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PUNTOS CLAVE

- Eluso del teléfono puede facilitar el inicio del habla en
los pacientes con lesiones cerebrales graves.

- El tratamiento combinado que incorpora ejercicios de
tratamiento de la voz de Lee Silverman (LSVT), trata-
miento directo de la respiracion y ejercicios de fisiote-
rapia tiene un efecto escaso sobre el resultado.

- Las técnicas externas de marcacion del ritmo (por
ejemplo, metronomo y panel ritmico) son eficaces para
aumentar la inteligibilidad mediante la disminucién del
ritmo en los pacientes con LCA.

- Los pacientes con traumatismos craneales graves
pueden mejorar su capacidad de comunicacion con
aprendizaje constante y enriquecimientos del entorno.

- Aunque ya no esta disponible, el programa informatico
para el tratamiento de las habilidades de la cognicion
y la comunicacion denominado TEACHware mejoraba
los resultados cognitivos y de la comunicacion.

- La productividad comunicativa puede mejorar en las
personas que presentan una LCA por medio del uso
de la participacion discursiva y del andamiaje natural;
sin embargo, es necesario hacer mas investigaciones.

- Una intervencion de biorregulacion del tono y modela-
cion de la expresion resulta beneficiosa en caso de
aprosodia motora y mejora la prosodia afectiva.

- Parece que la terapia de conversacion en grupo tiene
un efecto beneficioso en aspectos pragmaticos y de
la calidad de vida; sin embargo, es necesario hacer
mas investigaciones para estudiar estos efectos bene-
ficiosos.

- Aunque parece que el refuerzo diferencial de la voca-
lizacion alternativa reduce las expresiones impropias,
se necesitan mas investigaciones para estudiar esta
cuestion.

- La formacion de los interlocutores puede mejorar la
eficiencia de la comunicacion en las personas con
LCA grave.

- La utilizacién de estrategias comunicativas eficaces
con los pacientes que han sufrido una LCA ayuda a
mejorar la interaccion.

- Sobre la base de datos cientificos escasos, la inter-
vencion comunicativa potenciada, disefiada para ayu-
dar en la organizacion, acceso y eficiencia de la co-
municacion potenciada y alternativa (CPA), puede ser
beneficiosa en las personas con una LCA grave.

1. INTRODUCCION

El proposito de este capitulo es revisar las investigaciones
basadas en datos cientificos sobre los trastornos de la
comunicacion producidos por una lesion cerebral adqui-
rida (LCA) moderada o grave. Los criterios estrictos para
la inclusion de estudios en este médulo se esbozan en el
apartado de métodos.

Para esta edicion, efectuamos una busqueda am-
pliada en la bibliografia utilizando los encabezamientos del

capitulo y los siguientes términos: comunicacion social
(discurso, pragmatica, comunicacion social o cognicion
social, percepcion social, autorregulacion y LCA, TCE o
LC; expresion verbal (busqueda de palabras, recupera-
cion de palabras, denominacion, formulacion del lenguaje,
expresion verbal y formulacion de frases) y LCA, TCE o
LC; comprension auditiva (comprension auditiva, lenguaje
receptivo, inferencia y lenguaje figurativo); comprension
de la lectura (procesamiento visual y lectura oral) y LCA,
TCE y LC; expresion escrita (discurso y formulacion) y
comunicacion social y familiar, apoyos académicos y co-
municacion profesional y LCA, TCE y LC. Esto nos permi-
tié obtener todos los materiales publicados disponibles.

Es escaso el numero de ECA de calidad existentes en
la literatura médica y dedicados a los déficit de comunica-
cion y a los tratamientos realizados para ayudar a la me-
jorfa de estos déficit después de una LCA En una revision
llevada a cabo por Perdices y cols. (2006) sobre las lesio-
nes cerebrales, se comprobd que el 39% de los estudios
realizados eran disefios con un unico sujeto (DUS) vy el
22% eran series de casos. Solamente el 21% eran en
realidad ECA. Parece que existen muchas dificultades en
la realizacion de ECA extensos para responder a las pre-
guntas de la eficacia del tratamiento (Vanderploeg y cols.,
2006). Como consecuencia de estos problemas, la calidad
de las publicaciones es baja y esto se refleja en los niveles
de comprobacion cientifica.

