, con la intencidn de observar la distribucién de los
datos, se construyé una grafica de dispersion de puntos en la que es posible observar
una relacidn lineal positiva entre las variables N1 y P2 oido derecho (grafica 23). En la
grafica de dispersién es posible observar una relacién lineal positiva entre las variables

N1y P2 Ol (grafica 24).
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13. Discusion

Los componentes de los potenciales evocados permiten encontrar algunos mecanismos
del lenguaje y otros relacionados a su procesamiento, incluyendo medidas de
percepcion auditiva. Los componentes N1(N100) y P2(P200) reflejan el procesamiento
de los estimulos entrantes (intensidad y tasa de presentacidon) y puede estar
influenciado por procesos cognitivos superiores. (30) El presente trabajo buscéd
relacionar la latencia de las ondas N1-P2 de los potenciales evocados auditivos de

latencia larga con el tipo de afasia.

Al revisar los resultados obtenidos y analizar la muestra de los pacientes, encontramos
que el género con mayor predominio fue el masculino. Este dato es similar a lo
encontrado en algunos estudios que defienden la hipdtesis que el lenguaje se encuentra
mas organizado bilateralmente en el cerebro de las mujeres que en el de los hombres;
sin embargo, la evidencia es contradictoria, se ha informado que la afasia después de un
accidente cerebrovascular afecta a las mujeres en mayor medida, esto esta en oposicién
directa a la hipdtesis previamente mencionada, ya que esperariamos que los hombres
fueran mas propensos a la afasia después de un accidente cerebrovascular unilateral.
En un metaanalisis realizado en 2018 se concluyé que la diferencia de sexo se puede
deber a las diferencias de edad en los dos grupos en el momento del accidente

cerebrovascular. (31, 32)

El promedio de edad de los pacientes fue de 60.8 afios, en su mayoria procedentes de
la Ciudad de México, con un grado de escolaridad de primaria o secundaria completa en
la misma proporcién. Mas del 90% de los pacientes tenian lateralidad manual diestra.
Los tipos de afasia mas frecuentes fueron las posteriores en un 44%, en menor
proporcion las anteriores con un 20%. La principal etiologia fue el evento vascular
isqguémico; se ha informado que la proporcién de pacientes con afasia puede variar
entre el 19 % y el 62 % entre los pacientes con accidente cerebrovascular isquémico (33).
Multiples factores se han considerado influyen en la evolucion del padecimiento (edad,

escolaridad y estado cognitivo premdérbido del paciente, tipo de tratamiento y tiempo
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de rehabilitacién), sin embargo, ninguno se ha encontrado como predictor definitivo del

prondstico. (30)

Se encontré una tendencia en los mas jévenes de presentar afasias anteriores en menor
proporcién en comparacion con las afasias posteriores y afasias mixtas en donde se
observa un incremento en la frecuencia de presentacion, asi mismo las mujeres
presentaron en menor frecuencia afasias posteriores en comparacién con los hombres;
algunos estudios sugieren que las mujeres tienen una mayor incidencia de afasia de

Wernicke que los hombres. (33)

Se observd una gran variabilidad en cuanto a las latencias en milisegundos de los
componentes N1y P2 de los potenciales corticales exdégenos de todos los pacientes. Los
valores para oido derecho e izquierdo de cada uno de los componentes ya mencionados
fueron muy similares. Se observé que los pacientes con afasias posteriores presentaron
menor variabilidad en la latencia del componente N1, siendo las afasias mixtas las de
menor variabilidad, esto para ambos oidos. En el caso del componente P2 en las afasias
mixtas se presenta mayor variacidn y latencias mas largas, mientras que los pacientes
con afasias anteriores y posteriores presentaron latencias mas bajas. En el caso de los
pacientes con afasia anterior se encontré una correlacion alta para los componentes P2
y N1 de oido izquierdo (0.97), los cuales presentaron latencias mas alargadas; por otro
lado, en los pacientes con afasia posterior se obtuvo una correlacién alta entre P2 y N1
de oido derecho (0.75); por ultimo, en los pacientes con afasia mixta se observaron
correlaciones altas entre P2 y N1 de oido derecho (0.99) y entre P2 y N1 de oido
izquierdo (0.97), las diferencias encontradas podrian ser un reflejo del dafio al
hemisferio izquierdo que estd afectando externamente el comportamiento
comunicativo de paciente. Se observd también que los pacientes con afasias mixtas
presentaron mayor variabilidad en las latencias e incluso ausencia de respuesta. Algunos
estudios han indicado que existe relacidn entre ciertas caracteristicas de los potenciales
evocados y la gravedad de la afasia (26,28), los pacientes muestras potenciales evocados

