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RESUMEN

Introduccion: La Terapia de Entonacion Melddica (TEM) es una alternativa eficaz para la
recuperacion de la prosodia natural del habla en pacientes con afasia no fluente tras un ACV,
involucrando regiones con capacidad de lenguaje en el hemisferio derecho, cuando el hemisferio
izquierdo esta afectado. El objetivo del presente trabajo fue caracterizar el aspecto expresivo del
lenguaje en pacientes con afasia no fluente que recibieron TEM, en comparacién con grupos de
control.

Metodologia: Se realizé una busqueda sistematica en Medline (PubMed), Lilacs y Scielo,
utilizando las siguientes estrategias de blUsqueda: “melodic intonation therapy” AND aphasia
AND nonfluent AND stroke AND treatment; “melodic intonation therapy” AND aphasia AND
nonfluent AND stroke; “melodic intonation therapy” AND aphasia AND nonfluent AND
treatment; “melodic intonation therapy” AND aphasia AND nonfluent; “melodic intonation
therapy” AND aphasia. Se identificaron 29 articulos, de los cuales 7 cumplieron los criterios de
elegibilidad.

Resultados: Los estudios revelaron una mejora significativa en el aspecto expresivo del
lenguaje en los grupos que recibieron TEM, comparandolos con los grupos de control. Los
beneficios se observaron en la articulacion, la repeticion y la prosodia, siendo la repeticion el
aspecto del lenguaje que recibido mayor analisis y mayores resultados significativos.

Conclusion: La TEM parece ser una intervencion prometedora para mejorar el aspecto
expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no fluente post-ACV. Se sugiere la realizacion de
estudios en pacientes cuya lengua materna sea el espafiol de Argentina.

Palabras clave: Terapia de entonacion melddica, afasia no fluente, aspecto expresivo del

lenguaje, accidente cerebrovascular, rehabilitacion.



INTRODUCCION

La afasia es un trastorno caracterizado por la pérdida parcial o total del lenguaje como
resultado de lesiones en ciertas areas del cerebro (Basso, 2010) que se caracteriza por errores en
la produccion y/o fallas en la comprension (Ardila, Arocho, Labos y Rodriguez, 2015) generando
la pérdida de habilidades comunicativas y afectando el desenvolvimiento del paciente como sujeto
biopsicosocial. Segiin la American Speech-Language Hearing Association (ASHA) la afasia es
una alteraciéon adquirida del lenguaje, consecuente a una lesion cerebral, generalmente del
hemisferio izquierdo (s. f.). Tiene su origen en multiples etiologias como traumatismos, tumores,
enfermedades degenerativas, infecciosas y, en algunos casos, indeterminadas. Sin embargo, la que
se distingue entre ellas, no s6lo por su efecto incapacitante sino también por su alta frecuencia de
aparicion y en edades cada vez mas tempranas, es el accidente cerebrovascular (ACV), ya que es
un evento subito y abrupto que puede desencadenar en una serie de discapacidades funcionales
pudiendo nombrar, entre las mas comunes, a la afasia (Zhang, Talifu, Li, Li y Yu, 2023). Es por
esto que el éxito del tratamiento dependera en gran medida de la deteccion precoz de los sintomas:
debilidad o adormecimiento en un brazo, pierna o hemicara, problemas visuales, en uno o en ambos
0jos, dolor de cabeza muy intenso, pérdida del equilibrio o de coordinacion y confusion o dificultad

para hablar y/o comprender (afasia).

Las afasias pueden clasificarse, considerando sus bases neuroanatémicas, en afasia fluente y
no fluente. Mientras la primera se caracteriza por la conservacion del aspecto suprasegmental o
prosodia y la presencia de alteraciones en el aspecto comprensivo del lenguaje, la afasia no fluente
genera alteraciones en el aspecto expresivo del lenguaje como la fluidez y la prosodia, sin generar
alteraciones significativas en la comprension. A pesar del gran deterioro en el aspecto expresivo
del lenguaje, Van Der Meulen, Van De Sandt-Koenderman, Heijenbrok, Visch-Brink, y Ribbers
(2016) destacan que los pacientes con afasia no fluente logran valerse del canto y de la musica
como via potencial de recuperacion para el tratamiento de la afasia. Zhang et al. (2023) refieren
que el canto le permite a estos pacientes el entrenamiento del lenguaje simultaneo por medio de
las areas que se encuentran preservadas en el hemisferio izquierdo incorporando areas funcionales
intactas del hemisferio derecho. Es decir que, a partir de la activacion global de redes de
procesamiento musical, se facilita la reorganizacion cerebral tanto funcional como estructural y,

es gracias a esta facultad del cerebro para reorganizar y compensar el dafio a los centros del



lenguaje del hemisferio izquierdo dafiado, que los pacientes con afasia no fluente se benefician de
diversas terapias que involucran especificamente a estas regiones en el hemisferio derecho intacto,

lo cual facilitaria la recuperacion después de una lesion.

Entre dichas terapias, se encuentra la Terapia de Entonacién Melddica (TEM) que surge
como una alternativa eficaz para la recuperacion de la prosodia natural del habla. Norton, Zipse,
Marchina y Schlaug (2009) la definen como un “tratamiento que utiliza los elementos musicales
del habla (melodia y ritmo) para mejorar el lenguaje expresivo aprovechando la funcién preservada
(canto) e involucrando regiones con capacidad de lenguaje en el hemisferio derecho no dafiado”
(p-1). La TEM se destaca al ser un método estructurado de forma jerarquica por medio de niveles
de complejidad creciente que se caracteriza por el reclutamiento de areas homotopicas del lenguaje
y del habla en el hemisferio derecho, cuando las areas y conexiones del hemisferio izquierdo ya
no son practicamente viables. Posee un papel bihemisférico, involucrando las regiones preservadas
con capacidad lingliistica en ambos hemisferios. A partir de sus componentes principales (la
entonacion melodica y el golpeteo ritmico) involucra regiones frontotemporales del hemisferio
derecho, generando cambios estructurales y funcionales en el cerebro, que resultan en mejoras

significativas en la produccion del habla de pacientes con afasia no fluente.

A lo largo del tiempo, se evalud la eficacia de la Terapia de Entonacion Melddica en el
tratamiento de pacientes con afasia no fluente en diversos idiomas como el inglés (Albert et al.,
1973; Schlaug et al., 2008 y 2010; Norton et al., 2009; Vines et al., 2011; Conklyn et al., 2012;
Wan et al., 2014; Marchina et al., 2023), sueco (Johansson, 2011), coreano (Lim et al., 2013),
aleman (Stahl et al., 2013), holandes (Van Der Meulen et al., 2014 y 2016), italiano (Cortese,
Riganello, Arcuri, Pignataro y Buglione, 2015), arabe (Al-Shdifat et al., 2018), en el espafiol
peninsular (Haro-Martinez et al., 2019), griego (Martzoukou et al., 2021) y el mandarin (Zhang et
al., 2023). Incluso existen antecedentes de esta terapia traducida al francés (Zumbansen, Peretz, &
Hébert, 2014) y al portugués brasilefio (Da Fontoura et al., 2014). Estos estudios informaron

mejoras en el aspecto expresivo del lenguaje de sus pacientes en diversos grados y modalidades.

La variacion en la traduccion de esta terapia radica en la variabilidad cultural y lingiiistica
de las poblaciones en estudio. Puede suceder que las palabras que son frecuentes en un idioma, al
ser traducidas a otro, correspondan a palabras poco frecuentes. Por ejemplo, la palabra vale puede
ser frecuente en el espafiol peninsular y poco frecuente en el espafiol rioplatense (Manoiloff et
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al.,2018). Por otro lado, no todas las lenguas comparten las mismas propiedades prosodicas en
cuanto al tono, el ritmo o el orden de silabas acentuadas y atonas (Martzoukou et al., 2021). Al
tener en cuenta estas diferencias interculturales a la hora de seleccionar el corpus de estimulos a
emplear, se podran determinar los datos normativos de acuerdo al lugar de procedencia y se
alcanzaran resultados mas precisos para nuestra poblacion. Aunque la TEM pudo ser traducida a
una gran variedad de idiomas, hasta donde nuestro conocimiento llega, no se conocen los

beneficios de la terapia en una poblacidon cuya lengua materna sea el espafiol rioplatense.

Por lo anteriormente expuesto, la TEM se presenta como un camino prometedor para la
recuperacion de pacientes con afasia no fluente, identificandose una importante cantidad de
estudios sobre esta tematica (Schlaug et al., 2008 y 2010; Norton et al., 2009; Vines et al., 2011;
Johansson 2011; Conklyn et al., 2012; Zipse et al., 2012; Lim et al., 2013; Stahl et al., 2013; Wan
etal., 2014; Van Der Meulen et al., 2014 y 2016; Cortese et al., 2015; Kasdan y Kiran, 2018; Haro-
Martinez et al., 2019; Martzoukou et al., 2021; Schlaug, 2023; Zhang et al., 2023; Marchina et al.,
2023).

En el presente trabajo, se proporciona una revision sistematica del conjunto de ensayos
clinicos existentes sobre la TEM, revisando qué caracteristicas presenta el aspecto expresivo del

lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han padecido de un ACV.
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MARCO TEORICO
AFASIA:

Ha sido tipificada por la O.M.S. con los cdédigos de diagnodstico de la International
Classification of Diseases 6A01 en ICD-11 y definida por esta organizacion como un “trastorno
del desarrollo del habla o del lenguaje”.

Lim et al. (2013), la definen como una complicacién tipica posterior a un accidente
cerebrovascular que afecta la arteria cerebral media izquierda, generando como consecuencia un
deterioro importante en el aspecto comprensivo o elocutivo del lenguaje o, en ambos.

Van Der Meulen, Van De Sandt-Koenderman, Heijenbrok, Visch-Brink y Ribbers (2016) la
definen como “un trastorno del lenguaje resultante de un dafio cerebral. Es un fenémeno
heterogéneo, que varia desde leves dificultades para recuperar palabras hasta una total incapacidad
para producir y comprender el lenguaje” (p.1).

Primetamente, las afasias se pueden clasificar, segun la produccion oral, en dos grupos:

AFASIA FLUENTE (o fluida): surge de una lesiéon que involucra regiones temporales

posteriores izquierdas, especialmente el area de Wernicke, se caracteriza por la conservacion del
aspecto suprasegmental o prosodia y la presencia de alteraciones en el aspecto comprensivo del
lenguaje que, segln el tamafio de la lesion, puede generar o no trastornos en el aspecto expresivo.
“Débito normal y en ocasiones aumentado (logorrea). No existe esfuerzo articulatorio y la
articulacion es correcta, asi como la extension de la frase y la prosodia” (Diéguez-Vide y Pena-
Casanova, 2012, p.82).
AFASIA NO FLUENTE (o no fluida): surge de una lesion que involucra regiones anteriores

o frontales izquierdas, especialmente el area de Broca, lo que genera alteraciones en el aspecto
expresivo del lenguaje, y dentro de este, el aspecto suprasegmental o prosodia, alterando el ritmo,
el tono y la melodia natural del habla, sin generar alteraciones significativas en la comprension.

“Reduccion en la expresion, con dificultad en el inicio, articulacion laboriosa, anartria,
disartria y disminucién de la longitud de la frase. Los sintomas mas graves de este ambito son el
mutismo, las vocalizaciones y las estereotipias” (Diéguez-Vide y Pefia-Casanova, 2012, p.79).

La afasia no fluente constituye uno de los principales objetivos de interés en estudio del
presente trabajo. Por ello es que serd abordada con detenimiento mas adelante.

La afasia no fluente se asocia con trastornos en el habla, que pueden comprender dificultades

para planificar y ejecutar los movimientos orales especificos para el habla (apraxia del habla) o
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para coordinar los 6rganos articulatorios, la respiracion y la laringe (disartria) (Stahl, Henseler,
Turner, Geyer y Kotz, 2013).

Albert et al. (1981) resaltan al habla espontdnea como modo principal de evaluacion de este
aspecto, que a menudo se constata en la instancia del examen clinico. Refieren como “forma” a
las caracteristicas de fluidez o falta de fluidez del habla, estableciendo algunos indicadores: el
esfuerzo al hablar, la velocidad del habla (el promedio normal es 100-125 palabras por minuto), la
linea melddica y la longitud de la frase (el promedio normal es 3-5 palabras unidas entre pausas).

Bajo este criterio, si la persona presenta un lenguaje fluente se debera realizar el diagndstico
diferencial entre afasia de Wernicke, afasia de conduccion, afasia transcortical sensorial y afasia
andmica; si presenta una produccion no fluente se debera establecer si tiene una afasia de Broca,
una afasia transcortical motora o una afasia global.

A lo largo del tiempo, la afasiologia ha forjado un rico y largo historial en el que numerosos
investigadores han clasificado a las afasias a partir de diversos modelos tedricos que parten de
considerar la localizacion de la lesion cerebral (Broca, Wernicke y Lichteim como principales
referentes), bajo una relacion lesion-sintoma, el dafio genera efectos no compensables de las
funciones localizadas en areas delimitadas del cerebro (como plantea el modelo anatomoclinico
del siglo XVIII), hasta modelos que destacan la relevancia de los procesos subyacentes al lenguaje
y la permanencia de la funcion, a partir de la “solidarizacion” de las areas limitrofes, lo cual
significo un gran avance para la rehabilitacion y la plasticidad cerebral, entendiendo a esta Gltima
como un proceso de reorganizacion de los elementos que sobreviven para hacer un uso mas
eficiente de las estructuras remanentes, siendo importante en la organizacion de nuevos
aprendizajes (Arroyo, Cerutti, Giuello y Jairala, 2009).

Bajo la optica de la neuroplasticidad, se destacan dos modelos: el cognitivo y el fisiolégico
y fisiopatoldgico. Siguiendo a Diéguez-Vide y Pefia-Casanova (2012), el primero toma la
nomenclatura de la teoria clésica y clasifica las afasias segun la observacion de disociaciones
clinicas, es decir, la observacion de la alteracion y la preservacion relativa de distintas capacidades
verbales. Este modelo elabora asi una clasificacion dicotdmica seglin la preservacion de la fluidez
(afasia fluente/ no fluente), segun la expresion oral (normal/alterada), la comprension
(normal/alterada) y la localizacion anatomica de la lesion (zona perisilviana/ zona
extraperisilviana). A partir de la elaboracion de estas dicotomias, los autores identifican los

siguientes cuadros neurolingiiisticos:
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Afasia de Broca: Se localiza anatomicamente en la corteza motora inferior del 16bulo frontal

del hemisferio izquierdo y estructuras subcorticales adyacentes. Suele relacionarse con etiologias
vasculares (por trombo o émbolo en ramas superiores de la arteria cerebral media) y traumaticas,
aunque también pueden ser tumorales, infecciosas o degenerativas. Se caracteriza por un trastorno
en el aspecto expresivo que abarca un lenguaje de tipo no fluente con un niumero limitado de
palabras y trastornos articos y disprosddicos. En principio, suele producir una supresion del
lenguaje, con una articulacion bastante reducida en vocalizaciones y algunas palabras o frases
breves de uso frecuente, estereotipias y hasta un mutismo raramente irreversible. A medida que el
cuadro evoluciona, pueden aparecer sintomas como la anartria, entendida como las dificultades
fonéticas expresadas en omisiones, agregados, sustituciones (parafasias fonéticas) y metatesis de
rasgos fonéticos y el agramatismo, que abarca dificultades en morfemas gramaticales y de palabras
de funcion, generando como consecuencia un “lenguaje telegrafico”. En el marco de esta
reduccion, aparece el fendmeno de disociacion automatico-voluntaria el cual consiste en la
produccion de elementos automaticos (interjecciones, palabras tabu o expresiones sociales), los
cuales suelen conservar con una buena articulacion y entonacion. Es asi que la elocucion en el
paciente afdsico de Broca se caracteriza principalmente por un habla trabajosa, pobremente
articulada y disprosddica. En cuanto a esta tltima caracteristica, cuando el aspecto suprasegmental
estd muy afectado, puede llegar a adquirir las caracteristicas de lo que se conoce como “acento
extranjero”.

El aspecto comprensivo suele estar dentro de los pardmetros normales o casi normales,
pudiendo evidenciarse dificultades en oOrdenes complejas, textos, oraciones pasivas y
subordinadas. También suelen presentar dificultades para la planificacion y secuenciacion,
desempefidandose mejor al sefialamiento. La repeticion estd afectada, principalmente con complejos
consonanticos y palabras de funcion, aunque puede afectarse en menor medida en palabras de uso
frecuente, cortas y de alta imaginabilidad. En cuanto a la denominacion, presenta dificultades que
pueden ser superadas por medio de facilitaciones, principalmente fonémicas o contextuales.

En lo que respecta al codigo lectoescrito, se encuentra alterado paralelamente con la
produccion oral, evidenciando en la escritura, la presencia de agrafia y tendencia a la macrografia
y en la lectura, trastornos en la comprension lectora, asi como afectacion de la lectura en voz alta.

Pueden verse trastornos neuroldgicos asociados como hemiplejia derecha de predominio

faciobraquial y apraxia unilateral izquierda (apraxia simpatica).
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Afasia de Broca. Imagen tomada de Ardila et al. (2015).

Afasia de Wernicke: Se localiza anatdémicamente en la zona posterior y superior del 16bulo

temporal y parietal adyacente. Etiologicamente, suelen relacionarse con todo tipo de causas,
aunque la principal es la vascular embolica que ocurre en la division inferior de la arteria cerebral
media. Aunque se caracteriza por un trastorno en la comprension, el aspecto expresivo también se
compromete, es decir que, si bien conserva la fluidez en el habla, con una articulacion y prosodia
normales, también suele manifestar una excesiva produccién verbal (logorrea), pudiendo
acompafarse de neologismos (no-palabras que usa como palabras), parafasias Iéxicas
(sustituciones de palabras por otras) y circunloquios que dan lugar a un habla practicamente
ininteligible (jergafasia) y, en los casos mas severos, puede observarse cierto grado de anosognosia
(desconocimiento por parte del paciente de su condicion). En cuanto a la morfosintaxis, puede
evidenciarse paragramatismo, entendido como la sustitucion de morfemas gramaticales y de
palabras de funcién y uso reducido de palabras de contenido.

En este tipo de afasia son distintivos los trastornos a nivel comprensivo oral y escrito. El
sintoma mas marcado es la anomia (dificultad para encontrar la palabra justa), principalmente en
el periodo cronico de la enfermedad, que puede llevar a un lenguaje vacio de significado, lleno de
circunloquios, latencias, parafasias y neologismos. La denominaciéon no suele mejorar con las
facilitaciones, incluso es aqui donde las anomias son mas evidentes. La comprension de frases se
afecta mas que la comprension de palabras aisladas. La repeticion se ve alterada, incluso en tareas
simples que implican la repeticion de silabas.

Si bien presenta trastornos en la escritura, paralelos a los existentes en la produccion oral
(jerga escrita), el grafismo y automatismos suelen estar preservados, al igual que la lectura.

En cuanto a los trastornos neurologicos asociados, puede nombrarse la cuadrantanopsia

superior derecha o hemianopsia homoénima derecha, si la lesion es amplia y profunda.
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Afasia de Wernicke. Imagen tomada de Ardila et al. (2015).

Afasia _de conduccién: Anatdmicamente corresponde al fasciculo arqueado, parietal

anterior e inferior profundo. Su déficit patognomonico es la afectacion de la repeticion,
presentando caracteristicas relativamente normales tanto en la expresion como en la comprension.

En relacion a la elocucion, se observa un lenguaje fluente, buena articulacion, aunque con
cierta lentificacion, algunas posibles distorsiones a nivel prosddico (disprosodia) y, a nivel
morfosintactico, suelen utilizar frases relativamente cortas. Es comun la presencia de anomias,
perseveraciones y transformaciones fonémicas, es decir, parafasias, agregados, omisiones y
metatesis de fonemas. Debido a la conciencia de su condicidn, los pacientes tienen una conducta
de aproximacién fonémica, realizando un conjunto de sonidos, silabas o palabras, buscando
acercarse lo mas posible a la palabra deseada.

La comprension se conserva, pudiendo presentar algunas dificultades en oraciones largas de
estructura gramatical compleja. La repeticion podria ser mejor frente a palabras de alta frecuencia
y menor longitud (mono y bisilabos) y oraciones literales, por lo que es evidente este trastorno al
aumentar la longitud y complejidad de las palabras y oraciones. En la denominacion pueden
evidenciarse ciertas dificultades, aunque este aspecto mejora ante las facilitaciones. Los pacientes
logran acceder al campo semantico, por lo que realizan tareas de decision semantica, en las que se
requiere escoger la palabra correcta entre una serie de palabras que guardan una relacion
semantica, morfologica y pseudopalabras.

El codigo lectoescrito no presenta muchas variaciones. La lectura puede presentar errores
fonémicos y la escritura dependerd del estado de la produccion oral, encontrando un grafismo
conservado, fallos al dictado y en la escritura espontanea, la copia se encuentra mas preservada.

Los trastornos neurolégicos posibles son hemihipoestesia derecha, apraxia ideomotora y

facial.
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Afasia de conduccion. Imagen tomada de Ardila et al. (2015).

Afasia global (o total): la lesion incluye una amplia zona frontal, temporal y parietal y

estructuras subcorticales adyacentes como ganglios basales e insula. Es considerada, junto a la
afasia transcortical mixta, como la més severa debido a que engloba trastornos en todos los
aspectos del lenguaje. En la expresion, se observa mutismo, pudiendo presentar en ocasiones
algunas vocalizaciones y estereotipias silabicas. En algunos casos, puede llegar a conservar
expresiones sociales y automaticas con cierto contenido emocional (disociacion automatico-
voluntaria).

El aspecto comprensivo se reduce a palabras y verbos frecuentes, presentando importantes
dificultades en la comprension de oraciones con estructuras gramaticales complejas. El paciente
es incapaz de denominar.

El codigo lectoescrito se ve totalmente alterado, no logrando leer ni escribir.

La lesion abarca la totalidad de la arteria cerebral media izquierda, afectando ademas las vias
motoras, sensitivas y visuales, por lo que, sumado a los trastornos lingiiisticos, se observan
trastornos neurologicos como hemiplejia, hemihipoestesia y hemianopsia homoénima

contralaterales.

Afasia global. Imagen tomada de Ardila et al. (2015).
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Afasia anémica: Ubicada anatomicamente en la porcidon inferior del 16bulo temporal y

parietal inferior. Se considera la forma residual de todas las afasias, principalmente la afasia de
Wernicke, en la que la anomia persiste como secuela.

Se caracteriza por la indemnidad de todos los aspectos del lenguaje (expresion, comprension,
repeticion, lectura y escritura), el principal problema se centra en la seleccion de palabras, lo cual
se manifiesta por medio de anomias que aparecen en el lenguaje espontaneo, la denominacion y la
escritura espontanea. La busqueda de la palabra precisa lleva también a la aparicion de latencias,
circunloquios, palabras Omnibus (“eso”, "esto”, etc.), frases incompletas, entre otras
manifestaciones.

En cuanto a la expresion, presenta un habla fluente con prosodia y articulaciéon normales,
buena estructura gramatical, sin presencia de parafasias.

El aspecto comprensivo es normal, excepto en tareas de gran complejidad. La repeticion se
encuentra conservada, aunque la denominacion alterada, principalmente en tareas que implican la
evocacion categorial (nombrar animales o palabras que empiecen con determinada letra) presentan
errores, los cuales son dificiles de solventar mediante facilitaciones.

El cédigo lectoescrito se conserva, aunque en algunos casos puede presentar disortografia y
fallas en la eleccion de palabras.

Las alteraciones neuroldgicas asociadas se circunscriben a problemas motores, sensoriales,
visuales e incluso psiquiatricos dependiendo de la topografia lesional especifica.

Afasia motora transcortical: La lesion abarca el 16bulo frontal, por delante y por encima

del area de Broca, el area motora suplementaria y la sustancia blanca periventricular, generando la
desconexion con el area de Broca. Etiologicamente, surge como consecuencia de un accidente
cerebrovascular (ACV) en la region limitrofe entre la arteria cerebral anterior y la media, aunque
también puede tener causas traumaticas o tumorales.

En cuanto a la expresion, se caracteriza por encontrarse significativamente reducida,
pudiendo presentarse mutismo o palabras aisladas y frases automaticas. Se trata de una reduccion
comunicativa global que se muestra en los gestos, en la expresion facial y emocional. No se
evidencian trastornos articulatorios, gramaticales ni parafasias, aunque si se observa un habla no
fluente con alteraciones en el aspecto prosodico, latencias y perseveraciones, principalmente al
inicio de la comunicacion. Es asi que se trata de una afasia con reduccion global motora y del
lenguaje que presenta un habla caracterizada por acinesia generalizada, perseveraciones y

ecolalias.
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La comprension se encuentra relativamente conservada, excepto en tareas que presentan
cierta complejidad (como la comprension de relaciones l6gico-gramaticales) y frases de gran
longitud. Ademas de los trastornos globales en la comunicacidn, la afasia motora transcortical
tiene como caracteristica patognomonica la relativa preservacion de la repeticion, siendo ésta
mejor en automatismos que en oraciones con contenido literal. Por momentos, estas repeticiones
pueden ser ecolalicas. La capacidad de denominacidn se encuentra mas preservada que el lenguaje
espontaneo y las tareas de evocacion (nombrar animales o palabras que empiecen con determinado
sonido) poniendo de manifiesto los trastornos a nivel ejecutivo de estos pacientes. La
denominacién puede presentar ciertas perseveraciones que pueden ser superadas por medio de
facilitaciones, principalmente fonémicas.

El cédigo lectoescrito se encuentra paralelamente alterado en la produccion oral, pudiendo
manifestarse dificultad para la seriacion de letras, agramatismo, agrafia y macrografia, mientras
que la comprension lectora suele estar conservada.

En cuanto a los trastornos neuroldgicos asociados, se pueden nombrar una hemiparesia
derecha de predominio braquial y crural. Los trastornos sensitivos estan ausentes o son muy leves.

Afasia sensorial transcortical: se localiza anatdmicamente en la interseccion de los 10bulos

temporal, parietal y occipital, por detrds y por encima del area de Wernicke. La etiologia puede
ser brusca (vascular) o progresiva (neurodegenerativa). Si la causa es vascular, se encuentra la
lesion en el territorio limitrofe entre arteria cerebral media y posterior y, en algunos casos, en la
circunvolucidn angular o en la encrucijada parietotemporooccipital. También se observa este tipo
de afasia en cuadros neurodegenerativos (como demencia o enfermedad de Alzheimer), es decir,
que evolucionan de manera progresiva. La elocucion se presenta relativamente normal, habla
fluente, se pueden observar parafasias verbales y reduccion cualitativa por la presencia de anomias.

Se caracteriza por un severo trastorno de la comprension oral y escrita con preservacion de
la repeticién, aunque por momentos pueden encontrarse ecolalias. La repeticion de digitos,
palabras, pseudopalabras y frases es relativamente normal, incluso ecolaliza frases en lenguas
extranjeras logrando la imitacion de acentos y prosodias no familiares. El paciente no logra evocar
ni reconocer palabras y categorias, por lo que la denominacion también se altera, resaltando la
produccion de circunloquios sin posibilidad de mejorar la denominacion mediante las
facilitaciones.

La lectura en voz alta se encuentra relativamente preservada, aunque en algunos casos se

evidencian neologismos y parafasias. En la escritura, el grafismo y los automatismos suelen verse
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conservados, pero se evidencia cierta pobreza en la escritura espontdnea, paragrafias, anomias,
neologismos y perseveraciones. El dictado, al igual que la copia, suele encontrarse mas preservado,
aunque puede haber disortografia.

Los trastornos neurologicos asociados son la cuadrantanopsia inferior derecha o hemianopsia
homoénima derecha.

Afasia transcortical mixta: AnatOmicamente involucra las zonas de lesion de la afasia

motora transcortical y la sensorial transcortical, preservando la zona perisilviana. Su causa
principal es vascular, en la zona limitrofe de la irrigacion de la arteria silviana.

Es poco frecuente y se considera, junto a la afasia global, como la tipologia més severa de
afasia, diferenciandose de la forma global por la conservacion del aspecto repetitivo.

El aspecto expresivo se encuentra severamente alterado, produciendo un habla no fluente,
limitada a repeticiones automaticas (ecolalias), pobreza en la articulacion, estereotipias y
expresiones incompletas, que llevan a un habla ininteligible y poco comprensible. Su capacidad
de comunicacion se ve imposibilitada (sindrome de aislamiento de la zona del lenguaje).

La capacidad de comprension es nula o se presenta muy disminuida, aunque se registran
casos en los que los pacientes logran comprender 6rdenes simples relacionadas a la corporalidad
(“abra la boca”, “cierre los 0jos”). La repeticion es normal con cierta conducta ecoldlica, de
pseudopalabras e incluso en una lengua extranjera. En algunos casos, la denominacion se encuentra
relativamente indemne.