Los articulos seleccionados, con la excepcion de los
estudios de casos, se puntuaron con los instrumentos de
evaluacion PEDro o Downs y Black. El instrumento de
Downs y Black, al que se hizo una ligera adaptacion para
utilizarlo en esta revision, consta de 27 preguntas; sin em-
bargo, se omitio la ultima pregunta relativa a la potencia
porque era poco clara. El indice total de PEDro era 10 y el
de Downs y Black, 28. Se pueden ver mas detalles en el
capitulo dedicado a la metodologia (capitulo 2).

Tradicionalmente, cuando se comentan los trastornos
de la comunicacion en la poblacion con LCA, los déficit se
clasifican en tres grupos principales. Estos son fundamen-
talmente el de la cognicion y la comunicacion y, en menor
grado, los de afasia y disartria.
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Déficit de la comunicacion tras una LCA

Figura 1. Distribucion de los déficit de la comunicacion en la pobla-
cion con LCA (Duffy, 1995).



INTERVENCION Y TRATAMIENTOS DE LOS DEFICIT DE COMUNICACION DESPUES DE UNA LESION CEREBRAL ADQUIRIDA | 5

Como se indica en la Figura 7.1, los trastornos de la
cognicion y la comunicacion constituyen el déficit mas
prevalente después de una LCA. El término de trastornos
de la cognicion y la comunicacion fue adoptado por la
American Speech and Hearing Association (ASHA, 1987)
para distinguir las caracteristicas unicas de la comunica-
cién tras una LCA de las de la afasia que se produce
después de un ictus. Aunque hubo incoherencias termino-
l6gicas durante los decenios de 1980 y 1990, en la litera-
tura médica se utiliza mucho actualmente el término de
trastornos de la cognicién y la comunicacion.

El College of Audiologists and Speech-Language
Pathologists of Ontario (CASLPO) 2002 ofrece la siguiente
definicion:

Los trastornos de la cognicion y la comunicacion son
alteraciones de la comunicacion producidas por déficit
cognitivos subyacentes debidos a un trastorno neurolé-
gico. Se trata de dificultades en la capacidad comunica-
tiva (escucha, habla, lectura, escritura, conversacion e
interaccion social) que se producen por alteraciones cog-
nitivas subyacentes (atencion, memoria, organizacion, pro-
ceso de la informacion, resolucion de problemas y funcio-
nes ejecutivas) (CASLPO, 2002).

Aunque es dificil separar la cognicion de la comunica-
cion en la poblacion con LCA, este es el proposito del si-
guiente capitulo. En las consultas de logopedia, el trabajo
comunicativo con los pacientes después de una lesion
cerebral adquirida se aborda siempre en el contexto de la
rehabilitacion cognitiva.

Sin embargo, para los propoésitos de este proyecto
basado en datos cientificos, se pidié a los autores que
consideraran estrictamente los articulos centrados en el
tratamiento de los déficit de comunicacion. Se anima al
lector a que consulte el médulo sobre intervenciones cog-
nitivas (capitulo 6) para tener una vision mas exhaustiva
de los datos de ese campo.

Otro problema en la redaccion de este capitulo sobre
la comunicacion era el hecho de tratar con el numero re-
lativamente grande de articulos en los que se habian de-
mostrado claros indicios de un cierto déficit o caracteris-
tica de la poblacion con LCA en relacion con la poblacion
“normal”. Aunque tienen interés los datos que demuestran
que la poblacion con LCA se comporta o no de una ma-
nera determinada, este hecho no formaba parte de este
proyecto cuando no implicaba un tratamiento o interven-
cion especificos. Por ello, no se pudieron incluir muchos
estudios a causa de las limitaciones metodologicas cen-
tradas en la LCA + tratamiento o intervencion + tamano de
las muestras significativas + indicios claros o buenos ECA.
El lector observara la inclusion de series de casos selec-
cionados, presentaciones de casos e intervenciones en un
unico sujeto. El fundamento para la inclusion era informar
mejor a los logopedas sobre investigaciones en las areas
que tendrian un interés particular en relacion con el trata-
miento cuando no existieran indicios mas solidos.