anormales e inconsistentes para todos los estimulos, los componentes de latencia mas
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larga a menudo se reducian o estaban ausentes, las latencias parecen estar relacionadas
con la capacidad para procesar el lenguaje, los pacientes con deterioro grave mostraron
componentes mas cortos de las respuestas registradas en el hemisferio izquierdo; un
desempeiio deficiente en habilidades de comprensién auditiva podria ser derivado de
alteraciones del procesamiento fonoldgico, la recuperacion léxica, el acceso a la
informacién semdntica, pobre procesamiento sintactico y del uso de la memoria de
trabajo, eslabones que forman parte del sistema funcional complejo del lenguaje. (29)
En otras publicaciones mencionan que la amplitud del potencial evocado fue la mas
afectada en el lado de la lesidon. (34,35) La inconsistencia en los resultados de las diversas
investigaciones dificulta comparar o integrar datos entre estudios, sacar conclusiones
firmes, crear una comprension profunda o generalizar hallazgos en la poblacion de
pacientes con afasia. Si no se cuenta con la informacién necesaria sobre las habilidades
de los pacientes con afasia, los programas de rehabilitacidon no incluiran las estrategias
especificas que trabajen los mecanismos lingliistico-cognitivos subyacentes, lo cual

implicaria programas poco eficientes en solucionar los sistemas del lenguaje afectados.
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14. Conclusiones

La afasia, conceptualmente, es la disminucion de la habilidad para difundir y mantener
la activacion de las redes del lenguaje; las pruebas que evalian a los pacientes con esta
patologia pueden proveer informacién respecto a las habilidades del uso del lenguaje,
sin embargo, no son sensibles al estado de las vias de su procesamiento. Esta es un area
que no ha sido estudiada en su totalidad, la mayoria de las investigaciones incluyen
pocos individuos, por lo cual no es posible generalizar los resultados. No existen estudios
gue correlacionen caracteristicas anatdmicas, clinicas y neurofisiolégicas de los
pacientes con afasia, la mayoria de ellos se centran en resolver cuestiones tedricas, la
fisiopatologia, las afecciones del lenguaje y métodos de validacién, con poco enfoque a

la aplicacidn clinica de los potenciales.

El estudio de la afasia podria verse beneficiado de los hallazgos en los potenciales
evocados de latencia larga, ya que estos pueden reflejar diversos aspectos del
procesamiento cognitivo-linglistico (percepcién, procesamiento fonoldgico vy
semadntico, sintaxis, atenciéon y otras funciones mentales superiores), que de otra forma
podria ser complicado valorar; se ha encontrado que son sensibles a los cambios
neurofisioldgicos de los mecanismos que subyacen al procesamiento del lenguaje,
ademas, pueden ser utilizados en pacientes que tienen una limitacién importante en la
comprensién o expresion, en quienes puede resultar complicado determinar qué
procesos se encuentran intactos o alterados, ya que no requieren una respuesta verbal,
comprensién de instrucciones, o que involucre programacion y ejecucién motora para
obtener respuestas confiables a los estimulos. Sin embargo, a pesar de la evidencia que
apoya el uso de los potenciales evocados corticales en individuos con alteraciones

neuroldgicas, deben considerarse como un complemento de la bateria de evaluacién.

A pesar de que la afasia se considera como un trastorno especifico del lenguaje, algunos

detalles no han sido determinados, para su estudio deben incluirse otras funciones que

se involucran en la dificultad de la afasia para tener acceso a la informacion linglistica y
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como interactlan, tales como la atencion, la memoria verbal a corto plazo y la memoria
de trabajo, y cdmo estos procesos pueden estar alterados para procesos linglisticos y
no linglisticos. Los potenciales pueden proveer datos que permitan identificar los

sistemas afectados en esta patologia.