El codigo lectoescrito esta severamente alterado.

Los trastornos asociados incluyen la hemiplejia derecha, hemihipoestesia derecha y
hemianopsia homonima derecha.

Afasias subcorticales:

Aunque es innegable la importancia de todo el cerebro en el procesamiento cognitivo y del
lenguaje, las conexiones que establecen con estructuras subcorticales como los nucleos de la base,
el tdlamo y el cerebelo constituyen una parte fundamental de dicha fisiologia. Por ende, las lesiones
en estas estructuras se relacionan con una desconexion de las areas corticales. A pesar de que la
complejidad de las afasias subcorticales radica en la heterogeneidad clinico-topografica, se pueden
establecer dos regiones principales: la region estriato-capsular y el tdlamo (en ocasiones se tiene
en cuenta al cerebelo).

Afasias estriato-capsulares: producen trastornos en los aspectos articulatorio y prosédico.

Tanto la repeticion como la comprension permanecen indemnes, excepto en la produccion de
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oraciones con cierta complejidad sintactica. En algunos casos, pueden aparecer anomias y
parafasias semanticas.

De acuerdo con la extension de la lesion cerebral, se pueden evidenciar trastornos expresivos
(lesiones antero-superiores), comprensivos (lesiones posteriores) o globales (lesiones mas
amplias). En definitiva, se tratan de cuadros asimilables a una afasia de Broca, Wernicke o de
conduccidn respectivamente, pero que comprometen las estructuras subcorticales.

Afasias talamicas: suelen generarse como consecuencia de talamotomias o hemorragias

talamicas en las que, ademas de trastornos neuroldgicos asociados, (hemiplejia, hemihipoestesia,
hemianopsia, etc.) se observan sintomas lingiiisticos que pueden ir desde una jergafasia con
hipofonia hasta un mutismo o semimutismo. En cualquiera de estos casos, el aspecto comprensivo,
la repeticion y el codigo lectoescrito se mantienen relativamente preservados.

Al igual que las estriato-capsulares, las manifestaciones de las afasias taldmicas dependen
en gran medida de la extension de la lesion, pudiendo encontrarse a nivel medial, anterior y lateral.

Por otro lado, se encuentra el modelo fisiologico y fisiopatolégico, planteado por Juan
Enrique Azcoaga, quien entiende al lenguaje como producto de un sistema funcional que posee un
correlato neurofisiologico, regulado mediante leyes dinamicas (fisioldgicas o fisiopatologicas) y
que posee analizadores (estructuras funcionales) especificos (Geromini, 2000). De acuerdo a la
naturaleza de los procesos fisiopatologicos que subyacen a la patologia del lenguaje, realiza la
siguiente clasificacion (Azcoaga, 1997):

Sindrome anadrtrico (anartria): alteracion de la elocucion del lenguaje que se caracteriza

por un déficit en la actividad combinatoria del Analizador Cinestésico Motor Verbal (A.C.M.V.)
generalmente consecutiva a una lesion que lo afecta directamente y que se exterioriza en sintomas
lingiiisticos que comprometen la sintesis de los Estereotipos Fonematicos (E.F.) y Estereotipos
Motores Verbales (E.M.V.). En el ambito lingiiistico, corresponde a una alteracion del codigo
fonoloégico-sintéctico.

El sindrome anartrico se sustenta en una falla de la “programacion”, es decir, en la actividad
combinatoria del A.C.M.V. La distorsiéon en dicho analizador del lenguaje suscita diversos
fenomenos patologicos que pueden generar desde un lenguaje agramatico y disprosédico hasta la
imposibilidad total de elocucion, con produccion de vocalizaciones.

Aunque el paciente anartrico presenta distorsiones del aspecto elocutivo, el aspecto
comprensivo suele permanecer intacto, es decir, logra comprender lo que se le dice y busca hacerse

entender haciendo uso de todos los medios posibles, como el lenguaje gestual, las inflexiones
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prosodicas y, en algunos casos, el codigo lectoescrito (esto ultimo sugiere la indemnidad sobre su
capacidad para organizar el mensaje). En otras palabras, el paciente anartrico “sabe lo que quiere
decir, pero no puede decirlo”. Esta imposibilidad no se debe a una apraxia articulatoria, sino de un
déficit funcional del A.C.M.V, lo que pone de manifiesto que “la actividad motora del lenguaje
no es comparable con cualquier otra actividad motora, sino que es inherente a las funciones del
lenguaje, como sistema fisiologico, a la vez que un recurso comunicativo social” (p.145).

La inhibicion patologica en el A.C.M.V. perturba aspectos de sintesis entre rasgos, E.F. y
conjuntos silabicos. Dicha perturbacion puede generar alteraciones en el adecuado eslabonamiento
de E.F., dando lugar a las asimilaciones o dificultad en la organizacion de los complejos
consonanticos, evidenciable en el agramatismo morfosintéctico, junto con la pérdida de particulas
auxiliares de la sintaxis y flexiones que lo caracteriza. A este bloqueo se le pueden sumar latencias
y lentificaciones en el flujo elocutivo que pueden terminar en la imposibilidad de elocucion.

Sindrome afisico (afasia): alteracion en la comprension del lenguaje y de la organizacion

semantica, correspondiente a un déficit en la actividad combinatoria del Analizador Verbal (A.V.)
derivado por lo general de una lesion que lo afecta directamente y que se exterioriza por sintomas
lingtiisticos que comprometen a la descodificacion semantica, la sintesis de proposiciones simples
y la codificacion semantica. En el ambito lingiiistico, corresponde a la desintegracion de la
codificacion y descodificacion semantica y a la transcodificacion semantica-fonoldgica. Debido a
esta alteracion tanto en la codificacion y descodificacion semanticas, Azcoaga propone también la
denominacion de “patologia del significado”.

La depresion funcional del A.V. distorsiona las modalidades de circulacion de informacion
semantica. Por lo que el paciente afasico tendra dificultades que pueden ir desde una leve
afectacion de las funciones semanticas, manifestado en escasos fendomenos patoldgicos en la
elocucion (latencias, perseveraciones, anomias y fatigabilidad) y comprension (aspectos mas
abstractos y generalizados del lenguaje) hasta la logorrea y jergafasia y la comprension exclusiva
de palabras aisladas, sumada la anosognosia (desconocimiento del paciente sobre su situacion) en
los casos mas severos, que complejiza el proceso de recuperacion.

Las alteraciones en la elocucion se deben a una afectacion en el pasaje de un codigo a otro
(transcodificacion semdantica-fonologica). La codificacion fonoldgica, al estar subordinada a la
semantica, queda desprovista de ese control y se vuelve erratica (Arroyo, 1996). De esta forma, si
el codigo semantico se altera, la salida fonoldgico sintactica también tiene errores aun cuando el

codigo fonoldgico esté intacto.
21



Cuadros mixtos: combinacion de los trastornos comprensivos y elocutivos.

La importancia de la adopcion de uno u otro modelo tedrico radica en que, en base a estos,
los profesionales podran adaptar técnicas de evaluacion y tratamiento (Love y Webb, 1998),
individualizando y efectivizando asi la rehabilitacion del lenguaje en el paciente afasico.

En el presente trabajo, se hara uso de la nomenclatura planteada por el modelo clasico, ya
que, a pesar de sus indiscutidas limitaciones, de las criticas recibidas a lo largo del tiempo y los
aportes de la teoria cognitivista de los trastornos del lenguaje y de las funciones cognitivas,

continda siendo el mas conocido y utilizado por los profesionales (Basso, 2010).

ETIOLOGIAS DE LAS AFASIAS:

“El valor del diagnostico etiologico esta también en el campo de la afasiologia misma: es
muy diferente la evolucion de una lesion seglin su naturaleza y son muy diversos los fenomenos a
los que puede dar lugar. Por lo tanto, tomar en cuenta la naturaleza de la lesion determinante amplia
considerablemente el marco de observacion de las alteraciones neuroldgicas del lenguaje”
(Azcoaga, 1997, p.205).

La afasia tiene su origen en multiples etiologias como traumatismos, tumores, enfermedades
degenerativas, infecciosas y, en algunos casos, indeterminadas; sin embargo, la que se distingue
entre ellas, no solo por su efecto incapacitante sino también por su alta frecuencia de aparicion y
en edades cada vez mas tempranas, es el accidente cerebrovascular (ACV) que, segiin Azcoaga
(1997) “constituye las tres cuartas partes de las causas determinantes de patologia neuroldgica del

lenguaje” (p.204). Es por todo lo expuesto anteriormente, que sera detallada a continuacion:

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACYV) o Ictus:

Se definen como accidente cerebrovascular (ACV) a todos aquellos eventos en los que los
sintomas agudos de lesion cerebral focal han durado 24 horas o mas (o han provocado la muerte
antes de las 24 horas) (8B20, ICD-11).

Ha sido tipificada por la O.M.S. con los cédigos de dgx de la International Classification of
Diseases 8B20 (Accidente cerebrovascular y se desconoce si es isquémico o hemorragico) 8B11
(Accidente cerebrovascular isquémico) 8B0O0 (Hemorragia intracerebral) en ICD-11.

Se da este nombre a cualquier anormalidad en el funcionamiento cerebral originado en

alguna condicidn patologica de los vasos sanguineos, la cual puede observarse en las paredes de
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los vasos, a partir de la oclusion (por un émbolo o trombo), la ruptura de un vaso, una alteracion
en la permeabilidad de la pared vascular, un incremento en la viscosidad sanguinea o cualquier
otra modificacién en la calidad de la sangre que circula a través de los vasos del parénquima
cerebral (Adams et al.,2007)

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) refiere al ACV como signos clinicos de
trastornos focales en el cerebro, que se desarrollan rapidamente, cuyos sintomas duran 24 horas o
mas o que llevan a la muerte. Su origen es vascular, sin otra causa aparente (Pérez Sempere, 1999).

El accidente cerebrovascular (ACV) o enfermedad vascular cerebral (EVC) es una “pérdida
subita de la funcidon neuroldgica como resultado de una alteracion focal del flujo sanguineo
cerebral debido a una isquemia o hemorragia” (Gonzélez Pifia y Landinez Martinez, 2016).

“El ACV es una alteracion de la actividad circulatoria cortical que afecta al parénquima
cerebral y su funcion. Constituye un déficit neuroldgico focal; de comienzo subito; debido a la
interrupcion del flujo sanguineo cerebral que provoca la muerte neuronal” (Villa Ciudad Parque,
2018).

El ACV constituye uno de los objetivos principales del presente trabajo. Por esta razén es
que sera retomado a posteriori.

De acuerdo con el mecanismo que genera el dafo, se puede clasificar al ACV en 2 grupos:

1) ACV ISQUEMICO: “Disfuncion nerviosa focal aguda causada por un infarto localizado
en uno o varios puntos del cerebro. El dato confirmatorio puede provenir de uno de los siguientes:
a) la presencia de signos y sintomas de mas de 24 horas de duracion; o b) las técnicas de
neuroimagen u otros estudios del area del encéfalo de interés clinico” (§8B11, ICD-11).

a) Trombosis: “formacion de un coagulo (de sangre, tejido adiposo u otro) que impide el
flujo sanguineo” (Basso, 2010, p.12).

b) Embolia: producida “por un trombo o coagulo que se forma en un vaso grande y es
conducido por el torrente sanguineo hasta obturar un vaso pequefio” (Basso, 2010, p.12).

c) Espasmo: contraccion de los vasos musculares que cierran la luz de las arterias impidiendo
el paso de la sangre.

2) ACV HEMORRAGICO: Son secundarios a la ruptura de un vaso que permite la
filtracion de sangre dentro del parénquima cerebral. La severidad puede variar desde una
hemorragia pequefia, a veces asintomatica, hasta una hemorragia masiva que produzca la muerte
(Ardila, 2005, p.47). Los accidentes hemorragicos suelen afectar los nucleos basales, el talamo, el

cerebelo y la protuberancia (Adams et al., 2007).
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Incidencia:

Segin la Organizacion Mundial de Accidentes Cerebrovasculares (World Stroke
Organization, WSO) “el ACV es la segunda causa de muerte y la primera causa de discapacidad
a nivel mundial” (Oficina Cientifica de Asesoramiento Legislativo, OCAL, 2023). Anualmente se
registran 12.2 millones de nuevos casos, de los cuales 6.6 millones son fatales y mas de 100
millones de personas viven con secuelas que, segun la localizacion y tamaiio de la lesion, pueden
incluir déficits sensitivos, motores, visuales, vestibulares, afasicos, entre otros. Por lo tanto, estos
eventos afectan a 1 de cada 4 personas en el mundo. A escala nacional, ocurren aproximadamente
120.000 casos anuales, los cuales representan 40.000 muertes y 40.000 nuevas personas con
discapacidad cada afio. En cuanto a la carga de las enfermedades cardiovasculares en la Region de
las Américas, para el afo 2019, los accidentes cerebrovasculares causaron 36,5 defunciones por
100000 habitantes. Lo que ubica a la Argentina en el Quintil 2: 20-40% entre todos los paises
(OPS, 2021). En cuanto a la edad y sexo, seglin las estadisticas ACV traidas por la WSO en el afio
2022, se estima que un 53% son mujeres y 47% hombres, destacando un 62% de incidencia en
personas menores de 70 afios.

Debido al inminente aumento de la poblacion y su expectativa de vida y de los factores de
riesgo como el estrés, la hipertension arterial, tabaquismo, obesidad, diabetes y sedentarismo en
paises de medianos y bajos ingresos, estos numeros han aumentado drasticamente en los Ultimos
afios. En Argentina, la implementacion de medidas al respecto se ve limitada debido a la baja
asignacion de recursos e insumos en el sistema publico de salud, dejando solo al sector que percibe
altos ingresos con la mayor cobertura del sistema.

En cuanto a los sintomas, su reconocimiento es determinante para un tratamiento efectivo.
Entre ellos, podemos nombrar: debilidad o adormecimiento en un brazo, pierna o hemicara,
problemas visuales, en uno o en ambos 0jos, dolor de cabeza muy intenso, pérdida del equilibrio
o de coordinacion y confusion o dificultad para hablar y/o comprender (afasia). En cuanto al
trastorno afasico como secuela del accidente cerebrovascular, se han realizado maultiples
investigaciones:

Dickey et al. (2010) citado por Conklyn, Novak, Boissy, Bethoux y Chemali (2012, p.1463)
menciona que “segin estimaciones de la Asociacion Nacional de Accidentes Cerebrovasculares,
aproximadamente 800.000 personas sufren un accidente cerebrovascular cada afio, y de ellas, entre
el 25% y el 35% desarrollan afasia”.

Zhang et al. (2023) acuerdan con que el accidente cerebrovascular puede provocar una
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variedad de discapacidades funcionales, entre ellas, la afasia como una de las complicaciones mas
comunes posteriores al evento. Estiman que alrededor del 38% de los pacientes evidencian
sintomas de afasia post ACV de diversa gravedad y que, debido a la irreversibilidad del dafio
cerebral estructural y los trastornos del procesamiento del lenguaje causados por el mismo, la tasa
de recuperacion de la afasia esta por debajo del 1% y a la mayoria de los pacientes les resulta dificil

recuperar su capacidad lingiiistica, por lo que se ve afectada directamente su calidad de vida.

TERAPIA:

En lineas generales, la terapia del lenguaje tiene como objetivo recuperar la capacidad que
tiene el paciente afasico para expresarse y/o comprender el lenguaje, buscando mejorar sus
capacidades comunicativas y posibilitando su 6ptima adaptacion psicolégica, emocional, familiar,
social y laboral. Esto se logra a través de un arduo trabajo en equipo interdisciplinario, adecuado
en calidad e intensidad, ajustado a expectativas reales con respecto a las perspectivas del
tratamiento del paciente y siempre comprometiendo, en la medida de lo posible, al grupo
intrafamiliar en la toma de decisiones.

La concepcion que el terapeuta/profesional tenga del lenguaje orientara las estrategias
terapéuticas. De modo que, si se concibe al lenguaje desde una perspectiva social, una terapia sera
eficaz en la medida en que se ponga el foco no solo en el restablecimiento de las funciones
afectadas a partir de las capacidades individuales remanentes, sino también en la adquisicion de
recursos y habilidades para el autogobierno, generando un sentimiento de autonomia que le
permita alcanzar su maximo potencial comunicativo. De esta forma, cobra importancia la
flexibilidad y la diversidad con que se presentan los contenidos terapéuticos ya que, de ser asi,
posibilitan la personalizacion de dicho plan acorde a las caracteristicas y necesidades del paciente,
lo que despierta su interés en mantenerse comunicado con su entorno, logrando resultados mucho
mas significativos. En otras palabras, se apela fundamentalmente a trabajar desde la motivacion
del paciente, considerado como uno de los dispositivos bésicos fundamentales para el
reaprendizaje. De este modo, se favorece la recepcion positiva de estimulos y la atencion sostenida
logrando mayores posibilidades de eficacia del plan terapéutico.

Segiin Ardila (2005), “La terapia del lenguaje se ha convertido en una solida actividad
profesional fuertemente fundamentada en la investigacion y se han desarrollado multiplicidad de
tratamientos para los pacientes afasicos” (p. 272). Sostiene que cada paciente es unico y que, por

lo tanto, necesita de una terapia acorde a sus particularidades. Ademas, resalta la importancia de
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una terapia oportuna: de mas estd decir que cuanto mas temprano se inicie esta terapia, mayores

seran las posibilidades de percibir sus efectos positivos. Paralelamente, cuanto mas intensa es la

terapia, mas evidentes seran los resultados.

Por otro lado, autores como Pefia de Azcoaga o Ardila establecen que para que la terapia sea

exitosa se deben tener en cuenta ciertos factores que pueden llegar a influir en el proceso de

recuperacion de los pacientes afasicos.

Elvira Pefia de Azcoaga, en el marco del I Congreso Latinoamericano de Neuropsicologia

(1989), presento6 una serie de factores tomados de la anamnesis, que distribuy6 en 4 categorias:

1. Biologica:

Etiologia y extension de la lesion
Severidad neurologica del cuadro
Conciencia del paciente acerca de su estado
Edad

Tipo de trastorno lingiiistico

2. Biografica:

Tipo de personalidad premorbida
Dinamica familiar
Nivel de instruccion

Historias laboral y social

3. Emocional:

Estado emocional del paciente al inicio, durante y al finalizar el tratamiento del
lenguaje

Alteraciones de la dinamica familiar y comportamiento adoptado para enfrentar a
la enfermedad

Motivacion del paciente

Motivos causantes del abandono del tratamiento

4. Rehabilitatoria:

Evaluacion y tratamiento inmediatamente posteriores a la instalacion de la lesion
Tipo de enfoque terapéutico utilizado

Tiempo y frecuencia semanal del tratamiento

Atencion psicoldgica del paciente y de la familia

Atencion en equipo interdisciplinario
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A su vez, estos factores fueron subdivididos en: factores determinantes y determinables.
Los primeros provocan, caracterizan y conforman a la enfermedad y no se modifican ante la
terapéutica; corresponden a las primeras dos categorias (biologica y biografica). Los segundos, a
diferencia de los determinantes, pueden ser modificados desde el exterior, es decir, “se conjugan
con los factores determinantes en el pronodstico de un paciente en forma positiva o negativa segin
sea la terapéutica ejercida sobre ellos” (Geromini, 1995, p. 11). Corresponden a las categorias
emocional y rehabilitatoria.

Ardila, por su parte, reconoce como los factores mas importantes la extension y localizacion
de la lesion, la edad, la etiologia, factores temporales (dafio sibito o progresivo) y el tiempo
transcurrido entre el accidente y el inicio de la rehabilitacion. A su vez nombra otros de menor
peso como la preferencia lateral (zurdos/diestros) y el género y, pone el relieve a su vez en las
variables individuales como a) la personalidad y los factores intelectuales, b) la motivacion y c) la
existencia de trastornos asociados. Estas variables individuales seran determinantes del éxito en la
terapia del lenguaje.

A continuacion, se presenta una serie de métodos de terapia en las afasias sugeridos por
Anna Basso (2010):

Abordaje basado en la estimulacion:

Basado en las propuestas tedricas de Schuell (1964), Wepman (1951) y Danley (1972), este
abordaje se estructura sobre dos principios fundamentales: la unidad del déficit y la idea que el
lenguaje es inaccesible.

El primer principio surge de la idea que “el lenguaje es una funcion compleja e indivisible y
que los sujetos afasicos pueden tener trastornos mas o menos graves pero que los mismos no son
cualitativamente diferentes” (p. 28). Esto hace referencia a que, si bien dos trastornos parecen muy
diferentes, o incluso opuestos (como la afasia de Broca y Wernicke) en realidad son expresiones
del mismo trastorno afésico. Es por esto que, en el marco de la rehabilitacion, la terapia debera ser
la misma para todos los pacientes y graduarse en relacion a la gravedad del trastorno, observando
mejoras en todos los componentes verbales. De modo que si, por ejemplo, se trabaja la
comprension, mejora automaticamente la elocucion, independientemente de que ésta estuviera
siendo ejercitada.

El segundo principio refiere que “el lenguaje no se ha perdido, sino que resulta inaccesible
por la lesion cerebral” (p.28). Esto se pone de manifiesto en aquellas situaciones particulares donde

el paciente afasico logra producir ciertas palabras o frases que no logra producir en otras
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situaciones (fenomeno denominado disociacidon automatico-voluntario o “principio Baillarger-
Jackson”). De esta forma queda claro que la funcidn del terapeuta en esta técnica de rehabilitacion
sera recrear la situacion que le permita al sujeto afasico producir la respuesta correcta, entendiendo
como “adecuados” a aquellos estimulos que el paciente puede repetir sin demasiado esfuerzo y
determinando a la “longitud” como medida objetivable y cuantificable para la determinacion de la
complejidad de los ejercicios. Sin embargo, hoy en dia este abordaje es poco utilizado.

Abordaje pragmatico:

Basso (2010) define a la pragmatica como el estudio del uso de la lengua basado en la
influencia del contexto. Por lo que el foco aqui no es lo que se habla, sino la situacion en la que se
habla, ya que “una frase no tiene un significado independiente de la situacion en la cual se expresa”
(p.30). De modo tal que lo que se dice contiene informacion que deriva principalmente de la
situacion contextual y del conocimiento que poseen los interlocutores.

Basado en las propuestas teoricas de Wilcox (1978) y Foldi (1983), el abordaje pragmatico
surge como una critica a los métodos precedentes que no ponian su atencidén en el aspecto
comunicativo del lenguaje, basados en la repeticion de palabras y frases simples afirmativas que,
si bien eran sintacticamente correctas, no poseian ningin valor comunicativo. Por lo que este
enfoque traslada su objeto de estudio del mensaje lingiiistico a la capacidad que tiene el paciente
de comunicar un contenido sin importar el canal utilizado.

De esta forma, a partir de la presentacion de situaciones reales de comunicacion, busca
mejorar la capacidad comunicativa (y no solo lingiiistica) del sujeto y de establecer intercambios
significativos entre el terapeuta y el paciente. En cuanto a sus limitaciones, el abordaje pragmatico
no tiene en cuenta las posibles divergencias que pueden existir entre los sujetos afasicos entre si,
por lo que se plantea como un abordaje general para todos.

Abordaje neurolingiiistico:

Este abordaje nuevamente pone el foco en la capacidad comunicativa por sobre el aspecto
estrictamente lingliistico y establece como su objeto de estudio la recuperacion de las capacidades
lingiiisticas del paciente afasico, utilizando principios lingiiisticos para estudiar los trastornos del
lenguaje que aparecen como consecuencia de un dafio cerebral.

Seglin este método terapéutico, la terapia deberia basarse en la estructura del lenguaje
descripta por la lingliistica general y presentar tareas meta-linguisticas que inciten al sujeto a la
toma de decisiones explicitas sobre estructuras fonologicas, grafémicas, lexicales y gramaticales.

Es asi que el objetivo del abordaje neurolingiiistico es que el paciente logre dilucidar las unidades
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y regularidades lingiiisticas comprometidas, suponiendo que esto puede llevar a un aprendizaje.
Por lo tanto, se deben delimitar los problemas lingiiisticos, seleccionar el material adecuado y
mantener el tratamiento por medio de una practica constante.

Abordaje neoasociacionista (o neoclasico):

Surge del método basado en la estimulacion, tomando de éste la idea de que la respuesta del
paciente debe brindarse de forma gradual hasta que logre llegar a la respuesta correcta. La
diferencia entre ambos abordajes radica en que el neoasociacionismo no tiene una concepcion
unitaria del trastorno afésico.

Basso presenta a Ducarne (1986) como su principal representante, quien refiere que la terapia
debe basarse en la observacion del comportamiento lingiiistico del paciente y en la presentacion
de las situaciones mas favorables para ¢l que lleven a la obtencion de la respuesta correcta. Sostiene
que el objetivo no debe ser “ensefarle a hablar”, sino de que el paciente logre “revivir los
conocimientos perdidos luego del dafio cerebral” (p.34).

En comparacion a las alternativas de rehabilitacion presentadas hasta el momento, el
abordaje neoasociacionista presenta ciertas ventajas, debido a su rigurosidad, atendiendo al
problema de la eficacia en la terapia e introduciendo algunos principios lingiiisticos y un analisis
mas detallado del trastorno afésico.

Este abordaje ha presentado un gran numero de tratamientos para pacientes afasicos como
el VAT (Visual Action Therapy; Helm-Estabrooks et al., 1982) para la etapa inicial de la afasia
global, el TAP (Treatment of Aphasic Perseveration; Helm-Estabrooks et al., 1987) centrado en el
tratamiento de perseveraciones de la afasia global, el HELPSS (Helm Elicited Program for Syntax
Stimulation; Helm-Estabrooks et al., 1982) para abordar el agramatismo y el MIT (Melodic
Intonation Therapy, Albert et al., 1973). Este Gltimo es conocido en espafiol como Terapia de
Entonacion Melddica (TEM) y constituye el objeto de estudio del presente trabajo. Por esta razon,

sera abordada en detalle en el proximo apartado.

TERAPIA DE ENTONACION MELODICA (TEM) o Melodic Intonation Therapy
(MIT):

Norton, Zipse, Marchina y Schlaug (2009) la definen como “un tratamiento que utiliza los
elementos musicales del habla (melodia y ritmo) para mejorar el lenguaje expresivo aprovechando
la funcion preservada (canto) e involucrando regiones con capacidad de lenguaje en el hemisferio

derecho no dafiado” (p.1). Establecen que la Terapia de Entonacion Melddica (TEM) cuenta con
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2 elementos basicos: la entonacion y el golpeteo (o tapeo) en simultineo de la mano izquierda.
La funcion principal de la entonacion es brindar informacidon espectral, utilizando patrones
entonados (cantados) exagerando el contenido melddico normal del habla (Albert et al., 1973), es
decir, traduce patrones de habla prosodica (frases cantadas) utilizando sélo dos tonos (los tonos
mas altos representan las silabas que naturalmente se acentuarian durante el habla). Por su parte,
el golpeteo en simultaneo de la mano izquierda brinda la informacion propioceptiva, activando
una red sensoriomotora en el hemisferio derecho que controla los movimientos de la mano asi
como los orofaciales y articulatorios, facilita el mapeo sonoromotor, que es un componente critico
de la comunicacion vocal significativa y ademds, funciona como un “metrénomo o marcapasos”
ya que puede marcar el ritmo del hablante y proporcionar indicaciones continuas para la
produccion de silabas. Ambos elementos son capaces de involucrar regiones frontotemporales en
el hemisferio derecho, lo que hace que la TEM sea particularmente adecuada para pacientes que
presentan lesiones grandes en el hemisferio izquierdo que sufren de afasia no fluente.

Ademas de la entonacion y el golpeteo ritmico de la mano izquierda, estos autores adhieren
2 elementos mas que podrian estar interviniendo en esta terapia:

Ensayo interior: El ensayo interno puede llegar a ser efectivo para el abordaje de la apraxia,
entendida como la capacidad alterada para secuenciar e implementar comandos motores en serie
y de orden superior. Entonar en silencio la frase objetivo puede regenerar una activacion en cascada
desde un nivel superior en la arquitectura cognitivo-lingiiistica (por ejemplo, desde el nivel de una
representacion prosddica o fonologica), permitiéndole al paciente secuenciar con mayor €xito las
ordenes motoras.

Es importante recordar la diferencia existente entre apraxia y afasia no fluente ya que si bien
se suele atribuir cierta concomitancia entre ambas como refiere Azcoaga (1997), la afasia no
fluente no se trata de un trastorno en la actividad motora “en general”, sino en la actividad motora
referida “al lenguaje” (“apraxia del lenguaje”). Ademas, este tipo de afasia puede presentar ciertos
trastornos a nivel comprensivo sumados a los elocutivos y al agramatismo. Es por la complejidad
de los procesos intervinientes que conforman la funcion lingiiistica como un sistema, con sus
propias reglas internas, que no podemos reducir a la afasia no fluente a un simple esquema motor
alterado.