Struchen (2005) coment6 los fundamentos de la falta
de ECA en las publicaciones sobre rehabilitacion de las
lesiones cerebrales. Entre las razones se incluyen la com-

plejidad (falta de homogeneidad en el grupo de LCA), los
costes, la especificidad del tratamiento y el procedimiento
del consentimiento informado (es decir, la incomodidad
ante la posibilidad de ser asignado de manera aleatoria a
un tratamiento alternativo).

Se anima al lector a que examine el médulo sobre
metodologia si desea conocer los criterios de inclusion de
estudios para este proyecto. La familiarizacion con este
método proporcionara un contexto nuevo para seguir la
informacion y ayudara a explicar la inclusion (o mas a
menudo el motivo de la no inclusion) de diversos estudios.

Los déficit de comunicacion de los pacientes con le-
sion cerebral incluyen a menudo sintomas de tipo afasico
como errores de denominacion y problemas para encontrar
las palabras, alteracion de la autovigilancia y trastornos del
reconocimiento auditivo. Estas limitaciones pueden unirse
también a otros trastornos de la cognicion y la comunica-
cion, tales como las dificultades de atencion y percepcion,
la alteracion de la memoria, la impulsividad y la afectacion
grave de la capacidad comunicativa total del sujeto en si-
tuaciones funcionales. Estas limitaciones pueden impedir
que el lesionado cerebral presente incluso habilidades co-
municativas sencillas (Lennox y Brune, 1993).

El estudio de los trastornos del lenguaje después de
una LCA ha sido problematico, posiblemente mas que
cualquier otro campo de los trastornos de la comunica-
cion. Ha obligado a los clinicos a tratar cuestiones de uso
del lenguaje o de la pragmatica hasta grados mucho ma-
yores que otros trastornos neurolégicos de la comunica-
cion adquiridos. En algunos casos, los trastornos del len-
guaje observados en personas con LCA son algo mas que
un reflejo de los déficit cognitivos subyacentes. En otras
ocasiones, los déficit precisos del proceso del lenguaje se
producen junto con trastornos de la comunicacion asocia-
dos a la cognicion (Kennedy y Deruyter, 1991).

Bloom y Lahey (1978) definen el lenguaje como “e/ co-
nocimiento de un codigo para la representacion de ideas
sobre el mundo por medio de un sistema convencional de
sehales arbitrarias para la comunicacion”. El lenguaje consta
de algun aspecto de contenido o significado, que se codi-
fica o se representa de un modo linguistico para el propoésito
de su uso en un contexto concreto (Bloom y Lahey, 1978).

Todos los aspectos del lenguaje (contenido, forma y
uso) incluyen un procesamiento cognitivo. La alteracion de
cualquier proceso cognitivo puede afectar a cualquiera y
a todos los componentes del lenguaje. Es la relacion mu-
tuamente dependiente entre la cognicion y el lenguaje la
que proporciona a las personas la capacidad para gene-
rar, asimilar, retener, recuperar, organizar, controlar, res-
ponder y aprender del entorno (Kennedy y Deruyter, 1991).