Sugerimos continuar realizando estudios con muestras mds amplias, enfocandose en la
fisiopatologia de la afasia y los procesos cognitivo-linglisticos afectados, lo que
eventualmente podria conducir al uso de este método en la determinacién de las
habilidades comunicativas de los pacientes, dar oportunidad de programar el enfoque
para la rehabilitacion, establecer un prondstico y el seguimiento de los pacientes a largo

plazo de forma objetiva.
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16. Anexos

16.1.

Graficas y tablas

Grafica 1. Sexo de los pacientes
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Tabla 1. Estadistica descriptiva de la edad de los pacientes

Desviacion
N | Rango | Minimo | Maximo | Media | estandar | Varianza | Asimetria | Curtosis
Edad | 25| 58 26 84 60.80 | 16.322 266.417 -741 -.294

Grafica 2. Estado de residencia de los pacientes
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Grafica 3. Escolaridad de los pacientes
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Grafica 4. Lateralidad manual de los pacientes
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Grafica 5. Diagnodstico de los pacientes
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Tabla 2. Etiologia de la afasia
Frecuencia | Porcentaje
EVC isquémico 16 64
TCE 2 8
EVC hemorragico 6 24
EVC isquémico/hemorragico 1 4
Total 25 100

Tabla 3. Estadistica descriptiva de los potenciales de latencia larga

Desviacién
N Rango |Minimo [Maximo| Media | estandar | Varianza | Asimetria Curtosis
N10D 25 750 50 800 162.48 | 240.617 |57896.427 2.477 4.521
P20D 25 694 106 800 | 225.20 | 217.940 [47498.000| 2.433 4.386
N10l 25 762 38 800 | 118.64 | 154.440 (23851.573| 3.925 16.969
P20I 25 698 102 800 | 217.04 | 191.328 (36606.373| 2.562 5.945
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Tabla 4. Correlacién entre potenciales

N10D P20D N10lI P20l
N10D 1

P20D .995" 1

N10l 464’ 473" 1

P20I 297 .300 724”

Grafica 6. Grafico de dispersién de puntos P2 OD y N1 OD
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Grafica 8. Histograma trivariable (edad, sexo y tipo de afasia)
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Grafica 9. Histograma trivariable (tipo de afasia, latencia de N1 de oido derecho y sexo)
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Grafica 10. Histograma trivariable (tipo de afasia, latencia de N1 de oido izquierdo y
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Grafica 11. Histograma trivariable (tipo de afasia, latencia de P2 de oido derecho y
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Grafica 12. Histograma trivariable (tipo de afasia, latencia de P2 de oido izquierdo y

sexo)
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Grafica 13. Sexo de los pacientes con afasia anterior
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Tabla 5. Estadistica descriptiva de la edad de los pacientes con afasia anterior

Desviacién

N |Rango | Minimo | Méaximo | Media | estdndar |Varianza| Asimetria | Curtosis

Edad| 5 44 26 70 58.40 | 18.447 |340.300| -2.045 4.263
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Tabla 6. Etiologia de los pacientes con afasia anterior

Frecuencia | Porcentaje
EVC isquémico 3 60
EVC hemorragico 1 20
EVC isquémico/hemorragico 1 20
Total 5 100

Grafica 14. Estado de procedencia de los pacientes con afasia anterior
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Tabla 7. Escolaridad de los pacientes con afasia anterior

Frecuencia | Porcentaje
Sabe leer y escribir 1 20
Primaria completa 1 20
Secundaria completa 1 20
Preparatoria completa 1 20
Licenciatura incompleta 1 20
Total 5 100
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Grafica 15. Lateralidad manual de los pacientes con afasia anterior
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Tabla 8. Estadistica descriptiva de N1y P2 de oido derecho y oido izquierdo de los