Entrenamiento de retroalimentacion auditivo-motora: Los fonemas aparecen tan
rapidamente en el habla que les resulta complejo a los pacientes con afasia no fluente procesar la

retroalimentacion auditiva necesaria a tiempo para autocorregirse. Mientras que, al cantar o
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entonar esas palabras, logran distinguir los fonemas mientras aiin estan conectados a la palabra.
Ademas, el sostenimiento de los sonidos vocales otorga el tiempo necesario para “pensar en el
futuro” sobre el proximo sonido, compararlo internamente con el sonido objetivo y autocorregirse
cuando los sonidos son producidos erroneamente. Es aqui donde el hemisferio derecho interviene
siendo el mas adecuado para procesar sefiales de modulacion lenta, en comparacion con el
hemisferio izquierdo, el cual es mas sensible a sefiales de modulacion rapida. Por lo tanto, es
probable que, al cantar, el enlentecimiento en la produccion y la expresion continua de silabas que
permite la conformacion palabras y frases, disminuya la dependencia del hemisferio izquierdo.
La TEM surge de la teoria neoasociacionista (o neoclésica) y fue presentada por primera vez
por Martin L. Albert, Robert W. Sparks y Nancy A. Helm-Estabrooks en 1973, frente a aquellos
casos de pacientes afasicos con lesiones graves en el hemisferio izquierdo que no han obtenido
buenos resultados con las terapias convencionales del lenguaje. Pudieron observar que, a través de
la administracion de esta técnica, los pacientes con afasia no fluente lograban avances
significativos en el aspecto expresivo del lenguaje. Sin embargo, aquellos casos que presentaban
afasia global o de Wernicke (donde la comprension estaba notablemente afectada) no observaron
dichos beneficios; es por ello que, para determinar los candidatos a la terapia, se establecieron

ciertos criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion (Norton et al., 2009; Zhang et al., 2023):

- Accidente cerebrovascular isquémico o hemorragico unilateral en el hemisferio izquierdo,
como consecuencia de una lesion en la arteria cerebral media izquierda.

- Pacientes con afasia no fluida evaluada por medio del Test de Boston para el Diagnostico
de la Afasia (Goodglass & Kaplan, 1983), cuyos resultados arrojaron diagnostico de afasia
expresiva, afasia global, afasia transcortical motora, afasia transcortical mixta.

- Salida del habla poco articulada, poco fluida o severamente restringida.

- Mala repeticion.

- Comprension auditiva moderadamente conservada.

- Buena motivacion, estabilidad emocional y buena capacidad de atencion.

Criterio de exclusion:

- Lesion del hemisferio derecho.
- Pacientes con afasia fluida evaluada por medio del Test de Boston para el Diagndstico de
la Afasia (Goodglass & Kaplan, 1983), cuyos resultados arrojaron diagndstico de afasia

sensorial, afasia transcortical sensorial y afasia anomica.
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- Comorbilidades asociadas (antecedentes psiquiatricos, demencias, auditivos, entre otros)
- Inestabilidad emocional.

Algunos autores como Zhang et al. (2023) establecen que no es condicion sine qua non la
experiencia previa en educacion musical profesional y que, entre los candidatos, los afasicos de
Broca son los que mas se beneficiarian de esta terapia, puesto que cuentan con la mayoria de los
criterios establecidos.

Procedimiento:

La TEM se estructura jerarquicamente en tres niveles de complejidad creciente: en el primer
nivel, los pacientes aprenden a entonar (cantar) una serie de palabras de alta probabilidad o frases
de 2 silabas (p. ej., “Agua”, “Helado”, “Bafio”) o frases sociales simples de 2 o 3 silabas (por
ejemplo, “Gracias”, “Te amo”). A medida que se domina cada nivel, los pacientes pasan al
siguiente y las frases aumentan gradualmente de longitud (p. ¢j., “Tengo sed”, “Una taza de café,
por favor”). Cabe aclarar que mas alla del aumento de la longitud de la frase, el cambio principal
en cada nivel radica en la forma en que se administra el tratamiento y el grado de apoyo que brinda
el terapeuta (Norton et al., 2009). Es decir, a medida que avanza la terapia, el terapeuta va
disminuyendo la estimulacion hasta que el paciente logra producir la frase objetivo de manera
independiente y con su prosodia habitual (Haro-Martinez, Lubrini, Madero-Jarabo, Diez-Tejedor,
Fuentes, 2019). A continuacion, se presenta el procedimiento detallado en los tres niveles de

complejidad, segin Norton et al. (2009):

Nivel 1 o Elemental

1. Tarareo (del inglés, humming): el terapeuta introduce la frase objetivo mostrando
una sefial visual (imagen o gesto orofacial), tarareando la frase a una velocidad de
1 silaba por segundo, luego entonando (cantando) la frase 2 veces mientras toca la
mano izquierda del paciente 1 vez por silaba.

2. Entonando al unisono: el terapeuta y el paciente entonan (cantan) la frase objetivo
juntos mientras el terapeuta toca la mano izquierda del paciente (1 vez por silaba).

3. Entonando al unisono con desvanecimiento (o fading en inglés): el terapeuta y
el paciente comienzan a entonar (cantar) y “tapean” la frase objetivo juntos, pero a
la mitad de la emision, la voz del terapeuta se desvanece (va disminuyendo su
intensidad) mientras el paciente contintia cantando el resto de la frase acompafiada
de tocar con la mano, pero sin mas sefiales verbales u orales/faciales.

4. Repeticion inmediata: el terapeuta entona y “tapea” la frase objetivo mientras el
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paciente escucha. El paciente repite inmediatamente la frase asistida solo por el
golpeteo de la mano izquierda.

Respuesta a una pregunta de prueba: inmediatamente después de la repeticion
exitosa de la frase objetivo por parte del paciente (paso 4), el terapeuta entona
rapidamente una pregunta (por ejemplo, “;Qué dijiste?”) y el paciente responde
entonando la frase objetivo, permitiendo como unica asistencia el tapeo con la

mano.

Nivel 2 o Intermedio

1.

Introduccion de la frase: el terapeuta muestra una sefial visual y entona la frase (1
silaba/seg) mientras toca la mano izquierda del paciente (1 vez por silaba).

Al unisono con desvanecimiento: el terapeuta y el paciente comienzan a entonar
y “tapear” la frase objetivo juntos, pero a mitad de camino, la voz del terapeuta se
desvanece mientras el paciente continia cantando el resto de la frase acompafiada
de tocar con la mano, pero sin mas sefales verbales u orales/faciales.

Repeticion retardada: el terapeuta entona y toca la frase objetivo mientras el
paciente escucha. Después de un retraso de 6 segundos, el paciente repite la frase
asistida s6lo por el golpeteo de la mano izquierda. No se puede dar asistencia verbal.
Respuesta a una pregunta de prueba: después de la repeticion exitosa de la frase
objetivo por parte del paciente (paso 3), el terapeuta espera 6 segundos, luego
entona rapidamente una pregunta (por ejemplo, “;Qué dijiste?”) y el paciente

responde entonando la frase objetivo. No se permite la asistencia.

Nivel 3 0 Avanzado:

1.

Repeticion retardada: el terapeuta entona y tapea la frase objetivo mientras el
paciente escucha. Después de un retraso de 6 segundos, el paciente repite la frase
con la ayuda de solo tocar la mano izquierda. No se puede dar asistencia verbal.
Introduccion a la voz recitada (del aleman, sprechgesang): el terapeuta presenta
la frase objetivo (acompafiando con el tapeo en simultidneo) mientras el paciente
escucha. Se incorpora la voz recitada, como una instancia intermedia entre la voz
hablada y cantada. En dicha instancia, las palabras no deben ser cantadas, sino que
deben presentarse lentamente con un énfasis exagerado en el ritmo y las silabas
acentuadas.

Voz recitada con desvanecimiento: el terapeuta y el paciente comienzan la frase
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objetivo juntos (acompafiando con el tapeo en simultdneo), pero a mitad de camino,
el terapeuta se desvanece mientras el paciente completa la frase solo.

4. Repeticion hablada retrasada: el terapeuta presenta la frase objetivo usando la
prosodia del habla normal (sin tocar con la mano) mientras el paciente escucha.
Después de un retraso de 6 segundos, el paciente repite la frase usando el habla
normal.

5. Respuesta a una pregunta de prueba: después de un retraso de 6 segundos, el
terapeuta hace una pregunta para obtener la frase objetivo usando el habla normal.

El paciente responde diciendo la frase de destino sin ayuda de ningun tipo.

Nivel 1 o Elemental Nivel 2 o Intermedio
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Imagen basada en la publicacién de Norton et al. (2009).

Schlaug et al. (2008) establecen 4 mecanismos que podrian explicar el efecto facilitador de
la TEM:
1. Reduccion de la velocidad: al cantar o entonar las palabras, el ritmo de articulacion se
enlentece, reduciendo la dependencia del hemisferio izquierdo.
2. Alargamiento de silabas: a partir de la “segmentacién conectada” se resaltan los
fonemas que conforman las palabras y frases. Combinado con el enlentecimiento de la
articulacion, favorece la fluencia en la produccion oral, incorporando gradualmente

estructuras del hemisferio derecho en tareas del hemisferio izquierdo danado.
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3. Silaba "fragmentada" o “en trozo”: en pos de involucrar ain mas al hemisferio
derecho, las caracteristicas prosddicas como la entonacion, los cambios tonales y el
acento sildbico pueden ayudar a los pacientes con afasia no fluente a agrupar silabas en
palabras y palabras en frases.

4. Golpeteo manual: como se expuso mas arriba, el golpeteo de la mano izquierda en
simultdneo con la entonacion de cada silaba (un golpe/silaba) brinda informacion
propioceptiva, activando una red sensoriomotora en el hemisferio derecho que pone en
evidencia los correlatos neuronales compartidos que controlan los movimientos
manuales y articulatorios, facilita el acoplamiento auditivo-motor e impulsa la
produccion verbal como una especie de “metronomo o marcapasos” marcando el ritmo
del hablante y proporcionando una guia en la produccion silébica.

Segun la version que se tome, el golpeteo se realiza con la mano derecha del terapeuta sobre

la mano izquierda del paciente o sobre el escritorio.

Cerebro v plasticidad neuronal:

Desde el momento de su presentacion hasta la actualidad, se ha encontrado gran evidencia
cientifica acerca de los beneficios terapéuticos que la TEM proporciona al tratamiento de la afasia
no fluente:

Haro-Martinez et al. (2019) exponen dos hipotesis que serdn analizadas con mayor
detenimiento:

Primera hipotesis: La TEM puede promover la plasticidad cerebral tanto funcional
como estructural.

La plasticidad puede ser definida como “la capacidad de compensacion funcional del cerebro
que tiene posibilidades potenciales de modificacioén ante lesiones” (Arroyo et al., 2009, p. 59);
Johansson (2011) la entiende como la propiedad que tiene el cerebro de adaptarse a los cambios
de presion, a las experiencias y a los desafios del medio externo, incluyendo el accidente
cerebrovascular. Considera posible la reorganizacion cerebral después de este evento, incluso en
pacientes con afasia no fluente grave quienes, por medio de un entrenamiento intensivo, logran
recuperar el habla a través de la plasticidad homotdpica del tracto de sustancia blanca. En palabras
de Johansson (2011) “la afasia conduce a una remodelacion del fasciculo arqueado derecho, un
haz de fibras que combina el area anterior y posterior del lenguaje en el hemisferio izquierdo, lo

que demuestra que se puede inducir plasticidad en el tracto homologo contralateral” (p.152).
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Schlaug et al. (2010), a partir de sus investigaciones, ratificaron que las mejoras duraderas
del habla estan respaldadas por cambios estructurales del cerebro, especificamente en los tractos
que conectan las regiones frontotemporales. Pusieron en evidencia la presencia de cambios en
imagenes funcionales y estructurales en una red frontotemporal derecha en pacientes sometidos a
una TEM intensa. Estos cambios neuronales asociados a la terapia indican que la participacion
unica de las estructuras del hemisferio derecho (el lobulo temporal superior, las regiones
sensoriomotoras primaria, premotora y la circunvolucion frontal inferior) y las modificaciones en
las conexiones a través de estas regiones del cerebro pueden ser responsables de su efecto
terapéutico. Asimismo, sefialan que el fasciculo arqueado (FA) juega un papel crucial en este
proceso de recuperacion puesto que es un tracto de fibras que conecta el 16bulo temporal superior
con la circunvolucién frontal posteroinferior reciprocamente, realizando el mapeo-motor necesario
para el desarrollo del lenguaje. Es por ello que su remodelacién, como consecuencia de un
tratamiento intensivo de TEM, genera efectos terapéuticos a largo plazo en el aspecto prosddico,
especificamente en la fluidez, con la respectiva correlacion imagenoldgica a este nivel. A pesar de
su falta de desarrollo en el hemisferio derecho, en comparacidon con el izquierdo, el FA puede
facilitar la correspondencia de los sonidos con las acciones motoras y su control de
retroalimentacion, promoviendo la produccion del habla en pacientes con afasia no fluente.

Wan, Zheng, Marchina, Norton y Schlaug (2013) acuerdan con el rol fundamental que tiene
esta estructura en cuanto al reaprendizaje de la correspondencia entre los sonidos y las acciones
articulatorias y la retroalimentacion y control sensoriomotor del habla, ya que esto es muy
importante para los pacientes con afasia no fluente, principalmente aquellos con afasia de Broca,
que presentan trastornos motores del habla que van de moderados a graves; por lo que la TEM
podria considerarse una potencial via de recuperacion para pacientes afasicos con apraxia del habla
asociada:

“El componente de entonacion de la TEM tiene como objetivo involucrar al hemisferio
derecho, que tiene un papel dominante en el procesamiento de informacion espectral (Albert et
al.,1973; Schlaug et al., 2010) y es mas sensible que el hemisferio izquierdo a las caracteristicas
temporales lentas en sefiales actsticas (Abrams et al., 2008; Zatorre y Gandour, 2008). Ambos
hemisferios pueden participar tanto en el canto como en el habla, aunque el canto tiende a mostrar
activaciones del hemisferio derecho mas fuertes que el habla (Bohland y Guenther, 2006; Ozdemir
et al., 2006). Por tanto, la velocidad mas lenta de articulacion asociada con la entonacion puede

aumentar la intervencion del hemisferio derecho” (Wan et al., 2014, p.4).
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Estos autores evidencian similares cambios en la composicion de la sustancia blanca
(principalmente en el cingulo posterior, adyacente al fasciculo arqueado, y el fasciculo longitudinal
superior) que se correlacionan positivamente con los efectos terapéuticos de un programa de
rehabilitacion intensivo de TEM, facilitando la produccion del habla en pacientes cronicos con
afasia de Broca.

Zhang et al. (2023) visualizaron los efectos de la TEM sobre la plasticidad neuronal de las
redes cerebrales de estos pacientes, evidenciando una mejora global de las redes del hemisferio
derecho que establecen conexiones entre regiones frontotemporales dedicadas al lenguaje,
principalmente sobre la reorganizacion y activacion del fasciculo arqueado en el hemisferio
derecho, la conectividad de la red del I6bulo frontal derecho, la circunvolucion precentral derecha,
el lobulo temporal derecho, el l6bulo parietal inferior derecho, la circunvolucion poscentral
derecha, la corteza occipital lateral y el nucleo subcortical. Este aumento en el nimero y longitud
de los tractos de fibras de sustancia blanca, favorece la conformacion de una red extendida, la cual
induce no solo la salida del habla sino también acelera la eficacia general del procesamiento de
senales neuronales. Es asi que esta activacion global de las redes de procesamiento promueve la
reorganizacion cerebral tanto funcional como estructural, obteniendo resultados positivos a nivel

del habla espontanea y el didlogo tematico.

Anterior
B

TEM-TO TEM-TI

Imagen tomada y traducida de Zhang et al. (2023). Comparacion de la plasticidad neuronal de las redes
cerebrales basada en imagenes por tensor de difusion en el plano anterior en pacientes con afasia no
fluente después de un ACV en grupo experimental que recibio TEM; TO: punto temporal inicial, antes de
la intervencion; T1, al mes de la intervencion; (A) TEM-TO, grupo TEM (grupo experimental) en el

momento inicial; (B) TEM-T1, TEM (grupo experimental) después de un mes.
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Segunda hipdtesis: Los mecanismos propuestos para su efecto terapéutico son la
activacion de regiones del hemisferio cerebral derecho con capacidad de lenguaje y la
promocion de la activacion perilesional izquierda.

Albert et al. (1973) plantearon como posible explicacion que la TEM facilita el uso del
lenguaje por parte del hemisferio derecho no dominante, que habia sido enmascarado por el
hemisferio izquierdo dominante, aunque éste tltimo ahora se encuentra dafiado. Si esta hipdtesis
es correcta, implicaria que el hemisferio derecho posee areas del lenguaje que tal vez no se utilicen
plenamente en condiciones normales.

En base a esta premisa, Schlaug et al. (2008) describen dos vias para la recuperacion de las
funciones del lenguaje, segiin el grado de severidad del cuadro. En aquellos casos donde la lesion
del hemisferio izquierdo es pequefia y la afasia mas leve, se acude a las regiones perilesionales en
el hemisferio izquierdo lesionado, con reclutamiento variable de regiones del hemisferio derecho.
En cambio, cuando existen grandes lesiones en el hemisferio izquierdo y la afasia es grave, se
realiza el reclutamiento y entrenamiento de 4reas homologas en el hemisferio derecho no afectado,
con capacidad para favorecer las funciones motoras del habla.

“La produccion bilateral que involucra el lenguaje frontotemporal y las areas motoras de la
voz, asi como la actividad del 16bulo temporal involucrada en el procesamiento de sefiales del
nervio auditivo, es mas extensa que las redes activadas solo por el habla. Junto con el
procesamiento neuronal en las dreas parietales y subcorticales relacionadas con las funciones
sensoriomotoras orales, linguales y laringeas y los movimientos de la cabeza y la cara, esto
aumenta la eficiencia del lenguaje hablado. Por lo tanto, el canto permite a los pacientes con afasia
no fluida realizar un entrenamiento del lenguaje simultaneo a través de areas preservadas en el
hemisferio izquierdo y areas funcionales intactas en el hemisferio derecho, mejorando en gran
medida la eficiencia de la rehabilitacion de la afasia” (Zhang et al., 2023, p.29).

Anna Basso (2010), también ha investigado acerca de este pasaje de capacidades lingiiisticas
al hemisferio derecho en sujetos afasicos, poniendo en evidencia, a partir del trabajo de Rasmussen
y Milner (1977), varios estudios de neuroimagenes (Heiss et al., 1999; Thulborn et al., 1999;
Warburton et al.,1999; Belin et al.,1996), los cuales confirmaron patrones de activacion compleja
en areas perilesionales del hemisferio izquierdo y en regiones del hemisferio derecho que se
correlacionaron con mejoras en la fluencia verbal y en tareas que involucraban la repeticion de
palabras. Incluso en el estudio de Belin et al. (1996) hubo una activacion inicial de regiones del

hemisferio derecho y, a medida que mejoraba el cuadro, se observaba una mayor activacion de
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areas frontales izquierdas.

A partir de la suposicion de Albert et al. (1973) de que el hemisferio derecho no dafiado
podria asumir las funciones del lenguaje de las areas dafiadas del hemisferio izquierdo, por medio
del canto como elemento preservado, numerosas investigaciones introdujeron dentro de sus
objetivos comprender la relacion existente entre el habla y la musica:

Un gran numero de estudios adjudican la percepcion de la musica al hemisferio derecho,
como asi también la integracion de los patrones melddicos del habla. Sin embargo, la integracion
final de todos los componentes de la decodificacion y codificacion del lenguaje ocurre en el 16bulo
temporal izquierdo dominante de esta importante funcion (Sparks, Helm y Albert, 1974). Esto
quiere decir que, aunque existe una tendencia a una mayor lateralizacion izquierda durante el habla
(y a la derecha durante el canto), ambos hemisferios estan activados en el proceso comunicativo
(Martzoukou, Nousia, Nasios y Tsiouris, 2021) y ambos participan en el proceso de recuperacion
de la afasia. De modo que existe una red bihemisférica para la produccion vocal
independientemente de si las palabras o las frases se entonan o hablan. Por otro lado, las palabras
y la melodia se entrelazan al cantar. Esto podria ser la causa de que algunos pacientes con afasia
son capaces de cantar el texto de una canciéon mientras que no pueden pronunciar el mismo texto
(Johansson, 2011).

Schlaug et al. (2008; 2010) acuerdan con que la TEM utiliza la musica, facilitada por el
hemisferio derecho intacto, como vehiculo facilitador en la recuperacion del lenguaje después de
un dafo en el hemisferio izquierdo en pacientes con afasia no fluente, logrando desenmascarar las
conexiones musica-lenguaje existentes en ambos hemisferios e involucrando regiones preservadas
con capacidad lingiiistica en uno o ambos hemisferios. Dado que la TEM incorpora aspectos
melodicos y ritmicos, es Unica en su capacidad potencial para involucrar ambos hemisferios,
comprendiendo regiones auditivas-motoras y aquellas preservadas en el hemisferio derecho.

“La explicacion tradicional para la disociacion entre hablar y cantar en pacientes afasicos es
la presencia de dos rutas para la articulacion de palabras: una para las palabras habladas a través
del hemisferio izquierdo del cerebro y una ruta separada para las palabras cantadas que utiliza el
hemisferio derecho o ambos. La pequefia cantidad de datos empiricos disponibles respalda un
papel bihemisférico en la ejecucion y el control sensoriomotor de la produccion vocal tanto para
hablar como para cantar, con una tendencia a una mayor lateralizacion izquierda para hablar en
condiciones fisiologicas normales (es decir, tasas de produccion mas rapidas al hablar que al

cantar)” (Schlaug et al., 2010, p. 5).
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Estos hallazgos parecen correlacionarse anatomicamente. Vines, Norton y Schlaug (2011)
observan estudios de neuroimagen que revelan redes cerebrales Unicas y superpuestas para hablar
y cantar (Brown et al., 2004; Ozdemir et al., 2006). Es decir que, aunque el habla tiende a
lateralizarse hacia el hemisferio izquierdo y el canto hacia el derecho (Riecker et al., 2000; Jeffries
et al., 2003; Sparing et al., 2007), ambos procesos involucran algunas de las mismas areas
cerebrales frontotemporales y, a la hora de cantar o hablar entonando, se adiciona la activacion del
opérculo temporal superior derecho mas que del izquierdo y del opérculo central izquierdo. Por lo
tanto, cantar podria ser una forma de acceder a regiones con capacidad lingiiistica en el hemisferio
derecho, facilitando de esta manera la recuperacion del lenguaje (Racette et al., 2006; Schlaug et
al., 2008a, b, 2009, 2010; Wan et al., 2010).

Es sintesis, podriamos decir que el éxito terapéutico de la TEM se adjudica a la capacidad
que tiene el hemisferio derecho de “solidarizarse” con el hemisferio izquierdo dominante y tomar
el control de aquellas reas relacionadas con el lenguaje y el habla que se han perdido a causa de
un accidente cerebrovascular en esta region. Sin embargo, a pesar de su uso generalizado y de la
vasta evidencia cientifica encontrada a lo largo de los afos, la calidad de esta evidencia sigue
siendo pobre. Esto se debe a que la mayoria de los estudios que se presentaron se realizaron en
pequefias muestras y, en algunos casos, no se realiz6 un seguimiento a largo plazo. Por ende, varios
de estos investigadores, en sus conclusiones, fomentan la continuacion de la investigacion a largo

plazo y con muestras de mayor cantidad de participantes, para confirmar totalmente su eficacia.

Intensidad vy momento de la terapia:

A partir de la literatura cientifica analizada hasta aqui, no caben dudas de que el
reclutamiento del hemisferio derecho es crucial para la TEM, debido a su rol fundamental en el
procesamiento de la informacidn espectral, determinando las caracteristicas globales de la musica
y la prosodia (Norton et al., 2010) y, ademas, proporcionando la “plantilla” necesaria para que el
cerebro, ante un dafio en las vias del hemisferio dominante del lenguaje, logre el traspaso a vias
alternativas en el hemisferio contralateral, posibilitando a su vez un suave pasaje de la frase cantada
a la frase hablada mas adelante en el proceso terapéutico (Conklyn, Novak, Boissy, Bethoux y
Chemali, 2012). No obstante, para activar y entrenar la red motora del habla en este hemisferio no
dafiado y obtener resultados positivos significativos, se requiere de cierto periodo de tiempo e
intensidad en la estimulacion. Se observa cierto desacuerdo entre los autores en cuanto al momento

de intervencion e intensidad Optimos para obtener beneficios de la TEM. Autores como
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Martzoukou et al. (2021) plantean que la intensidad deberia ser de 3 veces por semana con una
duracion de la sesion de 30 o 40 minutos mientras que otros sugieren que la duracion deberia ser
de una hora y media al dia, 5 dias a la semana (Schlaug et al., 2008 y 2010). En cuanto al limite
de la terapia, algunos autores mencionan entre 4 a 6 semanas (Van Der Meulen et al., 2014 y 2016;
Zhang et al., 2023) o hasta que el paciente logre dominar los 3 niveles de la TEM (Schlaug et al.,
2008 y 2010).

Otro de los ejes tratados dentro en las investigaciones en relacion a la TEM es el momento
mas adecuado de intervencion. La mayoria de los estudios se realizaron en pacientes con afasia no
fluente en periodo de estado (aproximadamente tres meses post-ACV) con el objetivo de evitar
supuestas influencias de la recuperacion espontanea. Aunque, existen estudios en paralelo que
avalan la eficacia de la TEM en un periodo subagudo, y que, contrariamente a los primeros,
destacan el impacto positivo de la interaccion con los procesos de recuperacion espontanea. Esto
se pone en evidencia a partir de estudios que enfrentan el periodo subagudo y el cronico,
observando efectos mas restringidos en este ultimo estadio que en el primero. Van Der Meulen et
al. (2016) observaron que los beneficios obtenidos con la TEM en pacientes con ACV croénico eran
menos favorables que los beneficios en la etapa subaguda posterior al evento, donde la terapia dio
lugar a “una mejor repeticion de elementos entrenados y no entrenados, con una tendencia a una
mejor comunicacion verbal” (p.8). Evidenciaron resultados significativamente mejores en el grupo
subagudo en aquellas tareas de lenguaje que miden el habla conectada y la comunicacion verbal
de la vida diaria, demostrando que el tiempo de intervencion si afecta el resultado de la terapia y
que es posible el entrenamiento intensivo en el periodo subagudo (e incluso mas eficaz) que en el
periodo posterior. Sin embargo, consideran que se necesitan estudios cuidadosamente disenados
con muestras de mayor cantidad de participantes para determinar con mayor seguridad el momento
optimo de aplicacion de la TEM.

En base a estos datos, podria suponerse que la Terapia de Entonacion Melodica, asi como
cualquier otra terapia lingiiistica, es beneficiosa cuando es intensa y comienza en forma temprana.
“La introduccion de esta técnica poco después del accidente cerebrovascular de una persona puede
ayudar a que el proceso de rehabilitacion sea més eficiente y consistente” (Conklyn et al., 2012,
p-1469).

Varios son los autores que resaltan la importancia de la atencion temprana de los trastornos
neurolingiiisticos. Arroyo et al. (2009) refiere que “la necesidad de atencion temprana se impone

ante la emergencia fonoaudiologica de intervenir conjuntamente con la recuperacion espontanea a
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fin de actuar sobre la potencialidad lingliistica de cada paciente en particular” (p. 60). Esto se debe
a que la plasticidad cerebral en los estadios iniciales, posibilita la reorganizacion y modificacion
de las neuronas ante un dafio cerebral por medio de la experiencia y el reaprendizaje. Ademas, la
atencion temprana permite determinar la fisiopatologia subyacente y controlarla. La evaluacion
del paciente desde los estadios iniciales, posibilita la conformacion de un diagnostico presuntivo
que permitira establecer los lineamientos terapéuticos adecuados.

Azcoaga (1997) establece cuatro periodos de la enfermedad: agudo, subagudo, de estado y
de secuela. La atencion temprana se encuentra comprendida en los primeros dos, estableciendo
como objetivos principales mantener al paciente comunicado, evitando dafios lingiiisticos mayores
(estereotipias). “Desde la fonoaudiologia se entiende que el momento agudo es una ‘emergencia
fonoaudiologica’ y la tarea, si bien es post-patogénica, es fundamentalmente preventiva de dafios
lingiiisticos mayores” (Aronna et al., 2009, p.28).