Hay varios aspectos de la cognicion que pueden afec-
tar al lenguaje y que ha identificado el subcomité de cog-
nicion y lenguaje de la ASLHA:

1) “alteracion de la atencion, percepcion o memoria

2) inflexibilidad, impulsividad o pensamiento o accion
desorganizados

3) procesamiento ineficiente de la informacion (veloci-
dad, cantidad y complejidad)



6 | INTERVENCION Y TRATAMIENTOS DE LOS DEFICIT DE COMUNICACION DESPUES DE UNA LESION CEREBRAL ADQUIRIDA

4) dificultad para el procesamiento de la informacion
abstracta

5) dificultad para aprender informaciones, reglas y pro-
cedimientos nuevos

6) recuperacion ineficiente de la informacion antigua o
almacenada

7) resolucién de problemas y juicio ineficaces

8) comportamiento social impropio o poco convencional

9) alteracion de las funciones ejecutivas, autoconciencia
de los puntos fuertes y débiles, fijacion de objetivos,
planificacion, autoiniciacion, autoinhibicion, autovigi-
lancia y autoevaluacion”. ASLHA (1987) citado en

(Kennedy y Deruyter, 1991).

Debido a la relacion integral entre la cognicion vy el
lenguaje, una “alteracion de estos procesos puede afectar
a los procesos de la fonologia, sintaxis, semantica y prag-
matica del lenguaje y comprometer los sintomas después
de una LCA, es decir, los déficit de la cognicion, del len-
guaje y del comportamiento” (Kennedy y Deruyter, 1991).

En las publicaciones sobre las LCA se puede encon-
trar facilmente una cantidad significativa de datos sobre el
numero de LCA que se producen cada afo y las tasas de
supervivencia. Sin embargo, y especificamente en el tema
de la comunicacion, existe una ausencia real de datos que
documenten cuantas de estas personas sufren trastornos
de la comunicacion después de su lesion. Ademas, mu-
chos de los trabajos se centran en la evaluacion de los
déficit de comunicacion en relacion con el tratamiento real.

Muchos de los que sobreviven a una lesiéon cerebral,
a diferencia de las personas que presentan trastornos co-
municativos del desarrollo, tienen antecedentes normales
de aprendizaje, lenguaje y habla. Suelen ser mas jovenes
que los que sobreviven a un ictus y tienen mayores moti-
vos de preocupacion relativos a su regreso a los estudios
y al trabajo. El mecanismo de la lesion es unico y esta
relacionado con un grupo de trastornos de la cognicion y
la comunicacion. Por ello, es importante considerar a las
personas con lesiones cerebrales adquiridas como grupo
especifico (Turkstra, 1998).

Ylvisaker y Szekeres (1994) sefialaron que las altera-
ciones de la comunicacion en los pacientes con LCA se
describen en general como de caracter no afasico. Este
es un tipo diferente de alteracion de la comunicacion que
el que se observa después de un ictus y esta distincion es
importante. En la LCA, los problemas de comunicacion se
observan a menudo junto con una conservacion intacta
del habla, de la fluidez, de la comprension y de la grama-
tica (Ylvisaker y Szekeres, 1994). El estilo de comunicacion
de las personas con LCA se ha descrito como “el lenguaje
de la confusion” (Halpern, Darley y Brown, 1973), citado
por Ylvisaker y Szekeres (1994).

Ylvisaker y Szekeres (1994) sefalaron que antes de
1980 habia pocos logopedas trabajando en el campo de
la LCA. Aunque ha habido una expansion significativa del
estudio de los resultados y de los servicios clinicos en los
ultimos 15 afos, a partir de esta revision queda claro el
retraso de la investigacién basada en datos cientificos
para transformarse en intervenciones terapéuticas.

Tal como se menciond anteriormente, el foco de aten-
cion de este capitulo se dirige principalmente a los estu-
dios de la comunicacion, por lo que no se incluyen estu-
dios especificos de la memoria, atencion, funciones
ejecutivas, etc., que repercuten claramente en la totalidad
de las habilidades comunicativas. Se anima al lector a que
consulte el moédulo sobre intervenciones cognitivas (capi-
tulo 6) para tener mas datos de estos campos.

En todo este modulo se utilizara el término de cogni-
cion y comunicacion para reflejar la practica y el conoci-
miento de los logopedas, que las alteraciones de la comu-
nicacion de los pacientes con LCA tienen una base
cognitiva evidente.