pacientes con afasia anterior

Desviacion
N| Rango | Minimo | Méaximo | Media | estandar | Varianza | Asimetria Curtosis
N10OD |5| 38 64 102 82.40 16.697 278.800 | -.184 -2.468
P20D |5| 50 126 176 |155.60| 19.870 394.800 | -.858 -.184
N1Ol |5| 154 50 204 |103.60| 61.537 |3786.800| 1.399 1.848
P20l |5| 138 116 254 |164.40| 54.798 |3002.800| 1.367 2.065
OD: oido derecho, Ol: oido izquierdo
Tabla 9. Correlacidn entre potenciales en pacientes con afasia anterior
N10D P20D N1OI P20l
N10OD 1
P20D .769 1
N10Ol -.298 -.035 1
P20l -.407 -.057 972"
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Grafica 16. Grafico de dispersidon de puntos P2 Oly N1 Ol
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Grafica 17. Sexo de los pacientes con afasia posterior
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Tabla 10. Estadistica descriptiva de la edad de los pacientes con afasia posterior

Desviacion
N | Rango | Minimo | Maximo | Media | estandar | Varianza | Asimetria | Curtosis
Edad |11 48 33 81| 63.00 15.447| 238.600 -776 -.287
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Tabla 11. Etiologia de los pacientes con afasia posterior

Frecuencia | Porcentaje
EVC isquémico 7 63.6
TCE 1 9.1
EVC hemorragico 3 27.3
Total 11 100

Grafica 18. Estado de procedencia de los pacientes con afasia posterior
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Grafica 19. Escolaridad de los pacientes con afasia posterior
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Tabla 12. Estadistica descriptiva de N1 y P2 de oido derecho y oido izquierdo de los

pacientes con afasia posterior

Desviacion

N | Rango | Minimo | Maximo | Media | estandar | Varianza | Asimetria | Curtosis
N10OD |11 36 50 86| 73.64 10.948 119.855 -1.078 .593
P20D |11 70 110 180| 142.00 22.733 516.800 .533 -.512
N1OI |11 216 48 264, 83.45 60.979| 3718.473 3.108 9.966
P20l |11 698 102 800| 215.27 208.104| 43307.418 2.687 7.381
Tabla 13. Correlacidn entre potenciales en pacientes con afasia posterior

N10OD P20D N1Ol P20l

N10D 1
P20D .755™ 1
N10OI .336 .572 1
P20l 351 221 .358 1

Grafica 20. Grafico de dispersién de puntos P2 OD y N1 OD
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Grafica 21. Sexo de los pacientes con afasia mixta
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Tabla 14. Estadistica descriptiva de edad de los pacientes con afasia mixta

Deviacién
N| Rango | Minimo | Maximo | Media | estandar | Varianza | Asimetria | Curtosis
Edad |[9| 54 30 84 59.44 17.847 318.528 -.356 -.626

Tabla 15. Etiologia de los pacientes con afasia mixta

Frecuencia | Porcentaje
EVC isquémico 6 66.7
TCE 1 111
EVC hemorragico 2 22.2
Total 9 100
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Grafica 22. Estado de procedencia de los pacientes con afasia mixta
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Tabla 16. Escolaridad de los pacientes afasia mixta

Frecuencia | Porcentaje
Analfabeta 2 22.2
Primaria completa 2 22.2
Secundaria completa 2 22.2
Preparatoria incompleta 1 11.1
Carrera técnica corta 1 11.1
Licenciatura incompleta 1 11.1
Total 9 100

Tabla 17. Estadistica descriptiva de N1 y P2 de oido derecho y oido izquierdo de los

pacientes con afasia mixta

Desviacion

N| Rango | Minimo | Maximo| Media | estandar Varianza | Asimetria | Curtosis

N10OD |9 746 54 800| 315.56 363.563| 132177.778 .852 | -1.715
P20D |9 694 106 800| 365.56 327.021| 106942.778 .830 | -1.715
N1Ol |9 762 38 800| 170.00 245.361| 60202.000 2.637 7.146

P20l |9 698 102 800| 248.44 226.578| 51337.778 2.258 5.026
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Tabla 18. Correlacidn entre potenciales en pacientes con afasia mixta

N10D P20D N10I P20l
N10D 1

P20D .996"" 1

N10I 423 423 1

P20l .389 .389 979"

Grafica 23. Grafico de dispersidon de puntos las variables N1y P2 OD
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Grafica 24. Grafico de dispersion de puntos N1y P2 Ol
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