En relacion al proceso de recuperacion de la afasia, Anna Basso (2010) establece que la
mejoria es mayor en los primeros dos meses después del dafio cerebral (periodo abarcado por el
fenomeno de recuperacion espontanea) que, en los seis u ocho meses siguientes, donde puede
continuar, pero con menor intensidad. En cuanto a la cantidad de reeducacion, observaba mejoras
significativas en aquellos pacientes que se sometian a un mayor numero de sesiones, en
comparacion con aquellos pacientes que realizaban una menor cantidad de las mismas. Es decir,
el efecto fue significativo en tratamientos prolongados y/o intensos, mientras que el efecto no fue
significativo en tratamientos breves y/o poco intensivos. Por lo tanto, la intensidad y precocidad
de la terapia del lenguaje son dos variables sustanciales a tener en cuenta si queremos lograr
resultados verdaderamente efectivos. “Creo que se puede concluir que si el tratamiento es intensivo
y prolongado las posibilidades de recuperacion son mejores y que el afdsico usa facilmente su

lenguaje residual en la vida cotidiana” (Basso, 2010, p.115).
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Recomendaciones para la practica clinica

Elementos musicales involucrados
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Melodia
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‘ Désis recomendadas de TEM

Afasia transcortical motora

Imagen tomada y traducida de Zhang et al. (2023). Guia de préactica clinica basada en la gravedad de la

afasia y la cantidad de elementos musicales requeridos.

Combinacion terapia del lenguaje y TEM:

En la mayoria de los estudios presentados, los participantes recibieron terapia convencional
antes de la TEM, evidenciando los beneficios de complementar ambas terapias en el proceso de
recuperacion del paciente con afasia no fluente. Mientras la terapia estandar del lenguaje incluye
principalmente las regiones perilesionales del hemisferio izquierdo, la Terapia de Entonacion
Melodica, con el entrenamiento de frases formuladas, aprovecha las capacidades lingiiisticas que
parecerian encontrarse remanentes en el hemisferio derecho (Stahl, Henseler, Turner, Geyer y
Kotz, 2013). Lim et al. (2013) investigaron el efecto terapéutico de la musicoterapia neurologica
(con canto terapéutico y TEM) y la terapia del habla y el lenguaje, aseverando, por medio de los
resultados, la existencia de otras vias involucradas en el habla y el canto y la efectividad de ambas

terapias en la activacion cerebral, logrando de esta forma un proceso terapéutico ain mas completo.
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Por lo que el uso de la TEM como terapia complementaria a la terapia lingiiistica convencional,
enriquece el camino hacia la recuperacion del paciente con afasia no fluente, ain mas que si ambas

terapias fuesen administradas separadamente.

Aplicacion de la TEM en contextos comunicativos cotidianos:

Si bien se han desarrollado anteriormente los beneficios de la TEM dentro del contexto
clinico, resulta un verdadero desafio extender las habilidades que la TEM proporciona al paciente
dentro del &mbito del consultorio a otros entornos de comunicacion diarios. De manera que no solo
se trata de lograr que los pacientes produzcan frases entrenadas en las sesiones dentro del
consultorio con el terapeuta, sino también generalizar estos logros al didlogo natural de la vida
diaria, en otros contextos, con otros participantes, restaurando (en la medida de lo posible) sus
roles familiares y sociales, su capacidad de interaccién y mejorando sus habilidades comunicativo-
lingiiisticas. Asi es como el rol del terapeuta se extiende a la labor familiar, brindando las
indicaciones pertinentes y haciéndolos participes del proceso de recuperacion del paciente afésico,
ya sea acompanando en las sesiones o llevando a cabo tareas en el hogar. Esto es crucial ya que
todas las personas involucradas (el terapeuta, la persona afasica y su familia) deben participar
activamente y colaborar a la par para un buen resultado terapéutico (Basso, 2010). Es por ello que
para lograr el objetivo de integrar las frases entrenadas (formuladas) en contextos no entrenados,
las mismas deben ser relevantes para el paciente; por lo que deben centrarse en su cotidianeidad,
incluyendo, en primera instancia, tematicas como saludos y despedidas hasta bienestar y comida.
Para ello, se propusieron diferentes recursos que buscan animar a los pacientes y sus familiares a
utilizar frases adecuadamente en un contexto cotidiano determinado. Un recurso interesante que
plantean Stahl et al. (2013) para implementar por fuera del consultorio es etiquetar tarjetas
pequefias con frases individuales y adherirlas a objetos con los que tendrian algin nexo en la vida
cotidiana (por ejemplo, "Tengo hambre" en la heladera, ";Dormiste bien?" en la mesita de luz).
Por otro lado, Van Der Meulen et al. (2016) desarrollaron una aplicacion para iPod con el objetivo
de garantizar un tratamiento intensivo, permitiéndole al usuario practicar de forma independiente
en la comodidad de su hogar. Podemos ver aqui que la intensidad del tratamiento (el encuentro
cara a cara con el terapeuta combinado con tareas de trabajo a domicilio) mejora significativamente
el desempefio del paciente con afasia no fluente, generando un efecto directo en los elementos
entrenados e indirecto en los no entrenados.

Esto es més que suficiente para entender que el éxito de la terapia (ya sea la TEM o cualquier
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terapia del lenguaje) sobrepasa los limites fisicos del consultorio. Dicho de otra forma por
Thompson y Shapiro (2007), la eficacia del plan terapéutico se definiria por la capacidad del
paciente afasico para revelar una mejora en el aspecto expresivo del lenguaje, que se generaliza a

estructuras y/o contextos no entrenados.

Impacto psicoemocional:

Finalmente, un punto clave al momento de valorar una terapia de lenguaje es el impacto
psicoemocional que genera en la vida de los pacientes. Son innegables los grandes beneficios que
las terapias del lenguaje convencionales han otorgado a los pacientes afdsicos; empero, el aspecto
prosddico del habla en pacientes con afasia no fluente, generalmente, es relegado, e incluso, su
trastorno es aceptado como algo sin demasiadas soluciones. Este modo de hablar puede repercutir
en su modo de interaccionar generando una desconexion con su entorno y, en el peor de los casos,
llevarlos a un estado de depresion y aislamiento. Conklyn et al. (2012) nos recuerdan que los
pacientes con afasia no fluente a causa de un ACV descubren que, en un corto periodo de tiempo,
han perdido sus medios habituales de comunicacion. Sus intentos persistentes e infructuosos para
hablar como solian hacerlo despiertan en ellos una mayor frustracion y desmotivacion, pudiendo
llevarlos consecuentemente a un retraimiento y depresion. Es por ello que el entrenamiento
temprano en TEM podria disminuir estos sentimientos al demostrarle al paciente su capacidad para
comunicar palabras significativas y precisas. Por lo que la confortabilidad en su hablar no es un
aspecto menor, al contrario, es lo que impulsard su motivacion obteniendo resultados significativos
que se veran plasmados no solo en la clinica, sino también en su accionar cotidiano. La TEM busca
justamente, mediante un entrenamiento intensivo y oportuno de frases cotidianas, lograr que el
paciente desee comunicarse propiciando interacciones comunicativas con su circulo familiar y
social.

No caben dudas de que “la pérdida de la capacidad de comunicacion verbal deja al ser
humano que la padece, quebrantado en sus relaciones intra e interpersonales, resintiéndose su
actividad social, laboral y familiar” (Arroyo et al., 2009, p. 1). Segin Lincoln et al. (2011) los
pacientes suelen experimentar sentimientos de frustracion y aislamiento debido a la incapacidad
de comunicarse de manera efectiva con su entorno sociofamiliar, siendo la incidencia de depresion
de entre un 62% y un 70% en pacientes que sufren afasia. Un evento tan abrupto como es el
accidente cerebrovascular no solo afecta al sujeto desde lo neurobiologico, sino que paralelamente

afecta a su autoestima, los roles asumidos en su vida cotidiana, el desarrollo de sus actividades
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recreativas y culturales y hasta sus proyectos a futuro. Sin mencionar la repercusion que esto
genera en su entorno mas inmediato donde su familia y amigos, conscientemente o no, cambian
su modo de relacionarse con ellos. Es aqui donde se insiste en el trabajo integral con la familia
para mantener al paciente motivado y comunicado, otorgando las indicaciones pertinentes que

lleven a intercambios significativos.
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METODOLOGIA

El presente trabajo tiene un disefio metodoldgico de revision sistematica. Para su elaboracion

se tom6 como referencia la propuesta de Berra (2020).

PROBLEMA:
(Qué caracteristicas presenta el aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no
fluente que han recibido Terapia de Entonacion Melddica (TEM) en comparacion a grupos sin

tratamiento, en lista de espera, tratamiento habitual o placebo equivalente?

OBJETIVO GENERAL:

Caracterizar el aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han
recibido TEM en comparacidn a grupos sin tratamiento, en lista de espera, tratamiento habitual o

placebo equivalente.

Objetivos especificos:

e C(aracterizar al grupo experimental y al grupo control segin datos sociodemograficos
(sexo, edad, idioma y educacion), preferencia manual, tipo de ACV, extension de la lesion,
tipo y grado de afasia y tiempo transcurrido entre el ACV y el inicio de la rehabilitacion.

e Identificar los instrumentos que se utilizan para la evaluacion del aspecto expresivo del
lenguaje.

e C(aracterizar la TEM segln la frecuencia de las sesiones y el tiempo de duracion del
tratamiento.

e Describir la articulacion, repeticion y prosodia en el grupo experimental y en el grupo
control.

e Determinar cudles son las dimensiones del aspecto expresivo del lenguaje que reciben
mayor analisis en la TEM.

e Establecer cudles son las dimensiones del aspecto expresivo del lenguaje que perciben

mayores beneficios de la terapia mencionada.
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VARIABLES:

Aspecto expresivo del lenguaje: Habilidad intrinseca del ser humano para expresar

sentimientos, pensamientos y necesidades, a través de medios verbales y no verbales. Requiere la
capacidad de seleccionar los fonemas y combinarlos adecuadamente en palabras, respetando el
orden gramatical y sintactico, y considerando los aspectos suprasegmentales para transmitir un
mensaje claro y coherente. Este aspecto es imprescindible para el logro de una comunicacion social

efectiva en diversos contextos.

Terapia de Entonaciéon Melddica (TEM): Tratamiento estructurado jerarquicamente en
niveles de complejidad creciente que utiliza la entonacién melddica y el golpeteo ritmico de la
mano izquierda del paciente para rehabilitar el aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con

afasia no fluente posterior aun ACV.
Métodos de busqueda para la identificacion de estudios:

Se realizd una busqueda estratégica en 3 bases de datos especificas, las cuales fueron:
Medline (PubMed), Lilacs y Scielo, utilizando las siguientes estrategias de busqueda: “melodic
intonation therapy” AND aphasia AND nonfluent AND stroke AND treatment, “melodic
intonation therapy” AND aphasia AND nonfluent AND stroke, “melodic intonation therapy” AND
aphasia AND nonfluent AND treatment;, “melodic intonation therapy” AND aphasia AND
nonfluent; “melodic intonation therapy” AND aphasia. La busqueda se realizo desde el

22/09/2023 hasta el 02/11/2023.
Criterios de elegibilidad de los estudios:

Tipo de estudio: articulos cientificos (ensayos clinicos).

Idioma: inglés y espafiol.

Limite temporal de la busqueda: sin restricciones de tiempo.

Estado de las publicaciones: publicados.

Tipos de intervenciones: Terapia de entonacion melodica (TEM)

AN N N NN

Opciones para los grupos de control: sin tratamiento, lista de espera, tratamiento habitual

o placebo equivalente.
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v’ Tipos de participantes: Los criterios de inclusion fueron: pacientes adultos (> 18 afios)

con diagnéstico de afasia no fluente de Broca, global con déficits expresivos
predominantes, transcortical motora o transcortical mixta, cuya etiologia es un accidente
cerebrovascular en el hemisferio izquierdo ya sea por obstruccidon (isquémico) o
hemorragia (hemorragico). Los criterios de exclusion fueron: pacientes nifios o
adolescentes (< 18 afos), diagnosticos que abarquen afasia fluente de Wernicke, de
conduccion, transcortical sensorial o anémica, accidente cerebrovascular en el hemisferio
derecho, demencias, enfermedades neurodegenerativas, tumores, traumatismos,
infecciones o idiopaticas.

v Resultados: Caracteristicas del aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no
fluente que han recibido TEM en comparacion a grupos sin tratamiento, en lista de espera,

tratamiento habitual o placebo equivalente.

Evaluacion de la calidad de los estudios: Se utilizaron guias de lectura critica, listados de
verificacion o checklists como instrumentos para realizar un analisis sistematico de la calidad
cientifica de los estudios incluidos. Para la presente revision sistematica se hizo uso de plantillas
de lectura critica de la agencia estatal Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
adaptadas al espafiol por el Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco

(OSTEBA) (Ver anexo).

Diagrama de flujo (Analisis PRISMA): La busqueda inicial permiti6 identificar un total
de 29 articulos, de los cuales, 1 fue eliminado por duplicado. Se seleccionaron 28 articulos por
titulo y resumen, 13 de los cuales fueron excluidos del andlisis critico por no cumplir con
determinados criterios de inclusion (idioma y disefio). 1 de los 15 articulos restantes no pudo ser
recuperado. A partir de la lectura critica de los 14 articulos, se excluyeron 6 articulos mas (TEM
no es variable principal, TEM combinada con otras terapias, no se ajusta al objetivo principal,
TEM en nifios y adolescentes, lesion en hemisferio derecho). Luego de la evaluacion de la calidad
de los estudios, 1 articulo fue eliminado por ser clasificado de baja calidad. Finalmente, 7 registros
fueron incluidos en la revision. El procedimiento de la blisqueda se encuentra representado de

manera esquematica en la Figura 1 a continuacion.
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[ Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros 1

=
0 . ) -
= Registros identificados en Registros eliminados antes de la
bases de datos: leccién:
O »| seleccion:
= MEDLINE (PubMed) (n=25) Registros duplicados eliminados
= Scielo (n=2) (n=1)
T Lilacs (n=2)
|
r ™\ V
Registros examinados p| Registros excluidos
(n=28) (n=13)
Y
Registros buscados para su »| Registros no recuperados
5 recuperacion (n =15) (n=1)
©
(%]
-
3 v
Retist _— Registros excluidos:
S8ISU0S Evalllatos PAIa TEM no es variable principal (n= 1)
: = N EE— p p
determinar la elegibilidad (n =14) TEM combinada con otras terapias (n=2)
No se ajusta al objetivo principal (n=1)
TEM en nifios y adolescentes (n=1)
Lesion en hemisferio derecho (n=1)
Baja calidad (n=1)
—
P
S
§ Registros incluidos en la revision
S (n=7)
=

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 para nuevas revisiones sistematicas que incluyeron

blsquedas en bases de datos y registros inicamente.

Identificacion de las caracteristicas de interés, extraccion de datos y presentacion de
resultados: la Tabla 1 sintetiza la descripcion de las caracteristicas metodoldgicas de los estudios
originales, la valoracion de su calidad y los datos extraidos de sus resultados (observaciones) como

informacioén adicional, utilizando el formato PICO como base.
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Analisis PICO:

Pacientes: pacientes con afasia no fluente
Intervencién: Terapia de Entonacion Melodica (TEM)

Comparacién: grupos sin tratamiento, en lista de espera, tratamiento habitual o placebo

equivalente.
Outcomes (resultados): aspecto expresivo del lenguaje

Tabla 1. Analisis PICO.

Estudio Poblacién Lesion Intervencu‘)fll Resultados Observaciones Ca!ldad d €
Comparacion evidencia
Conklyn et al. |30 participantes, |Dailo al TEM Cambios Debido a sus
(2012) de ambos sexos, [territorio de la |(tratamiento)/Nin [significativos y mas |limitaciones (tamafio de
mayores de 18 |arteria cerebral |gun tratamiento |[solidos en el grupo |la muestra, falta de
afios, con media (control) (5 de tratamiento en estudios
diagnostico de  [izquierda. sesiones de 30 comparacion con el |imagenoldgicos,
afasia no fluida minutos). grupo control. seguimiento parcial y MEDIA
de leve a grave poco tiempo de
posterior a un intervencion) los
accidente resultados deben
cerebrovascular tomarse como
agudo. preliminares.
Haro-Martinez |20 participantes, [Dafio en TEM temprana |Efecto positivo en |Aunque el estudio
etal. (2019) diestros, territorio de la  |(tratamiento- las habilidades de  |presenta algunas
hablantes nativos |arteria cerebral |lavado)/ TEM  |comunicacién de limitaciones (tamafio
del espafiol (2  |media tardia (listade  |pacientes con afasia |muestral, abandonos,
bilingiies), de izquierda. espera- no fluida posterior a |falta de neuroimagenes,
ambos sexos, tratamiento) (12 |un accidente cegamiento) contiene
entre 38 y 81 sesiones cerebrovascular. intervalos de confianza
afios, con realizadas Este efecto aparece |y el calculo del tamafio
diagnostico de durante un poco después de la  |de la muestra para un ALTA
afasia no fluida o periodo de 6 administracion del  |ensayo clinico paralelo,
afasia global semanas. De 30 |[tratamiento y doble ciego,
persistente de minutos). permanece 3 meses |aleatorizado y
moderada a después de su definitivo para
grave posterior a finalizacion. confirmar la eficacia de
un accidente la TEM en la afasia no
cerebrovascular fluida posterior a un
isquémico. ACV.
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Schlaug et al. |2 participantes, |Dafio principal [TEM Lo mas probable es |Este estudio tiene en
(2008) hombres, en la division  |(tratamiento) / que los dos cuenta el conocimiento
diestros, de 47 y [superior dela |TRH* + TEM elementos Unicos de |musical y el nivel
58 afos, arteria cerebral |(control) (75 la TEM (entonacion |educativo de los
hablantes nativos [media. sesiones de 1,5 |y golpeteo ritmico  |participantes. Ademas,
del inglés con horas/dia; 5 de la mano realiza estudios
diagndstico de dias/semana). izquierda) sean los |imagenoldgicos para la
afasia no fluida que mas contribuyan |correlacion conductual.
de Broca grave *Terapia de al efecto beneficioso | A pesar de no contar
como resultado repeticion del habla | 46 14 terapia. con un tamafio de
de un accidente Correlacion muestra ideal, establece ALTA
cerebrovascular imagenoldgica con |una serie de estrategias
isquémico en el las mejoras en el para reducir el sesgo y
hemisferio habla espontanea y |mantener la
izquierdo, en la denominacion. |confiabilidad del
hemiparesia estudio.
derecha de
moderada a
severa,
independientes
en AVD.
Stahl et al. 15 participantes, |Hemorragia o |TEM/Canto/Tera |Resultados La investigacion cuenta
(2013) de ambos sexos, |isquemia enla |pia estandar (1 significativos y con estudios
diestros, entre 40 |arteria cerebral |hora/dia; 3 duraderos en los imagenoloégicos, un
y 72 afios, media dias/semana por |pacientes que periodo de seguimiento
hablantes nativos |izquierda. 6 semanas). recibieron terapia de |y homogeneidad en
del aleman, con canto o TEM. cuanto a la extension de
diagnostico de Sugieren el uso la lesion. Ademas,
afasia crénica no combinado de la realiza un analisis
fluida de Broca o terapia estandar para |exhaustivo del aspecto
global con frases no formuladas |prosddico y finaliza con
déficits y la terapia de canto |una propuesta
expresivos y TEM para el terapéutica. En cuanto ALTA
predominantes entrenamiento de al riesgo de sesgo,
posterior a un frases formuladas. |cuenta con intervalos de
accidente confianza. Sin embargo,
cerebrovascular al ser un estudio
isquémico o multicéntrico, no
hemorragico. aleatorizado, con falta

de cegamiento y
tamafio pequefio de
muestra, podria reducir
la confiabilidad de los
resultados.
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Van Der 27 participantes, |[Hemorragiao |TEM temprana |Efecto significativo |Si bien el estudio
Meulen et al. de ambos sexos, |isquemiaenla |(tratamiento- afavor de la TEM |presenta ciertas
(2014) diestros, entre 18 |arteria cerebral |lavado)/ TEM  |principalmente en la |limitaciones (extension
a 80 afos, media tardia (lista repeticion de de la lesion poco
hablantes nativos |izquierda. de espera- elementos precisa, no es
del holandés, tratamiento) (1  [entrenados yenla |totalmente ciego,
con diagndstico hora/dia, 5 comunicacion verbal |abandonos, poco poder
de afasia no dias/semana, por |en comparacion con |estadistico, tamafio de
fluida grave 6 semanas). el grupo control. Un |la muestra, falta de
subaguda tratamiento mas seguimiento) realiza un ALTA
después de un temprano puede estudio previo de la
accidente conducir a una muestra, tiene en cuenta
cerebrovascular mayor mejoria. el nivel educativo de los
isquémico o sujetos, el
hemorragico en entrenamiento de
el hemisferio profesionales en la
izquierdo. TEM vy la intensidad del
tratamiento necesaria
para lograr buenos
resultados.
Van Der 17 participantes, |Derrame TEM temprana |Los efectos Si bien el estudio
Meulen et al. de ambos sexos, |cerebral (tratamiento- beneficiosos de la  |presenta ciertas
(2016) diestros, entre 18 [unilateral en el |lavado)/ TEM |TEM observados en |limitaciones (extension
y 80 afios, hemisferio tardia (lista el presente estudio |y grado de la lesion
hablantes nativos |izquierdo. de espera- con pacientes con  |poco precisos, poco
del holandés, tratamiento) (1  |ACV croénico son poder estadistico,
con diagndstico hora/dia, 5 menos favorables tamafio de la muestra)
de afasia no dias/semana, por |que los efectos en la |realiza un estudio
fluida posterior a 6 semanas). etapa subaguda previo de la muestra,
un accidente posterior al cegamiento de los
cerebrovascular accidente investigadores y
cronico de tipo cerebrovascular, seguimiento de casos.
isquémico. donde la TEM Ademas, tiene en
produjo una mejor  [cuenta el nivel ALTA

repeticion de
elementos
entrenados y no
entrenados, con una
tendencia a una
mejor comunicacion
verbal. El grupo
experimental mejoro
significativamente
mas en los
elementos
entrenados que el
grupo de control.

educativo de los
sujetos, el
entrenamiento de los
profesionales en la
TEM y la intensividad
del tratamiento
necesaria para lograr
buenos resultados.
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Zhang et al.
(2023)

40 participantes,
de ambos sexos,
entre 18 a 80
afios, asiaticos y
hablantes nativos
de chino, con
diagndstico de
afasia leve a
grave posterior a
un accidente
cerebrovascular
izquierdo
subagudo
isquémico o
hemorragico.

No especifica.

TEM
(tratamiento)/Ter
apia estandar
(control) (30
min/dia; 5
dias/semana por
4 semanas).

Los pacientes con
afasia grave tienen
mas probabilidades
de mejorar su
funcion del lenguaje
si reciben una
intervencion
temprana que
incluya multiples
elementos
musicales. Los
efectos del
tratamiento clinico
pueden mejorarse
mediante la
colaboracion entre
médicos y
musicoterapeutas.

En cuanto a la validez
interna, el estudio
presenta el mayor
tamafo de muestra,
cuenta con intervalos de
confianza, calculo del
tamafio de la muestra y
cegamiento. A pesar de
no determinar el nivel
educativo de los sujetos
o un periodo de
seguimiento posterior,
tiene en cuenta otros
subtipos de afasia no
fluida, la experiencia
musical de los
participantes, estudios
imagenologicos y el
entrenamiento de los
profesionales en TEM.
Finalmente, brinda una
guia de practica clinica
que podria facilitar al
profesional en la
determinacion de la
dosis necesaria para la
generacion de estos
beneficios.

ALTA
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RESULTADOS

Caracteristicas del grupo experimental y el grupo control:

La mayoria de los articulos incluyeron en su poblacion de estudio tanto hombres como
mujeres (n=6; 85,71%). El rango de edad estuvo comprendido entre 18 y 80 afios. El idioma nativo
fue el inglés (monolingiies) en la mayoria de los casos (n=6; 85,71%) y el nivel educativo fue
principalmente medio-alto (n=3; 42,86%). En relaciéon a la preferencia manual todos fueron
diestros (n=7; 100%).

En lo que respecta al tipo de ACV y a la extension de la lesion, en su mayoria se hace
referencia a eventos isquémicos y/o hemorragicos en la arteria cerebral media izquierda (n=6;
85,71%), dando como resultado una afasia no fluente (n=7; 100%) principalmente de moderada a
grave (n=2; 28,57%) o grave (n=3; 42,86%). En cuanto al tiempo transcurrido entre el ACV y el
inicio de la rehabilitacion, en la mayoria de los casos fue mayor a 6 meses (n=4; 57,14%). Se

pueden observar estos datos con mayor detalle en la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas del grupo experimental y el grupo control segun datos sociodemogrdficos (sexo, edad, idioma y educacion)

preferencia manual, tipo de ACV, extension de la lesion, tipo y grado de afasia y tiempo entre el ACV'y el inicio de la rehabilitacion.

Conklyn et al. Inglés ACM Levea
(2012) FyM| >18 (ML) SD SD SD izquierda. No fluente grave 3
Sin
Haro- N educacion,
Martinezet |Fy M| 38-81 %;%2120)1 primaria, Diestros | Isquémico . él(i:el\r/fla No f}ggz{e 0 l\/iode:‘a/lga > 6
al. (2019) secundaria, 4 ’ & gt
universitaria
Schlaug et al. Inglés | > 12 afios de . - ACM No fluente de
2008) | M [4738 ] (ML) | escolaridad | DSOS | Isquemico | erda, Broca Grave > 6
Stahl et al. Aleman . Isquémico o ACM No fluente de | Moderada
(2013) FyM| 40-72 (ML) SD Diestros hemorragico| izquierda. |Broca o global| a grave > 6
Van Der ,| Primaria, .
Meulen et al. |[Fy M| 18-80 Holandé secundaria, | Diestros Isquem}cg o A(.:M No fluente Grave 3
s (ML) S hemorragico| izquierda.
(2014) universitaria
Van Der Holandé Primaria, Derrame en
Meulen et al. |Fy M| 18-80 s (ML) secundaria, | Diestros | Isquémico hemisferio No fluente Grave >6
(2016) universitaria izquierdo.
No fluente de
Broca, global,
Zhang et al. Chino Isquémico o mixta Leve a
2023 FyM| 13-80 ML SD SD hemorragico SD transcortical, ave 3
g gr
motora
transcortical

Abreviaturas: ACM, arteria cerebral media; BL, bilingiiismo; F, femenino; M, masculino; ML, monolingiiismo; SD, sin datos.




Instrumentos utilizados para la evaluacion del aspecto expresivo del lenguaje:

La evaluacion se llevo a cabo mediante instrumentos conductuales e imagenoldgicos. Como
se observa en la figura 1, el Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE; Goodglass &
Kaplan, 1983) es el instrumento de evaluacion conductual mas utilizado por los evaluadores de las
presentes investigaciones (16,7%). En la figura 2 puede observarse que la resonancia magnética
(RM) es el instrumento de neuroimédgenes empleado con mayor frecuencia (42,9%) tanto para el

diagnostico como para la evaluacion de la efectividad del tratamiento.

ANELT
11.1%

SABADELL
11.1%

SAT
5.6%

TOKEN TEST
16.7%

— 16.7%

Figura 1. Instrumentos de evaluacion conductual.

Referencias: Bateria de Afasia de Western, en inglés Western Aphasia Battery (WAB; Kertesz, 1982);
Registro de Actividad comunicativa, en inglés Communicative Activity Log (CAL; Pulvermiiller et al.,
2001); Test de Boston para el Diagndstico de la Afasia, en inglés Boston Diagnostic Aphasia Examination
(BDAE; Goodglass & Kaplan, 1983); Test de Denominaciéon de Boston, en inglés Boston Naming Test
(BNT; Kaplan, Goodglass y Weintraub, 2001); PRAAT (Boersma y Weenink, 2012); Test de Afasia de
Aquisgran, en inglés Aachen Aphasia Test (AAT; Huber et al.,1991); Test de las Fichas, en inglés Token
Test (De Renzi y Vignolo, 1962); Tarea de Asociacion Semantica no verbal del inglés Semantic Association
Test (SAT; Achenbach, s.f); SABADELL (Van Eeckhout, 1982); Prueba de Lenguaje Cotidiano de
Amsterdam-Nijmegen, en inglés Amsterdam-Nijmegen Everyday Language Test (ANELT; Blomert et al.,
1994).
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DTI

14.3%
CT MRI
14.3% 42.9%
NIHSS
28.6%

Figura 2. Instrumentos de neuroimagenes.

Referencias: Resonancia magnética, en inglés Magnetic Resonance Imaging (MRI); Escala de Accidentes
Cerebrovasculares de los Institutos Nacionales de Salud, en inglés National Institutes of Health Stroke
Scale (NIHSS; Lyden et al., 2001); Tomografia Computarizada, en inglés Computed Tomography (CT);

Imagen por tensor de difusion, en inglés Diffusion Tensor Imaging (DTI).