2. REVISIONES DE LOS
TRATAMIENTOS DE LOS
DEFICIT DE COMUNICACION

En la revision de la literatura médica en relacion con las
intervenciones cognitivo-comunicativas en la lesion cere-
bral adquirida, Ylvisaker y Urbanczyk (1990) compararon
métodos de rehabilitacion cognitiva con métodos integra-
dores mas funcionales en las actividades de la vida real.
Describieron los abordajes de rehabilitacion cognitiva
como “el desarrollo de la musculatura mental disenado
para mejorar aspectos de la cognicién por medio de la
repeticion”. Aunque reconocian que en varios estudios se
habian demostrado mejoras estadisticamente significati-
vas en las pruebas después de un periodo de rehabilita-
cion cognitiva intensiva, afirmaban que no se habia de-
mostrado que estas mejoras se tradujeran en mejoras
funcionales de la comunicacion cotidiana (Ykvisaker vy
Urbanczyk, 1990 [p. 222]). Ylvisaker y Urbanczyk (1990)
advertian de que se debe demostrar que la eficacia de las
intervenciones supone una diferencia en las tareas de
todos los dias y que se generaliza a las situaciones coti-
dianas en las que el sujeto se debe comunicar a diario.

Ademas, los autores indican que existen varios proble-
mas en la realizacion de investigaciones de la eficacia
terapéutica en el campo de los trastornos de la cognicién
y la comunicacion: una heterogeneidad significativa dentro
de las LCA, los factores de confusion de la recuperacion
espontanea, la necesidad de un tratamiento extraordina-
riamente individualizado, las dificultades en la generaliza-
cion de lo que ilustran casos aislados, la necesidad de
medir la mejoria “en el desorden de las tareas del mundo
real” en lugar de en instrumentos solidos psicométrica-
mente estandarizados vy finalmente la necesidad de una
rehabilitacion integrada polifacética que plantea proble-
mas de medicion.

Coelho y cols. (1996) llevaron a cabo una revision de
estudios de eficacia terapéutica en el campo de los tras-
tornos de la cognicion y la comunicacion en la LCA. En su
trabajo dividieron el tratamiento segun se ocupara de los
déficit de atencion, de la memoria, de las funciones ejecu-
tivas y de las habilidades sociales.
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Observaron que los pacientes con déficit de la cogni-
cion y la comunicacion mas graves pueden ser tratados
de manera mas eficaz cuando el tratamiento se dirige al
desarrollo de estrategias compensatorias como el uso de
ayudas para la memoria (por ejemplo, una agenda, un
reloj con alarma o un programa diario detallado). En las
personas con déficit profundos puede ser mas eficaz el
tratamiento centrado en la modificacion del entorno o en
la reorganizacion de sistemas de apoyo permanentes (por
ejemplo, ensefar a los miembros de la familia o a otras
personas significativas a animar al paciente en las activi-
dades de la vida cotidiana) (DePompei y Williams, 1994;
Story, 1991).

Ademas, Coelho y cols. (1996) comunicaron que, aun-
que son importantes las intervenciones dirigidas a déficit
cognitivos concretos, los clinicos deben ocuparse de cues-
tiones mas amplias, tales como la rehabilitacion de las ha-
bilidades sociales, el momento de iniciar el tratamiento
durante la recuperacion, de la ubicacion del tratamiento y
de su eficacia (por ejemplo, hospital, domicilio, centro de
estudio o trabajo). También se subrayaron los efectos be-
neficiosos del tratamiento precoz. Los datos demostraban
que se conseguian beneficios funcionales en el lenguaje
receptivo y expresivo, produccion del habla, lectura, escri-
tura y cognicion en pacientes con LCA sometidos a trata-
miento del habla y del lenguaje (Coelho y cols., 1996).