Frecuencia de las sesiones y tiempo de duracion del tratamiento:
La mayoria de los estudios determina un periodo de 5 sesiones semanales (n=5; 71,43%,
Media: 4,29 dias, Desvio estandar: 1,25 dias) (Figura 3) durante 6 semanas (n=3; 57,14%, Media:

6,29 semanas, Desvio estandar: 4,27 semanas) (Figura 4).
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Tiempo de duracion del tratamiento (semanas)

Conklyn etal. Haro-Martinez Schlaug et al. Stahl et al. Van Der Van Der Zhang et al.
(2012) etal. (2019) (2008) (2013) Meulen etal.  Meulen et al. (2023)
(2014) (2016)
Autor y afio

Figura 3. Tiempo de duracion del tratamiento en semanas.

Frecuencia de las sesiones (dias por semana)

Conklyn etal Haro-Martinez Schlaug etal. Stahletal Van Der Van Der Zhang etal.
(2012) etal. (2019) (2008) (2013) Meulen etal ~ Meulen etal. (2023)
(2014) (2016)
Autor y afio

Figura 4. Frecuencia de las sesiones en dias por semana.

La articulacién, la repeticion y la prosodia:

La tabla 2 refleja las caracteristicas de la articulacion, la repeticion y la prosodia en el grupo
que ha recibido la terapia en estudio y los controles. Se puede observar una diferencia significativa
entre ambos en las tres dimensiones, donde los mayores cambios se resaltan en el grupo
experimental, a excepcion de la repeticion en el estudio de Conklyn et al. (2012) donde la

significancia fue mayor en el grupo control.
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Tabla 2. Descripcion de la articulacion, la repeticion y la prosodia en el grupo experimental y en el grupo control.

Articulacién Repeticion Prosodia
Autor y afio
TEM CONTROL TEM CONTROL TEM CONTROL

Conklyn et |Si bien no se No se observaron Cambio significativo Mejora significativa en la |No evaluada. No evaluada.
al. (2012) encuentra explicita, |resultados entre la prueba pre y comparacion pre y post

se puede observar significativos. post en la Visita 1 prueba, y entre TEM y

mejoras en la aunque no fue grupo control.

articulacion del habla estadisticamente

a través de la terapia. significativa en

comparacion con el
grupo control.

Haro- Mejoras No mostraron mejoras |Mejoras en la capacidad |Mejora minima en la Impacto positivo en |No se observaron
Martinez et |significativas después |significativas en el para repetir palabras 'y |repeticion durante la fase |la capacidad de los |cambios significativos
al. (2019) de la intervencion periodo de espera, frases entrenadas y no  |de espera, pero luego pacientes para durante la fase de

con TEM, reduciendo |pero si mejoraron tras |entrenadas después de |experimentd una mejora |producir un habla espera, pero

los errores y recibir la terapia en la |la terapia con TEM. significativa después de |con una prosodia experimentaron mejoras

aumentando la fase posterior. recibir TEM. mas natural. luego de recibir la

claridad del habla. terapia.
Schlaug et al. [Mejora significativa |Aunque hubo mejoras |La repeticion de La repeticion de frases  |El uso de entonacion | Al no contar con los
(2008) en la produccion de  |en la produccion del  |palabras y frases habladas mostr6 mejoras |melddica y el ritmo |elementos

palabras y frases habla, estas no fueron [meldodicas mostré una |en la produccion del del golpeteo de cada |fundamentales de la

entonadas. tan significativas como |facilitacion general en |habla, pero sin los silaba con la mano |TEM (entonacioén y

en el grupo de TEM.
Tal vez porque las
frases eran habladas y
no entonadas, las
silabas no se sostenian
y no habia golpeteo de
la mano.

la articulacion y una
mejora a largo plazo en
la produccion de frases.

elementos basicos de la
TEM. Dichas mejoras
fueron menos
pronunciadas en
comparacion al grupo
experimental.

izquierda del
paciente fueron
componentes claves
que mejoraron la
prosodia.

golpeteo ritmico) no se
observaron mejoras
significativas en el
grupo control.
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Stahl et al.
(2013)

Se observaron
mejoras significativas
en la articulacion.

No se observaron
resultados
significativos en la
articulacion de frases
no formuladas. La
terapia estandar no
incluy6 entrenamiento
especifico en ritmo o
prosodia, lo que podria
explicar la falta de
progreso en
comparacion con los
grupos experimentales.

Mejoras significativas
en la repeticion de
frases formuladas,
mostrando un efecto de
entrenamiento gradual.

No mostrdé mejoras
significativas en la
repeticion de frases no
formuladas.

La produccion de
frases formuladas
habladas
ritmicamente con
prosodia natural,
facilito la mejora en
la prosodia del habla
de los pacientes.

Al no centrarse en este
aspecto, no se
observaron mejoras
significativas en
comparacion con las
otras terapias.

Van Der
Meulen et al.
(2014)

No evaluada.

No evaluada.

Mejora significativa de
la repeticion de items
entrenados y no
entrenados, aunque los
resultados fueron
mixtos para los no
entrenados.

Se observaron mejoras en
los items no entrenados,
pero estas mejoras no
fueron tan significativas
como en el grupo
experimental para los
items entrenados.

Aunque no se midid
explicitamente, la
prosodia percibe un
impacto positivo
debido ala
entonacion melodica
y al golpeteo
ritmico.

No enfatizo en este
punto y no proporciond
entrenamiento
estructurado en la
produccion del lenguaje
ni retroalimentacion
sobre la produccion
verbal de los pacientes.

Van Der
Meulen et al.
(2016)

No evaluada.

No evaluada.

Mejora significativa en
la repeticion tanto de
frases entrenadas como
no entrenadas luego de
percibir la TEM.

Se observaron mejoras
inesperadas en el aspecto
repetitivo luego de la
tarea de repeticion AAT.
Sin embargo, no fueron
tan significativas como
en el grupo experimental.

No evaluada.

No evaluada.

Zhang et al.
(2023)

Mejoras
significativas en la
articulacion.

No hubo cambios
significativos en el
grupo control.

Mejoras significativas
en la repeticion.

No hubo cambios
significativos en el grupo
control.

Mejoras
significativas en la
prosodia.

No hubo cambios
significativos en el
grupo control.
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En cuanto a estas dimensiones, se pudo observar que la repeticion no solo percibi6 el mayor
analisis en la TEM (43,8%), sino que también obtuvo mayores beneficios tras su implementacion

(62,5%). Estos resultados son visibles en las figuras 5 y 6, respectivamente.

Articulacién
25.0%
Repeticion
43.8%
Prosodia
31.3%

Figura 5. Dimensiones del aspecto expresivo del lenguaje que reciben mayor analisis en la TEM.

Articulacion

25.0%

Repeticién Prosodia
62.5% 12.5%

Figura 6. Dimensiones del aspecto expresivo del lenguaje que perciben mayores beneficios de la TEM.
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DISCUSION

El presente trabajo se llevo a cabo con el objetivo de caracterizar el aspecto expresivo del
lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han recibido TEM en comparacion a grupos sin
tratamiento, en lista de espera, tratamiento habitual o placebo equivalente.

Datos sociodemograficos:

La mayoria de los articulos incluyeron en su poblacion de estudio tanto hombres como
mujeres. El rango de edad estuvo comprendido entre 18 y 80 afios. El idioma nativo fue el inglés
(monolingiies) en la mayoria de los casos y el nivel educativo fue principalmente medio-alto. En
relacion a la preferencia manual todos fueron diestros.

En el contexto de un ensayo clinico, la presentacion de los datos sociodemograficos es
importante por varias razones:

1. Permite lograr un balance entre los grupos experimental y control, permitiendo su
comparabilidad, identificando cualquier variabilidad individual y asegurando que las
diferencias entre los grupos se deban al tratamiento.

2. Ayuda a identificar la existencia de la generalizacion o validez externa de los resultados,
es decir, si estos son aplicables a la poblacion general o a un subgrupo especifico,
pudiendo ser interpretados y aplicados en la practica clinica.

3. Ladeterminacion de posibles sesgos en la seleccion de participantes, aspirando a que sean
lo més representativos posibles de la poblacion total.

4. Permite realizar un analisis de subgrupos e identificar si los efectos del tratamiento varian
seglin diferentes caracteristicas de los participantes y si podrian beneficiarse mas o menos
de la terapia.

5. Brinda transparencia al proceso de investigacion, cumpliendo con normas éticas y
regulatorias, lo que asegura la validez y confiabilidad de los estudios.

6. Favorece la planificacion de futuros ensayos clinicos, brindando informacion sobre qué
tipo de participantes fueron estudiados y qué poblaciones pueden requerir mayor
investigacion.

En el presente estudio se observo variabilidad en los datos sociodemograficos de los
participantes incluidos en los ensayos clinicos. Este punto no es necesariamente una debilidad.
Contar con muestras integradas por participantes con diferentes caracteristicas y con variabilidad
en relacion al ACV y a la afasia diagnosticada permite obtener datos mas representativos de la

poblacién de estudio. Sin embargo, un criterio de seleccion de participantes mas estricto
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permitiria una mejor comparabilidad entre los hallazgos de los estudios (Van Der Meulen et al.,
2016), favoreciendo la interpretacion y generalizacion de los mismos. A continuacidén, nos
centraremos en cada una de estas caracteristicas:

Factores relacionados con el paciente:

Varios son los estudios que concuerdan con que el sexo tiene cierta influencia en varios
aspectos de la afasia. Hier et al. (1994) realizaron un estudio basado en el Banco de datos sobre
accidentes cerebrovasculares del Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos y de la
Comunicacion y Accidentes Cerebrovasculares, donde observaron discrepancias entre hombres
y mujeres en cuanto al tipo, la localizacion y la extension del ACV por un lado, y la incidencia y
tipo de afasia por el otro. Hallazgos similares pueden leerse en Basso, Capitani y Moraschini
(1982).

Sin embargo, otros estudios como el de Yao et al. (2015) observaron que el sexo no tuvo
influencia significativa en los tipos de afasia. Una de las cosas que aclaran es que a pesar de que
varios antecedentes adjudican el tipo de afasia a un sexo en especifico (Broca en hombres y
Wernicke en mujeres), la afasia no fluente (particularmente de Broca) es el tipo mas comun de
afasia, tanto en hombres como en mujeres.

En cuanto a la rehabilitacion, mientras algunos estudios tienen en cuenta al sexo biologico
como un factor importante, existen otros que consideran que no representa un factor significativo
en la rehabilitacion. Estos hallazgos son comparables con los del presente trabajo, ya que, a
excepcion de Schlaug et al. (2008), todos los estudios incluyeron tanto hombres como mujeres,
distribuidos equitativamente entre los grupos experimental y control.

En cuanto a la edad, Azcoaga (1997) sostiene que “cuanto més joven es un paciente,
mejores son sus perspectivas de recuperacion e, inversamente, cuanto mas avanzada es la edad
de un paciente con alteraciones del lenguaje, mas precarias son las posibilidades de lograr un
aceptable nivel de comprension del trastorno” (p. 322).

Ellis y Urban (2016) realizaron una revision de la literatura disponible acerca de la relacion
entre la edad y varios aspectos de la afasia (presencia, tipo, recuperacion y resultados clinicos).
En su investigacion descubrieron que la probabilidad de desarrollar afasia posteriormente a un
ACV, aumenta con la edad. Incluso, los tipos de afasia también varian con la edad, observandose
una mayor tendencia de afasia no fluente (de Broca y conduccién) en pacientes jovenes y afasia
fluente (de Wernicke y globales) en adultos mayores. En otras palabras, los individuos con afasia

fluente tienden a ser mayores que los individuos con afasia no fluente (Pedersen et al.,1995;
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Miceli et al., 1981; De Renzi, Faglioni y Ferrari 1980; Kertesz et al., 1981). Los antecedentes
concuerdan con hallazgos previos de Eslinger y Damasio (1981).

Laska, Hellblom, Murray, Kahan y Von Arbin (2001) realizaron un estudio que buscé
establecer la morbilidad, mortalidad y la recuperaciéon de pacientes afasicos con accidente
cerebrovascular agudo. En ese estudio han observado mayores tasas de recuperacion en los
pacientes mas jovenes en comparacion con las tasas de recuperacion de pacientes mayores.
Inatomi et al. (2008), Lendrem y Lincoln (1985), Pickersgill y Lincoln (1983), Pedersen, Vinter
y Olsen (2004) coinciden con estos hallazgos.

En esta revision la mayoria de los estudios incluidos comprendieron un amplio rango etario
(= de 18 anos), seria interesante poder determinar como funciona la TEM en rangos mas acotados
como hicieron Haro-Martinez et al. (2019), Schlaug et al. (2008) y Stahl et al. (2013), abarcando
edades entre los 38 a 81, 47 a 58 y 40 a 72 respectivamente, obteniendo resultados mas
especificos, y luego, particionarlos en cuanto a la edad para observar si los resultados son mas
significativos en pacientes mas jovenes o mas afiosos.

En cuanto al idioma, en esta revision de la literatura cientifica se observo una tendencia
mayor a estudios donde prevalece el idioma inglés como lengua nativa. Esto puede estar
relacionado con el idioma original del protocolo de la TEM, presentado por primera vez en 1973
por Albert, M. L., Sparks, R. W. y Helm, N. A. en Boston, Estados Unidos. Ademas, en el
presente trabajo se registraron casos de monolingiiismo y bilingliismo, destacando una mayor
presencia de pacientes monolingiies. Esto se debe a que la afasia es mas comun en pacientes que
dominan un unico idioma (Urbez Mir, Leiva Ruiz y Santos del Riego, 2002). Ademas, facilita al
investigador la estandarizacion de los datos.

En el estudio de Urbez Mir et al. (2002) se evalué a una mujer de 29 afios con ACV
hemorragico, la cual dominaba el francés, como lengua materna y el castellano, como segundo
idioma. Consideraron que esta distinciéon entre monolingiies, bilingiies o multilingiies es
importante ya que cuando el trastorno del lenguaje se da en estos ultimos, los procesos de
evaluacion, valoracion y tratamiento no se llevaran a cabo de la misma manera.

En el presente trabajo se ha observado que la mayor variabilidad entre los estudios se
focaliza en este aspecto, observando versiones de la terapia en inglés (Conklin et al., 2012 y
Schlaug et al., 2008), espafiol peninsular (Haro-Martinez et al., 2019), aleman (Stahl et al., 2013),
holandés (Van Der Meulen et al., 2014 y 2016) y chino (Zhang et al., 2023). Este hallazgo

resultard de particular interés al momento de la construccion de un protocolo pensado para la
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poblacién argentina, en donde el idioma extendido es el espanol rioplatense. Si bien en nuestro
estudio se observo un caso de bilingliismo (Haro-Martinez et al., 2019), no se hace referencia al
comportamiento lingiiistico del sujeto tras la aplicacion de la TEM. Por lo que seria interesante
incorporar mas estudios que reflejen el comportamiento de estos pacientes bilingiies frente a este
tipo de terapia.

La mayoria de los estudios incluidos en esta revision tuvieron en cuenta un nivel educativo
medio-alto. Autores como Gonzalez-Fernandez et al. (2011) sostienen que un aumento en los
afios de educacion resultaria en una menor gravedad de la afasia después del accidente
cerebrovascular. Segin Azcoaga (1997) esto se debe, no a los conocimientos o nociones en si,
sino a que “una prolongada ejercitacion en procesos de aprendizaje diversos y en la creacion de
determinados hébitos de trabajo intelectual, cuando se conservan, facilitan el logro de
adquisiciones que compensen el dafio sufrido” (p.328). Es asi que, al haber un proceso de
aprendizaje continuo y permanente, serd mas sencillo llevar adelante un plan de reeducacion.

Estos hallazgos son consistentes con lo presentado por Smith (1971) en su estudio /ndices
objetivos de gravedad de la afasia cronica en pacientes con accidente cerebrovascular. A partir
de la evaluacion del nivel educativo premorbido de un conjunto de pacientes afasicos, Smith pudo
determinar que el grupo que percibié un nivel educativo bajo presenta mayores defectos
significativos en cada uno de los componentes del lenguaje.

En su estudio, Plowman, Hentz y Ellis (2012) creen que los defectos anteriores se deben a
un conjunto de “factores de confusion” como el nivel de alfabetizacion, la inteligencia, la
presencia de trastornos del aprendizaje, el nivel socioeconomico y la cultura, que dificultan el
estudio de esta 4rea. Por lo que serd importante tener en cuenta dichos factores a la hora de extraer
conclusiones validas sobre el impacto de la educacion en la terapia de la afasia.

En esta revision, a excepcion de Haro-Martinez et al. (2019), ninguno de los estudios ha
incluido pacientes cuyo nivel educativo sea bajo o nulo. Resultaria de interés aplicar la TEM y
observar coémo se comporta en estos sujetos, ampliando (o caso contrario, delimitando) sus
alcances.

Todos los estudios incluidos en el presente trabajo estuvieron conformados por pacientes
diestros. Esta lateralidad o preferencia manual es un factor que ha sido estudiado por muchos
afios, desde Broca cuando asumi6 que los centros del lenguaje en los diestros se localizaban en
el hemisferio izquierdo del cerebro y en los zurdos, en el derecho (Broca, 1895). Sin embargo,

esta primicia clasica ha ido mutando.
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Un estudio realizado por Gloning (1977) esclarece que las areas cerebrales afectadas por
lesiones generadoras de afasia no varian entre zurdos, ambidiestros y diestros; por lo tanto, no
parece existir ninguna diferencia en la extension de las areas lingliisticas en estos grupos.

Un estudio mas reciente sobre la dominancia del lenguaje entre adultos sanos (Knecht et
al., 2000) informo que la “zurdera” no es necesariamente una consecuencia de la dominancia del
lenguaje en el hemisferio derecho, sino que ser zurdo aumenta la probabilidad de participacion
del hemisferio derecho. Bajo esta idea, los individuos zurdos y ambidiestros tendrian una mayor
probabilidad de poseer una representacion bihemisférica del lenguaje y, por lo tanto, un mayor
potencial de recuperacion de la afasia en comparacion con los individuos diestros. Cabe destacar
que, si bien parece que los ambidiestros y zurdos tienen mayor capacidad neuronal de
recuperacion, no hay evidencia ain respecto de la lateralidad como un factor en la recuperacion
de la afasia cuando se estudia como un factor independiente (Ferro, Mariano y Madureira, 1999;
Pedersen et al., 1995).

En base a estos antecedentes y las caracteristicas de nuestra poblacidn, el hecho de que
todos sean diestros elimina la lateralidad como posible factor de confusion. Sin embargo, seria

interesante poder investigar los efectos de la TEM en individuos zurdos y ambidiestros.

Factores relacionados con el ACV:

En la mayoria de los estudios, se hace referencia a eventos isquémicos y/o hemorragicos
en la arteria cerebral media izquierda, dando como resultado una afasia no fluente, principalmente
de moderada a grave (Haro-Martinez et al., 2019; Stahl et al., 2013) o grave (Schlaug et al., 2008;
Van Der Meulen et al., 2014 y 2016), cuyo tiempo transcurrido entre el ACV y el inicio de la
rehabilitacion fue mayor a 6 meses (Haro-Martinez et al., 2019; Schlaug et al., 2008; Stahl et al.,
2013; Van Der Meulen et al. 2016). A continuacidn, detallamos cada uno de estos factores:

En cuanto al tipo de ACV, algunos autores evalian el comportamiento de la afasia como
consecuencia de eventos tanto isquémicos como hemorragicos (Stahl et al., 2013; Van Der
Meulen et al., 2014; Zhang et al., 2023), mientras que otros solo ponen el foco en accidentes
cerebrovasculares isquémicos (Haro-Martinez et al., 2019; Schlaug et al., 2008; Van Der Meulen
et al., 2016). Esto se debe a que, en cuanto a la incidencia, el ACV isquémico es mas frecuente
que el hemorragico (Campuzano Cortina, Gomez Ruiz y Sudrez Escudero, 2022). Estos hallazgos
son coincidentes con lo postulado por Pineda Sanabria y Tolosa Cubillos (2022) y Berthiera,

Garcia Casaresa y Davilaa (2011).
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Jung, Lim, Kang, Sohn y Paik (2011) sostienen que esta distincion entre isquemia o

hemorragia cerebral es importante ya que determina el area cortical dafnada:
“Los pacientes con hemorragia tienen principalmente lesiones en los ganglios
basales, la capsula y la corona radiata, que se clasificaron como area subcortical. En
comparacion con el infarto, la hemorragia tuvo menos efecto en las areas corticales
y, por lo tanto, se demostré que es un mejor factor pronostico (Bennett y Hacker,
2006; Hong et al., 2009). Sin embargo, esto estuvo en linea con los resultados de
este estudio, ya que los pacientes con lesiones corticales tenian probablemente una
mayor gravedad de afasia que los pacientes con lesiones subcorticales” (p.466-467).

Basso (1992) considera que este mejor prondstico puede deberse a que en los ACV
hemorragicos, los haces de fibras se desplazan sin sufrir dafios.

En esta revision observamos que se tuvieron en cuenta tanto casos de ACV isquémico como
hemorragico. Sin embargo, Haro-Martinez et al. (2019), Schlaug et al. (2018) y Van Der Meulen
et al. (2016) sbélo consideraron casos unicamente isquémicos. Esto podria deberse a que la
isquemia es el tipo de ACV mas frecuente, representando aproximadamente el 85% de los casos,
en comparacion con el ACV hemorragico, el cual representaria el 15% de estos eventos (WSO,
2022).

Al referirnos a los tipos de ACV y los tipos de afasia, debemos mencionar la localizacion
y extension de la lesion, donde se explicita mayoritariamente la presencia de dafio en el territorio
de la arteria cerebral media izquierda. Se trata de la principal arteria cerebral involucrada en el
lenguaje, encargada de irrigar la mayor parte de los hemisferios cerebrales y las estructuras
subcorticales profundas (Escobar Diez y Suarez Escudero, 2013).

En su estudio, Berthiera et al. (2011) considera que los tipos de afasia dependen en gran
medida de la localizacién de la lesion causal, aunque no guardan relacion con la etiologia de base.
Al igual que Jung et al. (2011), estos autores establecen la extension anatdmica del dafio cerebral:

“Las lesiones del hemisferio izquierdo que causan afasia afectan a la corteza
perisilviana y a las estructuras subyacentes, incluyendo los ganglios basales, la
capsula interna, la sustancia blanca periventricular y otras estructuras irrigadas por
la arteria cerebral media. Por el contrario, las afasias secundarias a infartos en
territorios vasculares “frontera” entre las arterias cerebral media y anterior, o entre

las arterias cerebral media y posterior son menos frecuentes” (p.5036).
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En el estudio de Yang, Zhao, Wang, Chen y Zhang (2008) se correlacionaron los tipos de
afasia con las ubicaciones de las lesiones del cerebro en 325 pacientes afasicos. En la mayoria de
los casos, presentaban lesiones en centros tipicos del lenguaje (Broca y Wernicke) y otros en
areas subcorticales no cldsicamente consideradas centros del lenguaje.

Al comparar estos resultados con el presente estudio, se observa que la mayoria de los
ensayos clinicos incluidos utilizaron estudios de neuroimagen (Conklyn et al., 2012; Schlaug et
al., 2008; Stahl et al., 2013; Van Der Meulen et al., 2016; Zhang et al., 2023), esclareciendo la
topografia lesional y correlacionando dafios estructurales con conductuales, obteniendo mas y
mejores resultados. De este modo podriamos decir que la imagenologia es util en este punto, no
solo para una identificacion mas certera del diagnostico, sino también para la planificacion de
tratamientos mas eficaces. Por lo que deberian ser tenidas en cuenta en la realizacion de futuras
investigaciones respecto de la TEM, dilucidando posibles cambios a nivel cerebral.

Respecto al tipo de afasia, seglin algunos de los autores (Conklyn et al., 2012; Schlaug et
al., 2008), los candidatos ideales para la TEM son aquellos que padecen afasia de Broca. En este
tipo de afasia los pacientes presentan fundamentalmente dificultades en el aspecto prosédico y
morfosintactico del lenguaje, una comprension mayoritariamente conservada y estabilidad
cognitiva y emocional (Conklyn et al., 2012; Lim et al., 2013), haciendo posible la aplicacion de
la terapia en estudio.

Martzoukou, Nousia, Nasios y Tsiouris (2021) realizaron un estudio experimental de caso
unico para examinar el efecto de la TEM en un paciente griego con afasia de Broca posterior a
un ACV isquémico. Después del tratamiento, mejoraron no sélo sus habilidades de expresion
oral sino también sus capacidades de comprension y lectura. A partir de sus resultados, develaron
que la TEM es un programa de intervencion prometedor, no solo porque sus efectos positivos se
sostuvieron en el tiempo tras finalizar la intervencion, sino que también varias regiones del
cerebro se habian recuperado, sin necesidad de aplicar ningtn tipo de refuerzo posterior.

Este estudio incluye varios tipos de afasias (de Broca, transcortical motora, transcortical
mixta y global con predominio expresivo). Debido a esta heterogeneidad y a la localizacion
exacta de la lesion, puede generarse cierto sesgo en los resultados. Sin embargo, no dejan de ser
distintas formas de presentacion de afasias no fluentes.

Fueron varios los estudios que determinaron que la TEM podria ser beneficiosa

principalmente para aquellos pacientes con un grado de afasia de moderado a grave (Haro-
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Martinez et al., 2019; Stahl et al., 2013) o grave (Schlaug et al., 2008; Van Der Meulen et al.,
2014 y 2016).

En un estudio prospectivo a 881 pacientes con ACV en periodo agudo, Pedersen et al.
(1995) observaron que la severidad de la afasia fue el unico factor predictivo que arrojé resultados
significativos, entre otros factores como la edad, el sexo, la preferencia manual y la localizacion
de la lesion. Por lo que el grado de afasia seria util para el prondstico y tratamiento de los
pacientes afasicos post-ACV.

En relacion a esto, Kasdan y Kiran (2018) examinan la relacion entre el desempefio del
paciente y la gravedad de la afasia y observan que la mayor eficacia depende de rutas de
procesamiento melodico situadas en el hemisferio derecho. Esto coincide con lo expuesto por
Schlaug et al. (2008) y Johansson (2011) quienes consideran que la TEM es mas efectiva en
pacientes afasicos graves con lesiones grandes, cuya rehabilitacion dependerd en gran medida del
reclutamiento de areas motoras homotdpicas del lenguaje y del habla en el hemisferio derecho.

A partir de esto, se puede hipotetizar que cuanto mayor es la severidad de la afasia, mayor
sera la participacion del hemisferio derecho no dafiado en la rehabilitacion del lenguaje. Esto es
posible gracias a la vicariedad y equipotencialidad neuronal, consideradas bajo el marco de la
neuroplasticidad.

Estos hallazgos son coincidentes con esta revision sistematica, donde la mayoria de los
casos presentaban un grado alto de compromiso, lo que podria haber sido un aspecto facilitador
para la recuperacion a través del reclutamiento de las areas corticales homologas del lenguaje en
el hemisferio derecho no dafiado.

Algunos de los autores incluidos en esta revision consideran que el tiempo transcurrido
entre el ACV y el inicio del tratamiento puede desempefiar un rol determinante en la
reorganizacion del lenguaje, inducida por la terapia (Conklyn et al., 2012; Van Der Meulen et al.,
2014; Zhang et al., 2023). Tal es asi que un retraso de tan so6lo 6 semanas en la aplicacion de la
TEM puede relacionarse con una disminucion en la posibilidad de mejora del lenguaje (Van Der
Meulen et al., 2014). Dichos autores establecen que el tiempo transcurrido entre el ACV y el
inicio de la TEM no debe sobrepasar los 3 meses, permitiendo aprovechar el fenomeno de
recuperacion espontanea. Sin embargo, esto se pone en contraposicion con los resultados de este
estudio, puesto que el periodo ventana mayormente abarcado es superior a los 6 meses. Esto

puede deberse a limitaciones de tiempo, de espacio y de candidatos. Sin embargo, otros estudios
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como la revision de Nouwens et al. (2015) di6 cuenta que las pruebas actualmente disponibles

sobre el momento ideal para la terapia de la afasia no son concluyentes.

Instrumentos de evaluacion:

Todos los estudios llevan a cabo al menos una evaluacion inicial para establecer una linea
de base, buscando equiparar las caracteristicas de los sujetos en estudio, y otra evaluacion durante
o al concluir la terapia para medir los efectos de la intervencion. Incluso algunos llevan a cabo
evaluaciones de seguimiento (Conklyn et al., 2012; Stahl et al., 2013; Haro-Martinez et al., 2019;
Van Der Meulen et al., 2016) para determinar la persistencia o no de los resultados obtenidos
durante el periodo de investigacion propiamente dicho. Los instrumentos de evaluacion fueron
conductuales y, en algunos estudios, imagenologicos. La combinacion de ambos, permite
observar los efectos de la TEM y establecer una correlacion entre los cambios funcionales y
estructurales tras dicha terapia. Las herramientas evaluativas mas implementadas por los
investigadores del presente trabajo fueron el Test de Boston para el Diagndstico de la Afasia, en
inglés Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE; Goodglass & Kaplan, 1983) (Haro-
Martinez et al., 2019; Schlaug et al., 2008; Zhang et al., 2023) y la Resonancia Magnética (RM)
(Schlaug et al., 2008; Stahl et al., 2013; Van Der Meulen et al., 2016). Se discuten los aportes de
estos instrumentos a continuacion:

El BDAE permite evaluar exhaustivamente los diferentes aspectos del lenguaje en
pacientes afasicos, con el objetivo de facilitar el diagndstico diferencial, orientar el tratamiento y
evaluar los resultados terapéuticos (Goodglass et al., 2001). Esto concuerda con el estudio de
Zhang et al. (2023) quienes utilizaron el BDAE como instrumento debido a que “es una escala
universal reconocida de evaluacion del lenguaje que se puede utilizar en varios idiomas y tiene
alta confiabilidad y validez” (p.4), que permite determinar la gravedad y tipo de afasia. Ademas,
no solo realiza un andlisis exhaustivo del lenguaje, sino que también examina el aspecto no verbal
del mismo, lo cual permite predecir cuantitativamente la capacidad de comunicacion del paciente
afasico. Por lo que es un instrumento que permite un abordaje integral de la afasia, combinando
las habilidades lingiiisticas y no lingiiisticas del individuo.

Por otro lado, en los ultimos tiempos, son cada vez mas los estudios que incluyen la RM
como herramienta complementaria en la determinacion neuroanatdémica de la afasia. Esto se debe
a que este instrumento permite, entre otras cosas, analizar el funcionamiento irregular del cerebro

en pacientes y comparar estos resultados con sujetos sanos, estableciendo si hay cambios en las
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areas activadas (Cabrales Paffen, 2015). Por lo que su uso optimiza la evaluacion de los
resultados. En su estudio, Zhang et al. (2023) combiné el uso de BDAE con este tipo de
neuroimagen en la implementacion de la TEM. La RM les ha permitido observar la activacion de
diversas estructuras corticales como el centro auditivo derecho (relacionado con el procesamiento
musical) y el fasciculo arqueado derecho, habilitando la salida del habla del hemisferio no dafiado
cuando el hemisferio izquierdo dafiado ya no puede cumplir con esta funcion.

Anteriormente, Yang et al. (2008) investigaron el uso de la RM para la identificacion y
mapeo de las areas corticales involucradas en diversos tipos de afasia post ACV, en combinacion
con instrumentos de evaluacion del lenguaje (WAB y BDAE). Debido a esto, la RM tiene un
poder potencial en el pronostico de la rehabilitacion del paciente afasico tras un ACV, siendo
considerada una herramienta complementaria a otras formas de evaluacion estandar del lenguaje
en el diagnostico y tratamiento de la afasia, ya que brinda una comprension mas detallada de la
correspondencia neuroanatomica y funcional del lenguaje.

En esta revision se utilizaron diversos instrumentos conductuales y neurologicos para
evaluar los resultados. Un criterio de seleccion de los instrumentos de evaluacion mas estricto
permitiria una mejor comparabilidad entre los hallazgos de los estudios. Es por esto que se
recomienda la adopcion de medidas de resultados que faciliten la investigacion en el tratamiento
de la afasia y que promuevan una mayor uniformidad y fiabilidad en las evaluaciones empleadas
(Wallace et al., 2019). En este sentido, en el orden de los instrumentos conductuales, el BDAE
seria la herramienta mas adecuada para evaluar los resultados de la TEM en pacientes afasicos,
debido a que es el instrumento méas empleado en los ensayos clinicos que investigan la eficacia

del tratamiento en cuestion.

Frecuencia de las sesiones y tiempo de duracion del tratamiento:

Son diversos los estudios que han demostrado una relacidon entre la intensidad y la
efectividad del tratamiento (Schlaug et al., 2008; Van Der Meulen et al., 2014 y 2016), que se
correlaciona con mayores cambios funcionales y estructurales y la generalizacion de los
resultados a la vida diaria del paciente. Incluso Van Der Meulen et al. (2016) destacan que la
intensidad de la terapia fue la Gnica variable que se relacion¢ significativamente con la mejora en
los elementos entrenados.

Un estudio reciente (Marchina et al., 2023) confirm6 estas mejoras significativas

principalmente en la produccion y la fluidez del habla como resultado de una TEM intensiva, asi
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como cambios funcionales en las neuroimagenes en una red del hemisferio derecho que incluia
el giro frontal inferior, el giro supramarginal, el &rea motora pre-suplementaria y el giro temporal
superior. Ademas, los cambios observados en el giro frontal inferior derecho se correlacionaron
particularmente con las mejoras en la fluidez del habla. Por lo que una intensa TEM trae como
resultado mejoras en la produccion del habla y cambios en la red del hemisferio derecho,
estableciendo una correlacion positiva significativa entre la mejora en la fluidez de los pacientes

y un aumento en la activacion cortical.

En cuanto a la cantidad y duracién de las sesiones, Wan et al. (2014) llevaron a cabo una
TEM intensiva en 11 de los 20 pacientes con afasia de Broca incluidos en su trabajo, que consistio
en 1,5 horas de terapia por dia, 5 dias a la semana durante aproximadamente 15 semanas, para un
total de 75 sesiones y al menos 110 horas de terapia. Finalizado este tiempo, se evidenciaron en
los pacientes cambios funcionales y estructurales en el hemisferio derecho. Incluso, 4 semanas

después del tratamiento propiamente dicho observaron el mantenimiento de estos efectos.

En un estudio que incluyo a 6 pacientes italianos con afasia no fluente grave (Cortese et al.,
2015), se consider6 como 6ptimo un periodo de intervencion de 4 dias a la semana durante 16
semanas, con sesiones de 30 a 40 minutos, con una evaluacion 6 meses después de finalizar el
tratamiento, coincidiendo con Wan et al. (2014) en el impacto positivo de una TEM intensiva,

sobre todos los aspectos del lenguaje.

A partir de estos hallazgos y del andlisis exhaustivo de los estudios incluidos en esta
revision, se puede llegar a un acuerdo en cuanto a la duracion de las sesiones de TEM: la mayoria
de los autores coinciden con que las sesiones deben ser de un formato individual (terapeuta-
paciente) de un minimo de 3 y un maximo de 5 veces por semana, pudiendo distribuirse en

sesiones de entre 30/40 minutos como minimo y 1,5 horas como maximo.

o o7

Articulacion, repeticion y prosodia en el grupo experimental y en el grupo control:

En esta revision se incluyeron 7 estudios clinicos que afirman que la TEM es beneficiosa
como modalidad de tratamiento para los pacientes con afasia no fluente posterior a un accidente
cerebrovascular, pudiendo observarse un impacto positivo en diversas areas del lenguaje. Entre
ellas, la articulacion, la repeticion y la prosodia mostraron una alta efectividad y resultados
duraderos en la mayoria de los estudios longitudinales. Aunque cabe destacar que la repeticion
fue el aspecto que recibid no so6lo un mayor andlisis sino también mayores resultados

significativos en comparacion con la articulacion y la prosodia.
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Respecto a este punto, recientemente, Riveiro Romero (2024) public6 una revision titulada
La eficacia de la terapia de la entonacion melodica en la rehabilitacion de la afasia en adultos,
como trabajo final de master. En dicha revision expone a la fluencia y la comprension lectora
como principales dimensiones beneficiadas por la TEM. La discrepancia con el presente trabajo
puede deberse a que el autor ha abarcado otro tipo de literatura cientifica (Estudios pre prueba -
post prueba, disefios experimentales, cuasiexperimentales o estudios de caso). Ademas, el trabajo
que aqui se presenta se centr6 inicamente en el analisis de las dimensiones intrinsecas del aspecto
expresivo del lenguaje, por lo que se excluyeron aspectos como la comprension, denominacion,
lectura, escritura y célculo; decision que explica el tamafio muestral menor de la presente revision
en comparacion con el trabajo de Riveiro Romero (2024). Aunque el aspecto comprensivo quedd
fuera de los alcances del presente trabajo, algunos de los estudios aqui incluidos también
evidenciaron buenos resultados en la comprensién o la denominacion. Esto podria deberse al
efecto generalizador que tiene la terapia, donde no s6lo se beneficia un aspecto en particular, sino
que paralelamente otros mejoran.

Por otro lado, si bien la repeticion fue la dimension que mayores beneficios recibid de la
TEM, se puede observar una diferencia significativa entre los grupos control y experimental en
las tres dimensiones estudiadas. En todos los casos los cambios fueron favorables para el grupo
experimental (a excepcion de la repeticion en el estudio de Conklyn et al., 2012), evidenciando

que la TEM es una terapia efectiva.

Calidad de la evidencia

De las 7 investigaciones revisadas, 6 ensayos clinicos recibieron una calificacion alta en la
evaluacion de la calidad de los estudios. Sin embargo, se observaron ciertas limitaciones
metodologicas, como el uso de tamafios de muestra reducidos y periodos de intervencion cortos,
lo cual afecta la aplicabilidad de la evidencia a la poblacion, pudiendo generar una

sobreestimacion del efecto "verdadero" de la intervencion.

Fortalezas y limitaciones de la revision sistematica
Hasta donde nuestro conocimiento llega, esta es la primera revisién sistematica que
evalua la efectividad de la TEM en comparacién con la terapia tradicional del habla y el

lenguaje en pacientes con afasia no fluente posterior a un ACV. Ademads, deja asentado los
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instrumentos disponibles y las adaptaciones para su uso segun el pais de origen de la poblacion
de interés.

En cuanto a las limitaciones, se realizo una busqueda bibliografica exhaustiva en las bases
de datos mas utilizadas (Medline-PubMed, Lilacs y Scielo). Sin embargo, es posible que no se
hayan recuperado todos los ensayos clinicos aleatorizados realizados. En investigaciones futuras

se podria ampliar el campo de busqueda en otros repositorios o bases de datos.
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CONCLUSION

Se llevo a cabo una revision sistematica sobre las caracteristicas del aspecto expresivo del
lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han recibido TEM. Dicho trabajo ha revelado
resultados prometedores que justifican su utilidad como intervencion terapéutica, principalmente
para aquellos que han sufrido un ACV. La TEM se basa en el uso de un componente melddico
(entonacion) y uno motor (el golpeteo de la mano izquierda) para mejorar la produccion del habla,
aprovechando las capacidades musicales y las areas del lenguaje remanentes en el hemisferio
derecho no dafiado, cuando el hemisferio izquierdo esta lesionado.

Se ha podido observar una mejora significativa en el aspecto expresivo del lenguaje,
incluyendo la articulacion, la repeticion y la prosodia, siendo la repeticion el aspecto que recibid
no solo un mayor analisis sino también mayores resultados significativos en comparacion con la
articulacion y la prosodia. Estos hallazgos se correlacionan positivamente con cambios en la
sustancia blanca y con la activacion de areas homotopicas en el hemisferio derecho. Por lo que
la TEM probablemente no solo mejora la capacidad del habla en los pacientes aféasicos, sino que
también promueve modificaciones neuroplasticas en el cerebro.

La efectividad de la TEM puede estar condicionada por varios factores como la edad, el
sexo, la educacion, el idioma, la preferencia manual, el tipo y grado de afasia, el tipo, inicio y
localizacion del ACV y el inicio de la terapia; que influyen potencialmente en los resultados
obtenidos. Este aspecto lleva a considerar ciertas implicancias como la personalizacion de la
terapia, ademas de la individualidad (terapeuta-paciente), la precocidad e intensidad en la misma.

En cuanto a las limitaciones metodoldgicas, se ha observado que el n de las muestras es
pequefio, las evaluaciones son heterogéneas, se ha registrado variabilidad en las tipologias de
afasia y una falta de especificidad en la localizacion de la lesion cerebral. Se necesitarian estudios
post tratamiento mas rigurosos con una seleccion mas metddica y uniforme de estos aspectos que
favorezcan el andlisis de los resultados, propiciando una mejor comparabilidad entre los hallazgos
de las investigaciones.

Si bien los estudios incluidos en esta revision sistematica consideran a la TEM como una
via prometedora en la rehabilitacion del lenguaje, la aplicacion de estos hallazgos debe considerar
el contexto en el que fueron llevados a cabo los estudios incluidos, identificando semejanzas y
variaciones en el empleo de la terapia. En Argentina, hasta donde hemos podido investigar, no
contamos con un protocolo formal para la implementacion de la TEM. Para ello, se requiere de

la realizacion de estudios en pacientes cuya lengua materna sea el espanol argentino, para la
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determinacion del corpus de estimulos y el tiempo de intervencion de acuerdo a las caracteristicas
de los individuos.

Cabe destacar que, si bien el tamafo muestral pequefio de los estudios incluidos en esta
revision se ha presentado como una limitacién y no contamos con un protocolo formal de TEM
en la poblacion argentina, se alienta a los profesionales de la fonoaudiologia a aplicar esta terapia
y a publicar sus resultados, aunque se trate de un caso unico. Este disefio se justifica cuando una
terapia es novedosa y poco estudiada, ya que permite generar hipotesis que pueden ser evaluadas
en investigaciones futuras mas amplias. Si bien los hallazgos obtenidos del analisis de caso unico
no son generalizables a una poblacion més amplia, este disefio cuenta con estudios de
confiabilidad. Paralelamente, este tipo de publicaciones contribuiria a la investigacién en
fonoaudiologia, que es actualmente un area de vacancia general.

Los resultados que aqui se presentan respaldan a la TEM como opcion terapéutica para los
pacientes con afasia no fluente posterior a un ACV. Aunque esta terapia no es considerada una
herramienta dentro de la practica clinica habitual del fonoaudidlogo/a, no debemos subestimar su
impacto. Decir el nombre de un ser querido, pedir ayuda o simplemente un vaso de agua, aunque
parezcan avances pequefios a simple vista, simbolizan el retorno a la independencia y conexion
del paciente con su entorno. Cada palabra recuperada es un paso hacia la reconstruccion de su
identidad y su bienestar emocional. Asi la TEM, no solo mejora la funcion lingiiistica, sino que
también devuelve a los pacientes la capacidad de interactuar con el mundo que lo rodea de una

manera mas plena y significativa.
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ANEXO



Plantillas de lectura critica del SIGN

Plantilla de Lectura critica n° 1: Ensayo clinico aleatorizado (ECA)

nonfluent aphasia. a pilot study.

Entonacién Melodica (TEM)?
Evaluado por: Trevisan Lucia

Identificacion del estudio: Conklyn, D., Novak, E., Boissy, A., Bethoux, F., & Chemali, K. (2012). The effects of modified melodic intonation therapy on

GPC sobre: Aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han recibido Terapia de Entonacién Melodica.
IPregunta numero: ;Qué caracteristicas presenta el aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han recibido Terapia de

Seccion 1 VALIDEZ INTERNA

Criterios de evaluacion
Indica en cada uno de los criterios de la validez interna la opcién mas
apropiada (A, B, C, D) y los comentarios

cEn qué medida se cumple este criterio?:

A: Se cumple adecuadamente v*
B: Se cumple parcialmente
C: No se cumple adecuadamente

D: No se
Comentarios
1.1 ;Se dirige el articulo a una pregunta claramente formulada? SI
Valorar la pregunta en términos de: Paciente,
Intervencién-Comparacion y Resultados (Out- comes)
1.2 (Fue aleatoria la asignacion de los sujetos a cada grupo? SI
1.3 ;Se utilizaron métodos de enmascaramiento adecuados SI
en la aleatorizacion?
Valorar si existio ocultacion de la secuencia de aleatorizacion
1.4. ;Se mantuvieron ciegos los pacientes y los investigadores SI (simple ciego)
en cuanto al tratamiento recibido?
Valorar si es estudio es abierto, simple ciego, doble ciego,
triple ciego o abierto con evaluacion ciega de los resultados.
1.5 (Fueron los dos grupos similares al inicio del estudio? No especifica
16 /Aparte del tratamiento, los grupos fueron tratados de igual NO. De los 30 participantes, 25 recibieron evaluaciones del habla por
’ (r)no do? ’ parte de un fonoaudiologo.
1.7 (Los resultados relevantes se midieron de una forma SI
estandarizada, valida y reproducible?
. NO
1.8 (El seguimiento fue completo? o . . .
('JQué ili)rcentaje de pacﬂentes que inician el estudio s De los 30, 6 recibieron sesiones de tratamiento de seguimiento
4 0,
incluyen en el analisis? (20%)-
1.9 (Se analizaron todos los sujetos en el grupo al que fueron No especifica
originalmente asignados?
(analisis por intencion de tratar)
1.10 Si el estudio es multicéntrico ¢Son los resultados No aplica
comparables entre los centros donde se realiza el estudio?

86



Seccion2 EVALUACION GENERAL DEL ESTUDIO

2.1 | Capacidad del estudio para minimizar sesgos Escala:++,+,6 -

2.2 | Encasode+,6-, jen qué sentido podria afectar el sesgo a los

resultados del estudio?

No aplica

2.3 | Teniendo en cuentalas consideraciones clinicas, tu
evaluacion de la metodologia empleada y el poder estadistico
del estudio ¢estas seguro que el efecto conseguido es

debido a la intervencion evaluada?

SI

24 | (Losresultados del estudio son aplicables a la poblacion

diana objeto de esta GPC?

Seccion 3 DESCRIPCION DEL ESTUDIO

(esta informacion sera utilizada para completar la tabla de evidencia y facilitar comparaciones)

3.1. (Cuantos pacientes participan en el estudio al inicio del 30
mismo?
32. (Cuales son las caracteristicas de los pacientes a estudio? Sdad_: ;nayor_es de 13 anc;?
(Indicar caracteristicas relevantes, como edad, sexo, X0 eTn‘emrTo ¥ mascuiino . . .
comorbilidad, gravedad y el medio en que se ha realizado el IComorbilidad: diagnostico de afasia posterior a accidente
estudio) ? cerebrovascular
Gravedad: leve a grave
Medio: entorno hospitalario de neurologia aguda
. . . . [Evaluacion neurologica:
33 ;Qué Intervenciones se evalian en este estudio? Enumera
t(glas las intervenciones que se reali- zan en ¢l estudio INational Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS; Lyden et al., 2001)
’ [Evaluacion conductual:
Western Aphasia Battery (WAB; Kertesz, 1982)
34 /Qué comparaciones se realizan? IPrueba previa y posterior al tratamiento
¢ Resultados finales entre grupo de tratamiento y grupo control
Resultados de la prueba previa de la Visita 1 a la Visita 2
3.5. (Cual es la duracion del estudio? > sesiones. . . . e
Indicar si el periodo de seguimiento es inferior al que N(.) gspemﬁca si el peI.‘IOdO de seguimiento es inferior al que
originalmente se planifico Orlglnalmente se }_)lamﬁco, o _
Indicar el periodo de tiemp.o de seguimiento de los INo especifica el tiempo de seguimiento de los pacientes.
pacientes. Notificar los criterios utilizados para decidir el Final del seguimiento: estadias hospitalarias.
final del seguimiento de los pacien- tes (ej. muerte, curacion
completa...).
3.6. (Cuales son las variables de resultado? Enumera todos * Cap ac}‘?@ de respuesta
los resultados utilizados para evaluar la efectividad de las *  Repeticion
intervenciones.
37 ,Cudl es la maenitud del efecto? IEstadistico para valorar el tamaiio del efecto:
’ iln dicar en quég?érminos se expr'esan Jos resulta- dos [E1 valor absoluto de la diferencia de medias dividido la desviacion
(RR,OR,NNT,NNH, etc.) lestandar agrupada.
-Magnitud del efecto: significacion estadistica, intervalos de Tamaiio del efecto:
confianza, importancia clinica Undlisis para la Visi para la Visita 1:
Total ajustado: tamaio del efecto= 0.83
Capacidad responsiva: tamafio del efecto=0.57
Capacidad repetitiva: tamafio del efecto= 0.72
Cambio en las puntuaciones previas de la Visita 1 a la visita 2:
Total ajustado: tamafio del efecto= 0.67
Capacidad responsiva: tamafio del efecto=1.08
Capacidad repetitiva: tamafio del efecto= 0.05
3.8 (Como se financia el estudio? Financiaci6n interna.
Enumera todas las fuentes de financiacion indica- das en el
articulo (publicas, industria, sector voluntario, etc..)
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39 (El estudio te resulta util para responder a tu pregunta?
Resume la principal conclusion del estudio e indica como

contribuye a la resolucion de tu pregunta

SI

[Este estudio proporciona datos preliminares que respaldan los
[posibles beneficios de utilizar el tratamiento en las primeras etapas de
la recuperacion de pacientes con afasia no fluida. El aporte del
lestudio radica en el momento optimo de intervencion para la
igeneracion de efectos positivos significativos.

Plantilla de Lectura critica n° 1: Ensayo clinico aleatorizado (ECA)

post-stroke nonfluent aphasia. a randomized pilot trial.

[Entonacion Melodica (TEM)?
[Evaluado por: Trevisan Lucia

[dentificacion del estudio: Haro-Martinez, A. M., Lubrini, G., Madero-Jarabo, R., Diez-Tejedor, E., & Fuentes, B. (2019). Melodic intonation therapy in

IGPC sobre: Aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han recibido Terapia de Entonacion Melédica.
Pregunta numero: ;{Qué caracteristicas presenta el aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han recibido Terapia de

Seccion 1 VALIDEZ INTERNA

Criterios de evaluacion
Indica en cada uno de los criterios de la validez interna la opcion mas
apropiada (A, B, C, D) y los comentarios

cEn qué medida se cumple este criterio?:

A: Se cumple adecuadamente v
B: Se cumple parcialmente
C: No se cumple adecuadamente

D: No se
Comentarios
1.1 (Se dirige el articulo a una pregunta claramente formulada? SI
Valorar la pregunta en términos de: Paciente,
Intervencion-Comparacion y Resultados (Out- comes)
12 (Fue aleatoria la asignacion de los sujetos a cada grupo? SI
13 (Se utilizaron métodos de enmascaramiento adecuados SI
en la aleatorizacion?
Valorar si existio ocultacion de la secuencia de aleatorizacion
1.4. (Se mantuvieron ciegos los pacientes y los investigadores No especifica.
en cuanto al tratamiento recibido?
Valorar si es estudio es abierto, simple ciego, doble ciego,
triple ciego o abierto con evaluacion ciega de los resultados.
1.5 (Fueron los dos grupos similares al inicio del estudio? SI
] . . SI
1.6 (Aparte del tratamiento, los grupos fueron tratados de igual
modo?
1.7 (Los resultados relevantes se midieron de una forma SI
estandarizada, valida y reproducible?
18 (El seguimiento fue completo? NO. Un paftlente asignado al grupo 1 abapdono prematuramente el
TN . . S . lestudio debido a una enfermedad concomitante grave.
(Qué porcentaje de pacientes que inician el estudio se
¢ oo
incluyen en el andlisis? De los 20, 18 llegaron a la evaluacioén de seguimiento (80%).
] . . NO
1.9 (Se analizaron todos los sujetos en el grupo al que fueron
originalmente asignados?
(analisis por intencion de tratar)
1.10 Si el estudio es multicéntrico ;Son los resultados No aplica
comparables entre los centros donde se realiza el estudio?
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Seccion2 EVALUACION GENERAL DEL ESTUDIO

2.1 | Capacidad del estudio para minimizar sesgos Escala:++,+,6 - *
22 | Encasode-+,6-, jen qué sentido podria afec- tar el sesgo a Al no especificar si el estudio se realizo a simple o doble ciego, no
’ los resulta d(;s d’e(f estudio? sabemos el nivel de confiabilidad de los resultados.
2.3 | Teniendo en cuentalas consideraciones clini- cas, tu SI
evaluacion de la metodologia empleada y el poder estadistico
del estudio ¢estas segu- ro que el efecto conseguido es
debido a la intervencion evaluada?
24 | (Losresultados del estudio son aplicables a la poblacion SI
diana objeto de esta GPC?

Seccion 3 DESCRIPCION DEL ESTUDIO

(esta informacion sera utilizada para completar la tabla de evidencia y facilitar comparaciones)

3.1. (Cuantos pacientes participan en el estudio al inicio del 20
mismo?
32. (Cuadles son las caracteristicas de los pacientes a estudio? Edad.: entre 3.8 y 81 afios .
(Indicar caracteristicas relevantes, como edad, sexo, Sexo: fern‘emno y rpasculmo N .
comorbilidad, gravedad y el medio en que se ha realizado el Comorl?llldad: acmdeme ‘cere.brovascular isquémico en el territorio de
estudio) la arteria cerebral media izquierda con afasia no fluida o afasia global
[persistente.
(Gravedad: moderada a grave
Todos eran diestros, hablantes nativos de espafiol y dos también
hablaban otro idioma (francés).
Medio: Departamentos de Neurologia y Rehabilitacion del Hospital
|Universitario La Paz.
. - . . Evaluacion conductual:
. 1 Intervencion: lGan en est i0? Enumer: S BT
| s s imervencionesque serel an an €l esudior | (Commuicative Acivis Log (CAL; Pulvrmile et al. 2001)
\Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE; Goodglass &
\Kaplan, 1983)
34 (Qué comparaciones se realizan? Resultados finales entre el grupo que recibe el tratamiento al inicio y
lgrupo control.
Fase 1y fase 2
35. (Cuél es la duracion del estudio? 12 sesiong s durgnte un periodo de 6 semanas.
ndicar si el periodo de seguimiento es inferior al que N(_) f_:spemﬁca siel pe{lod'o de seguimiento es inferior al que
originalmente se planifico. orlg.”wﬂmente s¢ pl.amﬁco.
; . . . IPeriodo de seguimiento: 3 meses.
Indicar el periodo de tiempo de seguimiento de los Final del - . .
. . . o - inal del seguimiento: esperanza de vida corta, enfermedad
pacientes. Notificar los criterios utilizados para decidir el .
final del seguimiento de los pacien- tes (ej. muerte, curacion coexistente.
completa...).
3.6. (Cuales son las variables de resultado? Enumera todos * Comu.m'c,acmn
los resultados utilizados para evaluar la efectividad de las *  Repeticion
intervenciones. *  Denominacion
. Comprension
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(Cuél es la magnitud del efecto? [Estadistico para valorar el tamaiio del efecto:

. Tl . IModelo de regresion de efectos mixtos
— Indicar en qué términos se expresan los resulta- dos g x

(RR,OR,NNT,NNH, etc.)
-Magnitud del efecto: significacion estadistica, intervalos de
confianza, importancia clinica

Tamaiio del efecto:

Undlisis por intencion de tratar:
(Comprension

Base: p=0.391 Fin de la fase 1: p=0.925
Repeticion

Base: p= 0.326 Fin de la fase 1: p=0.727
Registro de actividad comunicativa

Base: p=0.736 Fin de la fase 1: p= 0.048
Intervalo de confianza (IC) 95%=0.11-17.00

Undlisis por protocolo:

(Comprension

Base: p=0.861 Fin de la fase 1: p= 0.460
Repeticion

Base: p= 0.429 Fin de la fase 1: p=0.995
IRegistro de actividad comunicativa

Base: p= 0.460 Fin de la fase 1: p=0.043
Intervalo de confianza (IC) 95%= 0.34-17.55

ILos valores en negrita significan valores estadisticos significativos
(p=<0.05)

. . . Sin financiacion.
(Como se financia el estudio?

Enumera todas las fuentes de financiacion indica- das en el
articulo (publicas, industria, sector voluntario, etc..)

(El estudio te resulta util para responder a tu pregunta? SI
Resume la principal conclusion del estudio e indica como ILa terapia de entonacion melddica podria tener un efecto positivo en
contribuye a la resolucion de tu pregunta las habilidades de comunicacion de los supervivientes de un accidente|

cerebrovascular con afasia no fluida. La principal contribucion radica
len los resultados significativos obtenidos en el aspecto comunicativo
de los pacientes que han recibido este tipo de terapia.
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Plantilla de Lectura critica n° 1: Ensayo clinico aleatorizado (ECA)

without even singing. evidence for two paths of speech recovery.

Entonacién Melodica (TEM)?
IEvaluado por: Trevisan Lucia

Identificacion del estudio: Stahl, B., Henseler, L., Turner, R., Geyer, S., y Kotz, S. A. (2013). How to engage the right brain hemisphere in aphasics

GPC sobre: Aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han recibido Terapia de Entonacion Melédica.
IPregunta nimero: ;Qué caracteristicas presenta el aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han recibido Terapia de

Seccion 1 VALIDEZ INTERNA

Criterios de evaluacion
Indica en cada uno de los criterios de la validez interna la opcién mas
apropiada (A, B, C, D) y los comentarios

cEn qué medida se cumple este criterio?:

A: Se cumple adecuadamente v*
B: Se cumple parcialmente

C: No se cumple adecuadamente
D: No se

Comentarios

1.1 ;Se dirige el articulo a una pregunta claramente formulada?
Valorar la pregunta en términos de: Paciente,
Intervencion-Comparacion y Resultados (Out- comes)

SI

1.2 (Fue aleatoria la asignacion de los sujetos a cada grupo?