Coelho y cols. (1996) sefalaron que los pacientes hos-
pitalizados sometidos a rehabilitacion regresaban a la vida
productiva al mismo tiempo que un grupo con lesiones
menos graves que no habian sido tratados. Ademas,
cuando se estudid a pacientes con discapacidades de
gravedad semejante, las personas que habian recibido

3.2. Uso del teléfono para iniciar la vocalizacion

Estudios especificos

Tabla 1. Uso del teléfono para iniciar la vocalizacion

rehabilitacion tenian mejores resultados medios del coste
que los que no la habian recibido (Aronow, 1987).

3. ESTUDIOS ESPECIFICOS DE LA
TERAPIA BASADAEN LA
COMUNICACION EN LOS
PACIENTES CON LCA

3.1. Habla

El inicio de la vocalizacion puede resultar afectado en los
pacientes con lesion cerebral que se encuentran en las
fases iniciales de la recuperacion. Ademas, muchos de
estos pacientes tienen trastornos de la deglucion conco-
mitantes que pueden producir complicaciones meédicas
secundarias a aspiraciones. El logopeda es el responsa-
ble de la evaluacion de la seguridad de la deglucion de
una persona antes de volver a la alimentacion por via oral.
Durante una evaluacion de la deglucion a la cabecera del
paciente, el tono de voz es un indicador del funciona-
miento de las cuerdas vocales como mecanismo de pro-
teccion de las vias respiratorias. Asimismo, el tono de voz
se utiliza a menudo como indicador de la penetracion la-
ringea o de la aspiracion durante la evaluacion.

La ausencia de vocalizacion dificulta mucho el pro-
ceso de evaluacion clinica del funcionamiento deglutorio
de estos pacientes. En algunos casos, estas personas
tampoco estan en una situacion apropiada para ser remi-
tidas a una unidad de diagndstico por imagen para hacer
una evaluacién mas objetiva mediante un estudio de de-
glucion videofluoroscopico.

Autor /Ano / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion de D&B

Métodos

Resultados

Brooke y cols. (1991)
EE.UU.

Serie de casos

D&B =8

N =7 Pacientes con lesiones cerebrales graves remitidos al
logopeda por deglucion precoz o para otras evaluaciones que
no iniciaban la vocalizaciéon cuando se les indicaba. Todos
los pacientes eran incapaces de emitir sonidos cuando se

les ordenaba. Se les hicieron tres preguntas cara a cara vy,

si respondian articulando exageradamente o susurrando, se
les decia: “No le oigo, hable mas alto”. El examinador salia
entonces de la habitacion y llamaba al paciente por teléfono y
le hacia las mismas tres preguntas.

6 de 7 pacientes
respondieron mejor con el
estimulo del teléfono que
sin €l. Un sujeto no mejoro
con el uso del teléfono.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacién de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion
Brooke y cols. (1991) estudiaron a 7 pacientes con lesion
cerebral grave con dificultades en la vocalizacion. Se les

hizo una serie de preguntas cara a cara y, cuando articu-
laban exageradamente o susurraban sus respuestas, el
examinador salia de la habitacion y repetia las preguntas
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por teléfono. Todos los sujetos, excepto uno, respondieron
mejor con un estimulo telefonico que sin él.

El uso del teléfono es una respuesta automatica muy
condicionada. Existe con frecuencia un refuerzo positivo
cuando una persona contesta y habla con familiares o
amigos. La respuesta motora que se produce al descolgar
simplemente el teléfono puede mejorar el estimulo y ayu-
dar a iniciar una respuesta verbal. Por ultimo, el paciente
no puede obtener la compensacion del uso de la expre-
sion facial o gestual al comunicarse por teléfono (Brooke
y cols., 1999). Aunque se ha probado con una pequefa
muestra, esta forma de tratamiento para facilitar la vocali-
zacion ilustra un camino para fomentar el inicio en pacien-
tes que no son capaces de manera sistematica de seguir
las 6rdenes y que presentan una falta de nuevos aprendi-
zajes.

Conclusion
Hay datos cientificos de nivel 4, basados en una serie
de casos, de que el uso del teléfono facilita el inicio de
la comunicacién en los pacientes con lesiones cerebra-
les graves.

El uso del teléfono puede facilitar el inicio del habla
en los pacientes con lesiones cerebrales graves.

3.3. Tratamiento de la disartria

La disartria se describe como un grupo de trastornos mo-
tores del habla que afectan a la respiracion, articulacion,
fonacion, resonancia o prosodia. La disartria es una se-
cuela frecuente de la LCA y se produce en un tercio de
los casos aproximadamente (Theodoros y cols., 200). En
la Tabla 7.2 y en la Figura 7.2 se detallan los diversos
subtipos de disartria y sus distribuciones.

Tabla 2. Tipos principales de trastornos motores del habla (disartrias y apraxia del habla) (Duffy, 1995)

basales (extrapiramidal)

Tipo Localizacion Base neuromotora
Disartria
- Segunda motoneurona (via comun final, -
Flacida ] Debilidad
unidad motora)
- Primera motoneurona bilateral (vias de .
Espastica o o Espasticidad
activacion directa e indirecta)
Ataxica Cerebelo (circuito de control Descoordinacion
cerebeloso)
o Circuito de control de los ganglios Rigidez o disminuciéon del margen de
Hipocinética

movimientos

Hipercinética basales (extrapiramidal)

Circuito de control de los ganglios

Movimientos involuntarios

Primera motoneurona unilateral

Primera motoneurona unilateral

Debilidad o ¢incoordinacion?

Mixta Mas de una

Mas de una

Apraxia del habla

Hemisferio izquierdo (dominante)

Programacion motora

Disartria, tipo indeterminado
(2,4%)

Apraxia del habla
(9,0%)

Flacida

Vit (9,6%)
ixta

(31,7%)

Espastica
(9,4%)

Anartria
(1,8%) Ataxica
13,3%

12 MN unilateral (13.3%)

(9,0%)

Hipercinética
(5,5%)

Hipocinética
(8,3%)

Figura 2. Distribucion de los trastornos motores del habla (Duffy, 1995).

Las presentaciones mas caracteristicas de la disartria
en la LCA son las de tipo espastico, ataxico, flacido o
espastico-ataxico mixto. Es menos frecuente el tipo hipo-
cinético mixto (Duffy, 1995).

El tratamiento de la voz de Lee Silverman (LSVT) se ha
utilizado tradicionalmente para tratar la disminucion de la
inteligibilidad del habla en pacientes con disartria hipoci-
nética por enfermedad de Parkinson. EI LSVT es un pro-
grama de tratamiento intensivo que precisa de cuatro se-
siones semanales de una hora durante cuatro semanas. El
objetivo principal es aumentar el esfuerzo durante la fona-
cion alentando con frecuencia a los pacientes a “hablar
alto” o “gritar”. “Para el éxito del tratamiento es crucial la
calibracion como normales del esfuerzo vocal y del volu-
men alto de la voz” (Solomon y cols., 2001). Ramig y cols.
(1995) concluyeron que en el LSVT es esencial centrarse
en el aumento de la aduccion laringea para mantener ele-
vado el volumen de voz vy, por tanto, para la eficacia del
programa terapéutico.
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Estudios especificos

Tabla 3. Tratamientos para la disartria

Autor / Aio / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion de D&B

Métodos

Resultados

Tamplin (2008)
Australia

Serie de casos
D&B =12

N =4 Cada uno de los participantes recibiod
3 sesiones individuales de musicoterapia por
semana durante 8 semanas. Las sesiones
consistian en ejercicios vocales y el canto
de canciones familiares. El objetivo de

la intervencion era ayudar al sujeto en el
desarrollo del control y de la fuerza de los
musculos y del mecanismo que se utilizan
en el habla con el fin de modelar una
articulacion apropiada y dar la entrada a

la persona para hablar y cantar. Las frases
que hay que leer se generaron con los
programas de ordenador de la prueba de
inteligibilidad de frases (SIT) y la tarea de
descripcion de imagenes (PDT). Se utilizaron
cinco instrumentos de evaluacién: antes,
durante y después de la valoracion de la
inteligibilidad del habla, el ritmo del habla
(VDH) y el cociente de eficiencia de la
comunicacion (CEC).