No especifica

13 (Se utilizaron métodos de enmascaramiento adecuados
en la aleatorizacion?
Valorar si existio ocultacion de la secuencia de aleatorizacion

No especifica

14. ;,Se mantuvieron ciegos los pacientes y los investigadores
en cuanto al tratamiento recibi- do?

Valorar si es estudio es abierto, simple ciego, doble ciego,
triple ciego o abierto con evaluacion ciega de los resultados.

NO

1.5 (Fueron los dos grupos similares al inicio del estudio?

1.6 (Aparte del tratamiento, los grupos fueron trata- dos de igual
modo?

1.7 (Los resultados relevantes se midieron de una forma
estandarizada, valida y reproducible?

SI

1.8 (El seguimiento fue completo?
(Qué porcentaje de pacientes que inician el estudio se
incluyen en el analisis?

SI(100%)

1.9 (Se analizaron todos los sujetos en el grupo al que fueron
originalmente asignados?
(analisis por intencion de tratar)

SI

1.10 Si el estudio es multicéntrico ¢Son los resultados
comparables entre los centros donde se realiza el estudio?

SI

Seccion2 EVALUACION GENERAL DEL ESTUDIO

2.1 | Capacidad del estudio para minimizar sesgos Escala:++,+,0 -
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22

En caso de+,0 -, jen qué sentido podria afec- tar el sesgo a
los resultados del estudio?

La falta de aleatorizacion, de cegamiento y el tamafio pequeno de la
imuestra podrian reducir la confiabilidad de los resultados.

23

Teniendo en cuenta las consideraciones clini- cas, tu
evaluacion de la metodologia empleada y el poder estadistico
del estudio ;estas segu- ro que el efecto conseguido es
debido a la intervencion evaluada?

SI

24

¢ Los resultados del estudio son aplicables a la
poblacion diana objeto de esta GPC?

SI

Seccion 3 DESCRIPCION DEL ESTUDIO
(esta informacion sera utilizada para completar la tabla de evidencia y facilitar comparaciones)

3.1. (Cuantos pacientes participan en el estudio al inicio del 15
mismo?
3.2. (Cuales son las caracteristicas de los pacientes a Edad: 40 a 72. anos .
estudio? Sexo: Femenino y masculino
(Indicar caracteristicas relevantes, como edad, sexo, Comorbilidad: diagnoéstico de afasia cronica no fluida de Broca o
comorbilidad, gravedad y el medio en que se ha realizado [global con déficits expresivos predominantes posterior a un accidente
el estudio) cerebrovascular isquémico o hemorragico.
Todos los participantes eran hablantes nativos del aleman y diestros.
33 (Qué Intervenciones se evaltian en este estudio? Enumera E/aluaf}oi neurologl;a: ne (MRI
todas las intervenciones que se reali- zan en el estudio. agnetic Resonance Imaging (MRI)
Computed Tomography (CT)
Evaluacion conductual:
\IPRAAT (Boersma 'y Weenink, 2012)
\dachen Aphasia Test (AAT; Huber et al.,1991)
Token Test (Renziy Vignolo, 1962)
34 (Qué comparaciones se realizan?
3.5. (Cuél es la duracion del estudio? 3 afios (2009-2012) - s
ndicar si el periodo de seguimiento es inferior al que INo especifica si el periodo de seguimiento es inferior al que
originalmente se planifico. 0rigin'f‘1mente se plgnj fico.
Indicar el periodo de tiempo de seguimiento de los El penodf) de seguimiento fuve‘ de 3 meses, Lo
pacientes. Notificar los criterios utilizados para decidir ¢l INo especifica los criterios utilizados para decidir el final del
final del seguimiento de los pacien- tes (ej. muerte, curacion seguimiento de los pacientes
completa...).
3.6. (Cuales son las variables de resultado? Enumera todos e  Comprension
los Vresultad(.)s utilizados para evaluar la efectividad de e  Denominacién
las intervenciones. L
. Repeticion
e Discurso proposicional
e  Prosodia
37 /Cudl es la magnitud del efecto? [Estadistico para valorar el tamaiio del efecto:
. 4 ?

— Indicar en qué términos se expresan los resulta- dos
(RR,OR,NNT,NNH, etc.)

-Magnitud del efecto: significacion estadistica, intervalos
de confianza, importancia clinica

IANCOVA de medidas repetidas

Test U de Mann-Whitney

Test Wilcoxon

Tamaiio del efecto:

ISilabas liricas formuladas (antes vs. después del tratamiento)
Terapia cantada

IAumento medio (M)=36.47

Intervalo de confianza (IC) 95%=28.24, 44.70
Terapia ritmica

IAumento medio (M)=50.40

Intervalo de confianza (IC) 95%=42.17, 58.63

ISilabas liricas formuladas (3 meses después del tratamiento)
Terapia cantada

/Aumento medio (M)= -0.74

Intervalo de confianza (IC) 95%= -3.84,2.35

Terapia ritmica

/Aumento medio (M)=2.76

Intervalo de confianza (IC) 95%= -2.82, 8.34

Terapia estandar

/Aumento medio (M)=4.98

Intervalo de confianza (IC) 95%=- -3.25, 13.21
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ISilabas liricas no formuladas (antes vs. después del tratamiento)
Terapia cantada

IAumento medio (M)=

Intervalo de confianza (IC) 95%=

Terapia ritmica

IAumento medio (M)=50.40

Intervalo de confianza (IC) 95%=42.17, 58.63

Terapia estandar

IAumento medio (M)=6.21

Intervalo de confianza (IC) 95%=3.96, 8.47

ISilabas liricas no formuladas (3 meses después del tratamiento)
Terapia cantada

IAumento medio (M)=-0.36

Intervalo de confianza (IC) 95%= -2.62, 1.90

Terapia ritmica

IAumento medio (M)= -0.50

Intervalo de confianza (IC) 95%= -2.76, 1.76

[Terapia estandar

IAumento medio (M)=4.98

Intervalo de confianza (IC) 95%=- -3.25, 13.21

INo se encontraron interacciones significativas entre la modalidad y el

grupo de tratamiento [F(2, 11) = 1,44, n.s.]. Ademas, los datos no

revelaron una interaccion significativa entre el tiempo y las
untuaciones iniciales [F(1, 11) = 1,24, n.s.].

Este trabajo fue apoyado por la Escuela Internacional de Investigacion

38 ;,Como se financia el estudio? L
¢ Max Planck en Neurociencia de la
Enumera todas las fuentes de financiacion indica- das en el |Comunicacion (Benjamin Stahl).
articulo (publicas, industria, sector voluntario, etc..)
] . . SI

39 (El estudio te resulta 1til para responder a tu pregunta?

Resume la principal conclusion del estudio e indica como
contribuye a la resolucion de tu pregunta

Consideraria el uso combinado de la terapia estandar y el
entrenamiento de frases formuladas, ya sean cantadas o habladas
ritmicamente. La terapia estandar puede involucrar, en particular, las
regiones perilesionales izquierdas del cerebro, mientras que el
entrenamiento de frases formuladas puede abrir nuevas formas de
aprovechar los recursos lingiiisticos del hemisferio derecho, incluso

sin cantar.
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Plantilla de Lectura critica n° 1: Ensayo clinico aleatorizado (ECA)

Identificacion del estudio: Schlaug, G., Marchina, S., y Norton, A. (2008). From Singing to Speaking. Why Singing May Lead to Recovery of Expressive
ILanguage Function in Patients with Broca's Aphasia.

GPC sobre: Aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han recibido Terapia de Entonacién Melodica.
IPregunta nimero: ;Qué caracteristicas presenta el aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han recibido Terapia de
Entonacién Melodica (TEM)?

Evaluado por: Trevisan Lucia

Seccion 1 VALIDEZ INTERNA

Criterios de evaluacion cEn qué medida se cumple este criterio?:
Indica en cada uno de los criterios de la validez interna la opcién mas

A: S le adecuad te v
apropiada (A, B, C, D) y los comentarios ¢ cumpre adecuagamente

B: Se cumple parcialmente
C: No se cumple adecuadamente

D: No se
Comentarios
1.1 ;Se dirige el articulo a una pregunta claramente formulada? SI
Valorar la pregunta en términos de: Paciente,
Intervencién-Comparacion y Resultados (Out- comes)
1.2 (Fue aleatoria la asignacion de los sujetos a cada grupo? SI
] o , . NO
1.3 ;Se utilizaron métodos de enmascaramiento adecuados

en la aleatorizacion?
Valorar si existio ocultacion de la secuencia de aleatorizacion

. . . . . . NO (abierto con evaluacion ciega de los resultados)
1.4. (Se mantuvieron ciegos los pacientes y los investigadores

en cuanto al tratamiento recibi- do?
Valorar si es estudio es abierto, simple ciego, doble ciego,
triple ciego o abierto con evaluacion ciega de los resultados.

1.5 (Fueron los dos grupos similares al inicio del estudio? SI

1.6 (Aparte del tratamiento, los grupos fueron trata- dos de igual SI
modo?

1.7 (Los resultados relevantes se midieron de una forma SI
estandarizada, valida y reproducible?

1.8 (El seguimiento fue completo? No aplica
(Qué porcentaje de pacientes que inician el estudio se
incluyen en el analisis?

1.9 (Se analizaron todos los sujetos en el grupo al que fueron SI
originalmente asignados?
(analisis por intencion de tratar)

No aplica

1.10 Si el estudio es multicéntrico ¢Son los resultados
comparables entre los centros donde se realiza el estudio?

Seccién 2 EVALUACION GENERAL DEL ESTUDIO

2.1 | Capacidad del estudio para minimizar sesgos Escala:++,+,0 - I+

/Al no contar con un tamaflo de muestra mayor con diversidad
demografica (edad y sexo) y al no ser un estudio enteramente ciego,
los resultados pueden no ser aplicables a otras poblaciones (validez
externa).

22 | Encasode+,06-, jenqué sentido podria afec- tar el sesgo a
los resultados del estudio?
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SI

2.3 | Teniendo en cuentalas consideraciones clini- cas, tu
evaluacion de la metodologia empleada y el poder estadistico
del estudio jestas segu- ro que el efecto conseguido es
debido a la intervencion evaluada?
24 | ¢Losresultados del estudio son aplicables a la N

poblacién diana objeto de esta GPC?

Seccién 3 DESCRIPCION DEL ESTUDIO
(esta informacion sera utilizada para completar la tabla de evidencia y facilitar comparaciones)

3.1. (Cuantos pacientes participan en el estudio al inicio del 2
mismo?
3.2. (Cuales son las caracteristicas de los pacientes a estudio? Edad: 47y 58. anos
. - Sexo: Masculino
(Indicar caracteristicas relevantes, como edad, sexo,
comorbilidad, gravedad y el medio en que se ha realizado el |Comorbilidad: diagnostico de afasia grave no fluida como resultado
estudio) de un accidente cerebrovascular isquémico en el hemisferio izquierdo
que afectd principalmente a la division superior de la arteria cerebral
imedia, y se clasificaron como afasia de Broca.
JAmbos tenian al inglés como idioma nativo, eran diestros, mas de 12
afios de escolaridad, practica instrumental de nifios, independientes en
IAVD y ambos presentaban hemiparesia derecha de moderada a
severa. (El paciente #2 habia tenido experiencia en coros en la
secundaria y universidad)
33 (Qué Intervenciones se evaluan en este estudio? Enumera EvaluaC}on neurolégica: .
todas las intervenciones que se reali- zan en el estudio. Magnetz; Resonance Imaging (MRI)
q .
Evaluacion conductual:
\Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE; Goodglass &
\Kaplan, 1983)
\Boston Naming Test (BNT; Kaplan, Goodglass y Weintraub,
2001)
34 +Qué comparaciones se realizan? iméger}es después de la TEM con las imagenes después del
tratamiento TRH.
Tratamiento paciente #1 (TEM) con Tratamiento paciente #2 (TRH).
3.5. (Cual es la duracion del estudio? 75 sesiones. . L
. . . o P No hubo periodo de seguimiento.
Indicar si el periodo de seguimiento es inferior al que
originalmente se planificé.
Indicar el periodo de tiempo de seguimiento de los
pacientes. Notificar los criterios utilizados para decidir el
final del seguimiento de los pacien- tes (ej. muerte, curacion
completa...).
3.6. (Cudles son las variables de resultado? Enumera todos e  Habla espontinea
!os result.ados utilizados para evaluar la efectividad de las e  Denominacién
intervenciones.
3.7 (Cual es la magnitud del efecto? No aplica.
— Indicar en qué términos se expresan los resulta- dos
(RR,OR NNT,NNH, etc.)
-Magnitud del efecto: significacion estadistica, intervalos de
confianza, importancia clinica
38 +C6mo se financia el estudio? Este' trabajo fue financiado en parter por subvengiones del Instituto
INacional de Enfermedades Neuroldgicas y Accidentes
Enumera todas las fuentes de financiacion indica- das en el Cerebrovasculares (NS045049, DC008796), la Fundacion Benéfica
articulo (publicas, industria, sector voluntario, etc..) Doris Duke, la Fundacién Grammy y la Fundacién Mattina R.
Proctor.
. . o, SI
39 (El estudio te resulta util para responder a tu pregunta?

Resume la principal conclusion del estudio e indica como
contribuye a la resolucion de tu pregunta

E1 paciente tratado con TEM tuvo una mayor mejoria en todos los
resultados que el paciente tratado con TRH. El aporte de este estudio
radica en la importancia de los elementos principales de la TEM
(entonacion, golpeteo de la mano izquierda) que favorecen la
obtencion de resultados positivos significativos. A su vez, destaca
aquellos elementos que se comparten con otras terapias poniendo en
foco la intensidad de la intervencion, la interaccion

directa terapeuta/paciente, la repeticion al unisono y antifonal de

alabras y frases.
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Plantilla de Lectura critica n° 1: Ensayo clinico aleatorizado (ECA)
Identificacion del estudio: Van Der Meulen et.al.(2014) the efficacy and timing of melodic intonation therapy in subacute aphasia.
GPC sobre: Aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han recibido Terapia de Entonacion Melédica.
IPregunta nimero: ;Qué caracteristicas presenta el aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han recibido Terapia de
|[Entonacién Melodica (TEM)?
IEvaluado por: Trevisan Lucia
Seccion 1 VALIDEZ INTERNA
Criterios de evaluacion cEn qué medida se cumple este criterio?: A: Se cumple
Indica en cada uno de los criterios de la validez interna la opcién mas adecuadamente v
apropiada (A, B, C, D) y los comentarios B: Se cumple parcialmente
C: No se cumple adecuadamente D: No se
Comentarios
1.1 ;Se dirige el articulo a una pregunta claramente formulada? SI
Valorar la pregunta en términos de: Paciente,
Intervencion-Comparacion y Resultados (Out- comes)
1.2 (Fue aleatoria la asignacion de los sujetos a cada grupo? SI
13 (Se utilizaron métodos de enmascaramiento adecuados SI
en la aleatorizacion?
Valorar si existio ocultacion de la secuencia de aleatorizacion
14. ;Se mantuvieron ciegos los pacientes y los investigadores | Los participantes y los terapeutas no pudieron estar cegados respecto
en cuanto al tratamiento recibi- do? de la condicion del tratamiento. Los investigadores que administraron
Valorar si es estudio es abierto, simple ciego, doble ciego, |y calificaron las evaluaciones en cada momento de la prueba estaban
triple ciego o abierto con evaluacion ciega de los resultados.  cegados para la asignacion de grupos. En algunos casos, no se pudo
imantener el cegamiento porque los pacientes informaron
espontaneamente al investigador sobre la asignacion de su
tratamiento, por lo que podria ser un estudio simple ciego, aunque
no seria completamente ciego.
1.5 (Fueron los dos grupos similares al inicio del estudio? SI
] . . SI
1.6 (Aparte del tratamiento, los grupos fueron trata- dos de igual
modo?
1.7 (Los resultados relevantes se midieron de una forma SI
estandarizada, valida y reproducible?
1.8 (El seguimiento fue completo? No aplica
;Qué porcentaje de pacientes que inician el estudio se
incluyen en el analisis?
1.9 (Se analizaron todos los sujetos en el grupo al que fueron SI
originalmente asignados?
(analisis por intencion de tratar)
1.10 Si el estudio es multicéntrico ¢Son los resultados SI
comparables entre los centros donde se realiza el estudio?
Seccion 2 EVALUACION GENERAL DEL ESTUDIO
. . S .|+
2.1 | Capacidad del estudio para minimizar sesgos Escala:++,+,6 -
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22 | Encasode+,0-, ;en qué sentido podria afec- tar el sesgo a
los resultados del estudio?

2.3 | Teniendo en cuenta las consideraciones clini- cas, tu El e_studip tiene muy poco poder estadi_stico para obtener f?feCtOS
evaluacion de la metodologia empleada y el poder estadistico mgmﬁcatlyos on 1.a mayoria de las medidas de res1.11ta'do, S.m embafgo,
del estudio gests segu- o que el efecto conseguido es todas las diferencias ob_se_rvadas, Aunque no son significativas, estan a
debido a la intervencion evaluada? favor del grupo que recibié la TEM. Esto sugiere que en un tamaio de

muestra mayor se encontrarian diferencias significativas.

24 | ¢Losresultados del estudio son aplicables ala SI

poblacion diana objeto de esta GPC?

Seccion 3 DESCRIPCION DEL ESTUDIO
(esta informacion serd utilizada para completar la tabla de evidencia y faci

litar comparaciones)

3.1. (Cuantos pacientes participan en el estudio al inicio del 27
mismo?
3.2. (Cuales son las caracteristicas de los pacientes a estudio? ]sidad.: 1} §a 89 anos i
(Indicar caracteristicas relevantes, como edad, sexo, C€X0: Iemenino y mascuiino i .
comorbilidad. eravedad v el medio en que se ha realizado el Comorbilidad: afasia no fluida subaguda después de un accidente
estudio) B Y q cerebrovascular en el hemisferio izquierdo de 2 a 3 meses.
Gravedad: Grave
Medio: hospitales, centros de rehabilitacion y residencias de ancianos.
Todos diestros y con lengua materna holandesa
X . . . Evaluacion conductual:
33 (Qué Intervenciones se evaluian en este estudio? Enumera e .
todas las intervenciones que se reali- zan en el estudio. dachen 'Ap haszq T',?St (AAT; Huber et al., 1991)
\Semantic Association Test (SAT)
\SABADELL (Van Eeckhout, 1982)
Umsterdam-Nijmegen Everyday Language Test (ANELT; Blomert et
al., 1995)
Token Test (Renziy Vignolo, 1962)
34 (Qué comparaciones se realizan? Efectos del material entrenado y no entrenado.
Mejorias entre grupo de tratamiento y grupo control.
Resultados inicio y final del tratamiento.
/Ambos grupos en los periodos T1 y T2
TEM temprano con TEM tardio
3.5. (Cual es la duracion del estudio? 12\10()}91 a;ZOl 1. (i agos) imient
Indicar si el periodo de seguimiento es inferior al que © fubo pertodo de segutmiento.
originalmente se planifico.
Indicar el periodo de tiempo de seguimiento de los
pacientes. Notificar los criterios utilizados para decidir el
final del seguimiento de los pacien- tes (ej. muerte, curacion
completa...).
3.6. (Cuales son las variables de resultado? Enumera todos : gomltlp 1.c,ac1on
los resultados utilizados para evaluar la efectividad de las N Depe icion .,
intervenciones. enominacion ,
* Lenguaje espontaneo
* Articulacion
* Comprension
37 (Cuél es la magnitud del efecto? Estadistico para valorar el tamaiio del efecto:
’ . O ) Test T
— Indicar en qué términos se expresan los resulta- dos Chi Cuadrado (2)

(RR,OR NNT,NNH, etc.)
-Magnitud del efecto: significacion estadistica, intervalos de
confianza, importancia clinica

Test exacto de Fisher

IAnalisis de regresion lineal univariables
/Analisis de modelo lineal mixto

Tamaiio del efecto:

Tamaio del efecto esperado= 0.90 (d de Cohen)

Eficacia de la TEM:

Intensidad del tratamiento:

Grupo experimental: TEM

Media (M): 6.52 h/semana Desvio estandar (DE): 3.55
Grupo control: No TEM

Media (M): 5.67 h/semana Desvio estandar (DE): 1.41
(t=—0.71, p = 0.49).

Grupo experimental: TEM (T1 vs. T2):

Sabadell
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Media (M): 6.1 Desvio Estandar (DE): 13.9 P=0.13
IANELT

Media (M): 6.6 Desvio Estandar (DE): 6.9 P= <0.01
((AAT) Denominacién

Media (M): 20.5 Desvio Estandar (DE): 20.1 P= <0.01
I(AAT) Repeticion

Media (M): 28.5 Desvio Estandar (DE): 21.6 P=<0.01
(TEM) Repeticién

Media (M): 27.5 Desvio Estandar (DE): 17.9 P= <0.001
Elementos entrenados

Media (M): 17.6 Desvio Estandar (DE): 11.8 P=<0.001
Elementos no entrenados

Media (M): 9.9 Desvio Estandar (DE): 7.8 P= <0.001

Grupo control: No TEM (T vs. T2):

Sabadell

Media (M): 5.2 Desvio Estandar (DE): 11.6 P=0.17
IANELT

Media (M): 2.3 Desvio Estandar (DE): 5.4 P=0.20
(AAT) Denominacién

Media (M): 5.8 Desvio Estandar (DE): 18.7 P=0.48
I(AAT) Repeticion

Media (M): 11.8 Desvio Estandar (DE): 17.4 P=0.06
(TEM) Repeticion

Media (M): 8.1 Desvio Estandar (DE): 11.8 P=0.05
Elementos entrenados

Media (M): 2.3 Desvio Estandar (DE): 5.6 P=0.16
Elementos no entrenados

Media (M): 5.8 Desvio Estandar (DE): 7.3 P=0.03

Comparacion de grupos:
Sabadell

B: 1.2 P: 0.82

IANELT

B: 4.1 P:0.07

I(AAT) Denominacién
B:15.6 P: 0.10

I(AAT) Repeticion
B:17.2 P: 0.05

(TEM) Repeticion

B: 18.3 P: <0.01
[Elementos entrenados

B: 15.0 P: <0.01
Elementos no entrenados
B:3.3P:0.25

\Diferencias en el tiempo:

Grupo experimental TEM (T1, T2, T3):
Sabadell

IF: 5.30 P: 0.02

ANELT

IF: 8.81 P: 0.004

((AAT) Denominacién

IF: 19.92 P: <0.001

Grupo control NO TEM (T1, T2, T3):
Sabadell

IF: 1.46 P: 0.28

ANELT

IF:1.21 P: 0.34

I(AAT) Denominacién
F:1.77P:0.27

Determinantes del resultado de la terapia:
Intensidad del tratamiento

(TEM) repeticion de elementos entrenados
3=0.04 p=0.02

Tiempo posterior del ictus al inicio de la TEM
(TEM) repeticion de elementos no entrenados
B=-0.68 p=10.01

((AAT) repeticion

B=-1.54 p=0.02

ANELT

B=-0.46 p=10.04

Respondedores vs. No respondedores:
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INo hay diferencia significativa entre Respondedores y no
respondedores.

Los valores en negrita significan valores estadisticos significativos
(p=<0.05)

38 (Como se financia el estudio?

Enumera todas las fuentes de financiacion indica- das en el
articulo (publicas, industria, sector voluntario, etc..)

Este estudio fue financiado por Stichting Rotterdams
Kinderrevalidatie Fonds Adriaanstichting.

39 (El estudio te resulta util para responder a tu pregunta?
Resume la principal conclusion del estudio e indica como
contribuye a la resolucion de tu pregunta

SI.

Este estudio muestra que entrenar la produccion del lenguaje con
TEM tiene un efecto beneficioso sobre la produccion del lenguaje en
la afasia severa no fluida en la fase subaguda posterior al ictus.

El aporte de este estudio radica en la importancia determinar el
momento oportuno de tratamiento y como la intervencion precoz

genera mayores beneficios en la vida diaria de estos pacientes.

Plantilla de Lectura critica n° 1: Ensayo clinico aleatorizado (ECA)

|[Entonacién Melodica (TEM)?
IEvaluado por: Trevisan Lucia

Identificacion del estudio: Van Der Meulen, L., Van De Sandt-Koenderman, M. W., Heijenbrok, M. H., Visch-Brink, E., & Ribbers, G. M. (2016).
Melodic Intonation Therapy in Chronic Aphasia. Evidence from a Pilot Randomized Controlled Trial.

GPC sobre: Aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han recibido Terapia de Entonacion Meldédica.
IPregunta nimero: ;Qué caracteristicas presenta el aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han recibido Terapia de

Seccion 1 VALIDEZ INTERNA

Criterios de evaluacion

apropiada (A, B, C, D) y los comentarios

Indica en cada uno de los criterios de la validez interna la opcion mas

¢En qué medida se cumple este criterio?: A: Se cumple
adecuadamente v’

B: Se cumple parcialmente

C: No se cumple adecuadamente D: No se

en cuanto al tratamiento recibi- do?

1.4. (Se mantuvieron ciegos los pacientes y los investigadores

Comentarios

1.1 (Se dirige el articulo a una pregunta claramente formulada? ST

Valorar la pregunta en términos de: Paciente,

Intervencion-Comparacion y Resultados (Out- comes)
12 (Fue aleatoria la asignacion de los sujetos a cada grupo? SI
1.3 (Se utilizaron métodos de enmascaramiento adecuados SI

en la aleatorizacion?

Valorar si existio ocultacion de la secuencia de aleatorizacion

SI

(simple ciego)

Valorar si es estudio es abierto, simple ciego, doble ciego,
triple ciego o abierto con evaluacion ciega de los resultados.

1.5 (Fueron los dos grupos similares al inicio del estudio? SI

1.6 (Aparte del tratamiento, los grupos fueron trata- dos de igual SI
modo?

1.7 (Los resultados relevantes se midieron de una forma SI

estandarizada, valida y reproducible?
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(El seguimiento fue completo?
(Qué porcentaje de pacientes que inician el estudio se
incluyen en el analisis?

NO. 1 de los participantes del grupo control no comenz¢ la terapia
[por motivos personales.
De los 17, 16 llegaron a la evaluacion de seguimiento (94%).

(Se analizaron todos los sujetos en el grupo al que fueron
originalmente asignados?
(analisis por intencion de tratar)

SI

1.10

Si el estudio es multicéntrico ;Son los resultados
comparables entre los centros donde se realiza el estudio?

SI

Seccion 2

EVALUACION GENERAL DEL ESTUDIO

2.1

Capacidad del estudio para minimizar sesgos Escala:++,+,6 -

=

22

Encasode+,0 -, ;en qué sentido podria afec- tar el sesgo a
los resultados del estudio?

23

Teniendo en cuenta las consideraciones clini- cas, tu
evaluacion de la metodologia empleada y el poder estadistico
del estudio ¢estas segu- ro que el efecto conseguido es
debido a la intervencion evaluada?

SI

24

(Los resultados del estudio son aplicables a la poblacion
diana objeto de esta GPC?

SI

Secciéon 3 DESCRIPCION DEL ESTUDIO
(esta informacion sera utilizada para completar la tabla de evidencia y facilitar comparaciones)

3.1. (Cuantos pacientes participan en el estudio al inicio del 17
mismo?
3.2. (Cuadles son las caracteristicas de los pacientes a estudio? Edad':18 a 80. anos .
(Indicar caracteristicas relevantes, como edad, sexo, Sexo: fern.emno y “?asc‘?l‘f‘o . . .
comorbilidad, gravedad y el medio en que se ha realizado el [Comorbilidad: afasia cronica no‘ﬂmda posterior a acc1.de.nte .
estudio) cerebrovascular hemorragico unilateral en el hemisferio izquierdo
Gravedad: grave
Medio: 9 centros de rehabilitacion y centros de afasia.
[Todos diestros y con lengua materna holandesa.
33 (Qué Intervenciones se evaltian en este estudio? Enumera Evaluac‘10n neurolégica: .
todas las intervenciones que se reali- zan en el estudio. Magnetz_c, Resonance Imaging (MR)
[Evaluacion conductual:
Aachen Aphasia Test (AAT; Huber et al.,1991)
\SABADELL (Van Eeckhout, 1982)
\dmsterdam-Nijmegen Everyday Language Test (ANELT; Blomert
et al., 1995)
Token Test (Renziy Vignolo; 1962)
34 +Qué comparaciones se realizan? Mejora del lenguaje después de la TEM en el grupo experimental
con la mejora del lenguaje en el grupo de control no tratado.
IPuntuaciones previas y posteriores al tratamiento.
Mejoras durante el periodo de intervencion (T1-T2) para cada
lgrupo de intervencion.
Mejoras durante el periodo de intervencion (T2-T3) para cada
lgrupo de intervencion.
IResultados de los analisis entre grupos.
[Elementos entrenados y no entrenados.
[Elementos entrenados en ambos grupos.
35. (Cul es la duracién del estudio? 200922011 (2 afios) . o
ndicar si el periodo de seguimiento es inferior al que N(? e}pemﬁca siel peflodro de seguimiento es inferior al que
originalmente se planifico. orlg}“almente s¢ pl.anlﬁ.cu
Indicar el periodo de tiempo de seguimiento de los Periodo de seguimiento: 6 semanas. .
. . o - . INo establece criterios de finalizacion del seguimiento.
pacientes. Notificar los criterios utilizados para decidir el
final del seguimiento de los pacien- tes (ej. muerte, curacion
completa...).
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* Comunicacion

3.6. (Cuales son las variables de resultado? Enumera todos .
o .. * Repeticion
los resultados utilizados para evaluar la efectividad de las L
. . * Denominacion
ntervenciones. .
* Comprension
37 (Cuél es la magnitud del efecto? [Estadistico para valorar el tamaiio del efecto:

— Indicar en qué términos se expresan los resulta- dos
(RR,OR,NNT,NNH, etc.)

-Magnitud del efecto: significacion estadistica, intervalos de
confianza, importancia clinica

Test U de Mann-Whitney

Test exacto de Fisher

IAnalisis de regresion univariables

Test Wilcoxon

Tamaiio del efecto:

Tamafio del efecto esperado=0.90 (d de Cohen)

\Eficacia de la TEM:

Grupo experimental TEM (T1 vs T2):

Sabadell

T1: Media (M): 4.9 Desvio Estandar (DE): 8.9
T2: Media (M): 5.8 Desvio Estandar (DE): 7.6
P=0.50

IANELT

T1: Media (M): 15.7 Desvio Estandar (DE): 6.2
T2: Media (M): 16.1 Desvio Estandar (DE): 8.3
P=0.91

((AAT) Denominacién

T1: Media (M): 25.7 Desvio Estandar (DE): 27.8
T2: Media (M): 28.9 Desvio Estandar (DE): 28.3
P=0.21

I(AAT) Repeticion

T1: Media (M): 53.6 Desvio Estandar (DE): 28.5
T2: Media (M): 59.7 Desvio Estandar (DE): 33.6
IP=0.12

(TEM) repeticién de elementos entrenados

T1: Media (M): 17.2 Desvio Estandar (DE): 14.5
T2: Media (M): 30.0 Desvio Estandar (DE): 18.1
IP=<0.01

(TEM) repeticion de elementos no entrenados
T1: Media (M): 13.5 Desvio Estandar (DE): 11.7
T2: Media (M): 18.5 Desvio Estandar (DE): 14.2
P=0.03

(AAT) Comprension auditiva

T1: Media (M): 40.7 Desvio Estandar (DE): 6.4
T2: Media (M): 38.5 Desvio Estandar (DE): 10.3
P=0.48

Grupo control NO TEM (T1 vs T2):

Sabadell

T1: Media (M): 3.3 Desvio Estandar (DE): 8.3
T2: Media (M): 5.8 Desvio Estandar (DE): 14.2
P=0.18

IANELT

T1: Media (M): 12.9 Desvio Estandar (DE): 7.1
T2: Media (M): 13.9 Desvio Estandar (DE): 7.2
P=0.32

I(AAT) Denominacién

T1: Media (M): 15.4 Desvio Estandar (DE): 34.3
T2: Media (M): 18.2 Desvio Estandar (DE): 40.7
P=0.32

I(AAT) Repeticion

T1: Media (M): 35.3 Desvio Estandar (DE): 22.7
T2: Media (M): 43.3 Desvio Estandar (DE): 23.7
IP=0.046

(TEM) repeticién de elementos entrenados

T1: Media (M): 14.9 Desvio Estandar (DE): 10.4
T2: Media (M): 14.4 Desvio Estandar (DE): 12.1
P=0.75

(TEM) repeticion de elementos no entrenados
T1: Media (M): 8.1 Desvio Estandar (DE): 7.2
[T2: Media (M):10.3Desvio Estandar (DE): 9.8
P=0.17

(AAT) Comprension auditiva

T1: Media (M): 40.7 Desvio Estandar (DE): 7.7
T2: Media (M): 42.3Desvio Estandar (DE): 9.5
P=0.60

Comparacion de grupos:

Sabadell
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B:-1.77 P: 0.50

IANELT

B: -0.88 P: 0.58

I(AAT) Denominacion

B:-0.53 P: 0.90

I(AAT) Repeticion

B:-3.09 P: 0.61

(TEM) repeticion de elementos entrenados
B: 13.32 P: 0.02

(TEM) repeticion de elementos no entrenados
B: 1.99 P: 0.40

IComprension auditiva
B:-0.05 P: 0.70

72-T3:

INo hubo mejorias en las medidas de resultado, a excepcion de la
tarea de repeticion de la TEM, tanto en elementos entrenados como
no entrenados.

Grupo experimental TEM (T2 vs. T3):
[tems entrenados:
t=-2.29 p=0.049

Grupo control NO TEM (T2 vs. T3):
litems entrenados:

t=1.48 p=0.20

litems no entrenados:

t=2.19 p=0.08

Intensidad TEM (Grupo experimental TEM vs. Grupo control NO
TEM):

Grupo experimental TEM (T1-T2):

Media(M): 5,01 h/semana Desvio estandar (DE): 2.25

IGrupo control NO TEM (T2-T3):

Media(M): 6,04 h/semana Desvio estandar (DE): 0.09

(t=1.17, p=0,27).

WMejorias grupo experimental y control (antes vs. después del
tratamiento):

Sabadell

IANTES: Media (M): 5.6 Desvio Estandar (DE): 11.2
IDESPUES: Media (M): 5.8 Desvio Estandar (DE): 9.3
P=0.87

IANELT

IANTES: Media (M): 15.2 Desvio Estandar (DE): 6.6
IDESPUES: Media (M): 15.6 Desvio Estandar (DE): 8.0
P=0.67

I(AAT) Denominacion

IANTES: Media (M): 25.8 Desvio Estandar (DE): 31.7
IDESPUES: Media (M): 27.3 Desvio Estandar (DE): 30.5
P=0.37

I(AAT) Repeticion

IANTES: Media (M): 49.6 Desvio Estandar (DE): 27.2
IDESPUES: Media (M): 54.9 Desvio Estandar (DE): 32.3
P=0.09

(TEM) repeticion de elementos entrenados

IANTES: Media (M): 16.8 Desvio Estandar (DE): 13.3
IDESPUES: Media (M): 27.3 Desvio Estandar (DE): 16.7
IP=<0.01

(TEM) repeticion de elementos no entrenados

ANTES: Media (M): 12.8 Desvio Estandar (DE): 10.8
IDESPUES: Media (M): 18.0 Desvio Estandar (DE): 13.7
IP=<0.01

(AAT) Comprension auditiva

IANTES: Media (M): 41.1 Desvio Estandar (DE): 7.7
IDESPUES: Media (M): 38.8 Desvio Estandar (DE): 9.4
P=0.17

IRespondedores vs. No respondedores:
INo hay diferencia significativa entre Respondedores y no
irespondedores.

\Determinantes del resultado de la terapia:

INinguna de las variables se relacion¢ significativamente con el
éxito de la TEM, a excepcion de la intensidad del tratamiento.
litems entrenados:
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B=0,06 p=0,03

ILos valores en negrita significan valores estadisticos significativos
(p=<0.01)

[Este estudio fue financiado por Stichting Rotterdams

Resume la principal conclusion del estudio e indica como
contribuye a la resolucion de tu pregunta

. [CO fi ia el io? . ol . S
38 ¢Como se financia el estudio Kinderrevalidatie Fonds Adriaanstichting.
Enumera todas las fuentes de financiacion indica- das en el
articulo (publicas, industria, sector voluntario, etc..)
] . . SI
39 (El estudio te resulta util para responder a tu pregunta?

ILos efectos beneficiosos de la TEM observados en el presente
lestudio con pacientes con accidente cerebrovascular cronico son
menos favorables que los efectos en la etapa subaguda posterior al
laccidente cerebrovascular, donde la TEM produjo una mejor
repeticion de elementos entrenados y no entrenados, con una
tendencia a una mejor comunicacion verbal.

[E1 aporte del estudio radica en la determinacion del momento
Optimo de intervencion de la terapia para percibir los beneficios

que establece.

Plantilla de Lectura critica n° 1: Ensayo clinico aleatorizado (ECA)

Entonaciéon Melodica (TEM)?

IEvaluado por: Trevisan Lucia

Identificacion del estudio: Zhang, X., Talifu, Z., Li, J., Li, X., & Yu, F. (2023). Melodic intonation therapy for non-fluent aphasia after stroke. A clinical
pilot study on behavioral and DTI findings.
GPC sobre: Aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han recibido Terapia de Entonacién Melddica.

IPregunta numero: ;Qué caracteristicas presenta el aspecto expresivo del lenguaje en pacientes con afasia no fluente que han recibido Terapia de

Seccion 1 VALIDEZ INTERNA

Criterios de evaluacion
Indica en cada uno de los criterios de la validez interna la opcién mas
apropiada (A, B, C, D) y los comentarios

¢En qué medida se cumple este criterio?: A: Se cumple
adecuadamente v’

B: Se cumple parcialmente

C: No se cumple adecuadamente D: No se

Comentarios
1.1 (Se dirige el articulo a una pregunta claramente formulada? SI
Valorar la pregunta en términos de: Paciente,
Intervencion-Comparacion y Resultados (Out- comes)
12 (Fue aleatoria la asignacion de los sujetos a cada grupo? SI
1.3 (Se utilizaron métodos de enmascaramiento adecuados SI
en la aleatorizacion?
Valorar si existio ocultacion de la secuencia de aleatorizacion
1.4. (Se mantuvieron ciegos los pacientes y los investigadores SIA S
en cuanto al tratamiento recibi- do? (abierto con evaluacion ciega de los resultados)
Valorar si es estudio es abierto, simple ciego, doble ciego,
triple ciego o abierto con evaluacion ciega de los resultados.
1.5 (Fueron los dos grupos similares al inicio del estudio? SI
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1.6 (Aparte del tratamiento, los grupos fueron trata- dos de igual S
modo?

1.7 (Los resultados relevantes se midieron de una forma SI
estandarizada, valida y reproducible?

1.8 (El seguimiento fue completo? No aplica
(Qué porcentaje de pacientes que inician el estudio se
incluyen en el analisis?

1.9 (Se analizaron todos los sujetos en el grupo al que fueron SI
originalmente asignados?

(analisis por intencion de tratar)

1.10 Si el estudio es multicéntrico ;Son los resultados No aplica
comparables entre los centros donde se realiza el estudio?

Seccion 2 EVALUACION GENERAL DEL ESTUDIO

2.1 Capacidad del estudio para minimizar sesgos Escala:++,+,0 - *
22 Encaso de +,0 -, jen qué sentido podria afec- tar el sesgo a
los resultados del estudio?
23 Teniendo en cuenta las consideraciones clini- cas, tu SI
evaluacion de la metodologia empleada y el poder estadistico
del estudio /estas segu- ro que el efecto conseguido es
debido a la intervencion evaluada?
24 (Losresultados del estudio son aplicables a la poblacion SI
diana objeto de esta GPC?

Seccién 3 DESCRIPCION DEL ESTUDIO
(esta informacion sera utilizada para completar la tabla de evidencia y facilitar comparaciones)

3.1. (Cuantos pacientes participan en el estudio al inicio del 40
mismo?
3.2. (Cuadles son las caracteristicas de los pacientes a estudio? Edad.. 182 89 anos .
(Indicar caracteristicas relevantes, como edad, sexo, Sexo: fe@emno y mas cghno . . .
comorbilidad, gravedad y el medio en que se ha realizado el (Comorbilidad: d¥agn(r)st}co de afasia posterior a un acc1dent§
estudio) cerebrovascular isquémico en el hemisferio izquierdo o accidente
cerebrovascular hemorragico
(Gravedad: leve a grave
Medio: Centro de Investigacion de Rehabilitacion de China
(CRRC) China.
Todos los individuos eran asiaticos y hablantes nativos de chino.
Tanto en el grupo experimental como en el de control, se
detectaron 16 casos de afasia global (n =9, n = 7), siete casos de
afasia de Broca (n =4, n = 3), cinco casos de afasia mixta
transcortical (n = 3, n = 2), y se informaron 12 casos de afasia
imotora transcortical (n =4, n=8).
. . . . [Evaluacion neurologica:
33 ;Qué Intervenciones se evaliian en este estudio? Enumera .
E)(Sias las intervenciones que se reali- zan en el estudio. \Diffusion Tensor Imaging (DTI)
\Escala de Accidentes Cerebrovasculares de los Institutos National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS; Lyden et al., 2001)
[Evaluacion conductual:
\Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE; Goodglass &
Kaplan, 1983)
34 (Qué comparaciones se realizan? TEM vs Terapia tradicional del habla
IResultados pretratamiento y postratamiento
Mejoras TO con mejoras T1
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IDe abril de 2020 a noviembre de 2022. (2 afios)

3.5. (Cual es la duracion del estudio? No hub odo d imient
Indicar si el periodo de seguimiento es inferior al que © ubo periodo de seguimiento.
originalmente se planifico.

Indicar el periodo de tiempo de seguimiento de los
pacientes. Notificar los criterios utilizados para decidir el
final del seguimiento de los pacien- tes (ej. muerte, curacion
completa...).

3.6. (Cuales son las variables de resultado? Enumera todos > Cociente de an asia (AQ)
los resultados utilizados para evaluar la efectividad de las > Habla esp(.)rlltanea
intervenciones. " Comp_r e_r}smn

* Repeticion
* Denominacion
37 (Cuél es la magnitud del efecto? IEstadistico para valorar el tamaiio del efecto:

— Indicar en qué términos se expresan los resulta- dos
(RR,OR,NNT,NNH, etc.)

-Magnitud del efecto: significacion estadistica, intervalos de
confianza, importancia clinica

Test T
(Correccion del valor P
Test Wilcoxon

Tamaiio del efecto:

\Respuestas Examen diagnostico de afasia de Boston:
Terapia de entonacion meldodica (T1 vs. T2):

Cociente de afasia (AQ):

T1 Media (M): 30.77 Desviacion estandar (DE): 22.10
T2 Media (M): 53.75 Desviacion estandar (DE): 22.31
t/W: 0

IP=0.0001

[Habla espontanea:

Suma

T1 Media (M): 6.30 Desviacion estandar (DE): 3.74
T2 Media (M): 12.30 Desviacion estandar (DE): 3.95
t/W: 0

IP=0.0001

Informacion

T1 Media (M): 3.85 Desviacion estandar (DE): 2.06
T2 Media (M): 7.95 Desviacion estandar (DE): 3.01
t/'W: 0

IP=0.0001

Fluidez

T1 Media (M): 2.95 Desviacion estandar (DE): 1.74
T2 Media (M): 4.35 Desviacion estandar (DE): 1.82
t/'W: 0

IP=0.0001

IComprension auditiva:

Cociente

T1 Media (M): 3.55 Desviacion estandar (DE): 2.58
T2 Media (M): 4.39 Desviacion estandar (DE): 2.62
t/W: 18

IP=0.0012

|Verdadero o falso

T1 Media (M): 29.55 Desviacion estandar (DE): 17.37
T2 Media (M): 34.65 Desviacion estandar (DE): 17.36
t/W: 0

IP=0.0001

IReconocimiento de palabras

T1 Media (M): 26.85 Desviacion estandar (DE): 18.59
T2 Media (M): 30.05 Desviacion estandar (DE): 19.27
t/W: 20

IP=0.0015

IComandos secuenciales

T1 Media (M): 14.55 Desviacion estandar (DE): 22.06
T2 Media (M): 23.05 Desviacion estandar (DE): 22.87
t/W: 1

IP=<0.0001

IRepeticion:

Cociente

T1 Media (M): 3.45 Desviacion estandar (DE): 3.56
T2 Media (M): 5.44 Desviacion estandar (DE): 3.82
t/'W: 0

IP=0.0003

Repeticion

T1 Media (M): 34.50 Desviacion estandar (DE): 35.61
T2 Media (M): 57.21 Desviacion estandar (DE): 37.06
t/W: 0

IP=0.0003
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IDenominacion:

Cociente

T1 Media (M): 2.09 Desviacion estandar (DE): 2.43
T2 Media (M): 4.75 Desviacion estandar (DE): 2.65
t/W: 0

IP=0.0001

IDenominacion objetiva

T1 Media (M): 14.95 Desviacion estandar (DE): 17.44
T2 Media (M): 30.9 Desviacion estandar (DE): 18.22
t/W: 0

IP=<0.0001

IDenominacion espontanea

T1 Media (M): 1.40 Desviacion estandar (DE): 1.93
T2 Media (M): 3.40 Desviacion estandar (DE): 3.09
t/W: 0

IP=0.0003

ICompletamiento de oraciones

T1 Media (M): 2.10 Desviacion estandar (DE): 3.30
T2 Media (M): 7.20 Desviacion estandar (DE): 4.76
t/W: 0

IP=0.0001

IDenominacion de reacciones

T1 Media (M): 2.40 Desviacion estandar (DE): 3.26
T2 Media (M): 6.00 Desviacion estandar (DE): 3.29
t/W: 0

IP=<0.0001

Terapia del habla (ST) (T1 vs. T2.):

Cociente de afasia (AQ):

T1 Media (M): 37.69 Desviacion estandar (DE): 26.70
T2 Media (M): 46.82 Desviacion estandar (DE): 25.73
t/W: 0

IP=0.0001

[Habla espontanea:

Suma

T1 Media (M): 6.40 Desviacion estandar (DE): 4.77
T2 Media (M): 8.15 Desviacion estandar (DE): 4.90
t/W: 6

IP=0.0003

Informacion

T1 Media (M): 3.55 Desviacion estandar (DE): 2.69
T2 Media (M): 4.70 Desviacion estandar (DE): 2.81
t/W: 0

IP=0.0001

Fluidez

T1 Media (M): 2.85 Desviacion estandar (DE): 2.17
T2 Media (M): 3.45 Desviacion estandar (DE): 2.33
t/W: 31

IP=0.0225

IComprension auditiva:

Cociente

T1 Media (M): 4.87 Desviacion estandar (DE): 2.92
T2 Media (M): 5.45 Desviacion estandar (DE): 2.87
t/W: 0

IP=0.0001

Verdadero o falso

T1 Media (M): 35.70 Desviacion estandar (DE): 17.62
T2 Media (M): 38.75 Desviacion estandar (DE): 17.69
t/W: -8.868

IP=<0.0001

IReconocimiento de palabras

T1 Media (M): 36.15 Desviacion estandar (DE): 18.83
T2 Media (M): 39.45 Desviacion estandar (DE): 18.56
t/W: 0

IP=0.0001

IComandos secuenciales

T1 Media (M): 25.45 Desviacion estandar (DE): 27.99
T2 Media (M): 30.70 Desviacion estandar (DE): 27.38
t/W: -10.4588

IP=<0.0001

Repeticion:

Cociente

T1 Media (M): 5.10 Desviacion estandar (DE): 4.51
T2 Media (M): 5.69 Desviacion estandar (DE): 4.28
t/W: 0

IP=0.0038

106




Repeticion

T1 Media (M): 51.00 Desviacion estandar (DE): 45.12
T2 Media (M): 59.89 Desviacion estandar (DE): 41.84
t/W: 0

IP=0.0038

IDenominacion:

Cociente

T1 Media (M): 2.48 Desviacion estandar (DE): 3.00
T2 Media (M): 4.13 Desviacion estandar (DE): 2.90
t/W: -10.5667

IP=<0.0001

IDenominacion objetiva

T1 Media (M): 17.95 Desviacion estandar (DE): 21.81
T2 Media (M): 27.55 Desviacion estandar (DE): 20.8
t/W: -8.4818

IP=<0.0001

IDenominacion espontanea

T1 Media (M): 1.50 Desviacién estandar (DE): 2.75
T2 Media (M): 3.55 Desviacion estandar (DE): 2.91
t/W: 0

IP=0.0001

ICompletamiento de oraciones

T1 Media (M): 2.20 Desviacion estandar (DE): 3.03
T2 Media (M): 3.85 Desviacion estandar (DE): 3.73
t/W: -2.7937

IP=0.0116

IDenominacion de reacciones

T1 Media (M): 3.15 Desviacion estandar (DE): 4.04
T2 Media (M): 6.30 Desviacion estandar (DE): 3.86
t/W: 0

IP=0.0001

WMejoras en el tratamiento Tl (TEM vs. ST):

Cociente de afasia (AQ):

TEM Media (M): 30.77 Desviacion estandar (DE): 22.10
ST Media (M): 37.69 Desviacion estandar (DE): 26.70
t/W: -0.8708

P=0.3893

[Habla espontanea:

Suma:

TEM Media (M): 6.30 Desviacion estandar (DE): 3.74
ST Media (M): 6.40 Desviacion estandar (DE): 4.77
t/W: -0.0719

P=0.9431

Informacion:

TEM Media (M): 3.85 Desviacion estandar (DE): 2.06
ST Media (M): 3.55 Desviacion estandar (DE): 2.69
t/W: 0.386

P=0.7016

Fluidez

TEM Media (M): 2.65 Desviacion estandar (DE): 1.74
ST Media (M): 2.85 Desviacion estandar (DE): 2.17
t/'W: 195

P=0.9017

IComprension auditiva:

Cociente

TEM Media (M): 3.55 Desviacion estandar (DE): 2.58
ST Media (M): 4.87 Desviacion estandar (DE): 2.92
t/W: 150

IP=0.1805

|Verdadero o falso

TEM Media (M): 29.55 Desviacion estandar (DE): 17.37
ST Media (M): 35.7 Desviacion estandar (DE): 17.62
t/W: 160.5

IP=0.2903

IReconocimiento de palabras

TEM Media (M): 26.85 Desviacion estandar (DE): 18.59
ST Media (M): 36.15 Desviacion estandar (DE): 18.83
t/W: -1.5318

P=0.1339

IComandos secuenciales

TEM Media (M): 14.55 Desviacion estandar (DE): 22.06
ST Media (M): 25.45 Desviacion estandar (DE): 27.99
t/W: 137

P=0.085

Repeticion:
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Repeticion

TEM Media (M): 34.50 Desviacion estandar (DE): 35.61
ST Media (M): 51.00 Desviacion estandar (DE): 45.12
t/W: 165.5

P=0.3427

IDenominacion:

Cociente

TEM Media (M): 2.09 Desviacion estandar (DE): 2.43
ST Media (M): 2.48 Desviacion estandar (DE): 3.00
t/W: 207.5

P=0.8472

IDenominacion objetiva

TEM Media (M): 14.95 Desviacion estandar (DE): 17.44
ST Media (M): 17.95 Desviacion estandar (DE): 21.81
t/W: 208

P=0.8357

IDenominacion espontanea

TEM Media (M): 1.40 Desviacion estandar (DE): 1.93
ST Media (M): 1.50 Desviacion estandar (DE): 2.75
t/W:211.5

P=0.7264

ICompletamiento de oraciones

TEM Media (M): 2.10 Desviacion estandar (DE): 3.30
ST Media (M): 2.20 Desviacion estandar (DE): 3.03
t/W: 190

P=0.7746

IDenominacion de reacciones

TEM Media (M): 2.40 Desviacion estandar (DE): 3.26
ST Media (M): 3.15 Desviacion estandar (DE): 4.04
t/'W: 177.5

P=10.5135

WMejoras en el tratamiento T2 (TEM vs. ST):

Cociente de afasia (AQ):

TEM Media (M): 37.69 Desviacion estandar (DE): 26.70
ST Media (M): 46.82 Desviacion estandar (DE): 25.73
t/'W: 0.8865

IP=0.3809

[Habla espontanea:

Suma

TEM Media (M): 12.30 Desviacion estandar (DE): 3.95
ST Media (M): 8.15 Desviacion estandar (DE): 4.90
t/'W:307.5

IP=0.0037

Informacion

TEM Media (M): 7.95 Desviacion estandar (DE): 3.01
ST Media (M): 4.70 Desviacion estandar (DE): 2.81
t/W: 3.4402

IP=0.0014

Fluidez

TEM Media (M): 4.35 Desviacion estandar (DE): 1.82
ST Media (M): 3.45 Desviacion estandar (DE): 2.33
t/W: 256.5

P=0.1257

IComprension auditiva:
ICociente

TEM Media (M): 4.39 Desviacion estandar (DE): 2.62
ST Media (M): 5.45 Desviacion estandar (DE): 2.87
t/W: 158

P=0.2648

\Verdadero o falso

TEM Media (M): 34.65 Desviacion estandar (DE): 17.36
ST Media (M): 38.75 Desviacion estandar (DE): 17.69
t/'W: 175

IP=0.5073

IReconocimiento de palabras

TEM Media (M): 30.05 Desviacion estandar (DE): 19.27
ST Media (M): 39.45 Desviacion estandar (DE): 18.56
t/W: 141.5

P=0.1165

IComandos secuenciales

TEM Media (M): 23.05 Desviacion estandar (DE): 22.87
ST Media (M): 30.70 Desviacion estandar (DE): 27.38
t/W: 178.5

P=0.5667

108




Repeticion:

TEM Media (M): 54.35 Desviacion estandar (DE): 38.21
ST Media (M): 59.89 Desviacion estandar (DE): 41.84
t/W: 173.5

P=0.6263

IDenominacion:

Cociente

TEM Media (M): 4.75 Desviacion estandar (DE): 2.65
ST Media (M): 4.13 Desviacion estandar (DE): 2.90
t/W: 2.48

P=0.1986

IDenominacion objetiva

TEM Media (M): 30.90 Desviacion estandar (DE): 18.22
ST Media (M): 27.55 Desviacion estandar (DE): 20.08
t/W: 249

P=0.1888

IDenominacion espontanea

TEM Media (M): 3.40 Desviacion estandar (DE): 3.09
ST Media (M): 3.55 Desviacion estandar (DE): 2.91
t/W: 184.5

P=0.6782

ICompletamiento de oraciones

TEM Media (M): 7.20 Desviacion estandar (DE): 4.76
ST Media (M): 3.85 Desviacion estandar (DE): 3.73
t/'W:277.5

IP=0.0359

IDenominacion de reacciones

TEM Media (M): 6.00 Desviacion estandar (DE): 3.29
ST Media (M): 6.30 Desviacion estandar (DE): 3.86
t/W: 181.5

P=0.6195

ILos valores en negrita significan valores estadisticos significativos
(p <0.05, p <0.01 p <0.001)

3.8

(Como se financia el estudio?

Enumera todas las fuentes de financiacion indica- das en el
articulo (publicas, industria, sector voluntario, etc..)

[Esta investigacion fue apoyada por el proyecto de investigacion
lespecial de la Fundacion Nacional de Ciencias Naturales de China
"Cuantificacion de la inteligencia musical e investigacion de la
cognicion en las ciencias del cerebro" (No. T2341003). El Instituto
IChino de Ciencias de la Rehabilitacién proporcion¢ la financiacion
inicial para este trabajo a través de su Fondo Especial para la
Investigacion Cientifica Basica "Estudio clinico y de mecanismo de
la terapia de entonacion melddica para la afasia no fluida después
de un accidente cerebrovascular”" (niimero de subvencion 2020CZ-
10).

39

(El estudio te resulta util para responder a tu pregunta?
Resume la principal conclusion del estudio e indica como
contribuye a la resolucion de tu pregunta

SI

ILos pacientes con afasia no fluida pueden beneficiarse de la
intervencion de la TEM mediante actividades musicales,
lespecialmente en las primeras etapas de la enfermedad. Los
[pacientes con afasia grave tienen mas probabilidades de mejorar su
funcion del lenguaje si reciben una intervencion que incluya
multiples elementos musicales. Los efectos del tratamiento clinico
lpueden mejorarse mediante la colaboracion entre médicos y
musicoterapeutas.
[El aporte de este estudio radica no solo en los resultados altamente
significativos obtenidos en comparacion con la terapia del habla
tradicional sino también en la importancia de la interdisciplina
(neurologia, fonoaudiologia y musicoterapia). Ademas, se aprecia
de manera clara la correlacion existente entre cambios estructurales
ly conductuales de los pacientes al someterse a este tipo de terapia
musical.
IPor otro lado, brinda una guia de practica clinica que podria
facilitar al profesional en la determinacion de la dosis necesaria

ara la generacion de estos beneficios.
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