Se observo que la inteligibilidad del habla
habia mejorado significativamente (p<0,05)
entre los periodos previo y posterior a la
evaluacion. Los resultados de la SIT indican
que habia mejorado la inteligibilidad. El
ritmo del habla aumentd también, aunque
no significativamente, a consecuencia

de la musicoterapia en 10 palabras
aproximadamente. Tras el tratamiento, la
repeticion de frases parecia mas natural que
antes de él.

Wenke y cols. (2008)
Antes-después
(ABAA)

D&B = 18

N =10 (7 con LCA) Los participantes
recibieron durante 4 semanas un LSVT
convencional. Para evaluar la intervencion
se emplearon medidas del habla perceptual
y acustica asi como criterios de valoracion
de la comunicacién cotidiana; esto se hizo
antes, inmediatamente después y a los 6
meses después del tratamiento.

Después del tratamiento se observaron
mejoras estadisticamente significativas
tales como el aumento del volumen de la
voz, el aumento del margen de frecuencias
vocales y la mejora de la inteligibilidad de
las palabras y las frases. En el 6° mes de
seguimiento se constatd que se mantenian
los efectos del tratamiento.

Solomon y cols.
(2004)

EE.UU.
Intervencion en un
unico sujeto

D&B =14

N =1 Estudio de un solo caso en el que se
utilizo el tratamiento de respiracion para el
habla (BST) seguido del tratamiento de la
voz de Lee Silverman (LSVT).

Tras el BST, la respiracion al hablar

se aproximaba a los valores normales;
después del LSVT mejoré aun mas la
respiracion al hablar y también mejord

de manera notable la inteligibilidad. Los
beneficios se mantuvieron durante 4
meses, aunque estaban limitados por las
caracteristicas espasticas de la disartria y
por complicaciones médicas esporadicas.

Solomon vy cols.
(2001)

EE.UU.
Intervencion en un
unico sujeto.

D&B = 10

N =1 Esta intervencion en un unico sujeto
se hizo con el programa de tratamiento de
la voz de Lee Silverman (LSVT) durante 1
hora al dia, 4 dias por semana durante 4
semanas. El tratamiento combinado (iniciado
tras 4 semanas de LSVT y 1 semana de
reposo) incorporo el tratamiento directo de
la respiracion por el logopeda y ejercicios
tales como la torsoextension dirigida y la
optimizacion de la inspiracion y espiracion
contra una resistencia guiada por el FT.

Las mejorias fueron generalmente leves e
inconstantes tras las semanas de LSVT y

el reposo solos, aunque aumentoé el grado
de presion del sonido (GPS), disminuyo la
voz jadeante y aumento el volumen de la
caja toracica. Después de otras 6 semanas
de tratamiento combinado se observaron
mejoras en el volumen de la parte superior
de los pulmones, un mayor aumento del GPS
y una notable mejora de la inteligibilidad de
las frases. Los beneficios se mantuvieron
en grados diversos tras 10 semanas de
tratamiento de seguimiento (una sesion
semanal de tratamiento combinado) y tras 3
meses de tratamiento no formal.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).




10 | INTERVENCION Y TRATAMIENTOS DE LOS DEFICIT DE COMUNICACION DESPUES DE UNA LESION CEREBRAL ADQUIRIDA

Discusion

Tamplin (2008) estudio la eficacia de un programa que
incluia ejercicios vocales y canto en la produccion del
habla de personas con disartria secundaria a una LCA.
En el disefio de este estudio de multiples casos, cuatro
sujetos con diagnéstico de disartria asistieron a un pro-
grama de musicoterapia 3 veces por semana durante 8
semanas. Cada sesion duraba 30 minutos. Los ejercicios
vocales fueron: preparacion fisica, ejercicios respirato-
rios motores orales, ejercicios de articulacion ritmica y
melddica, entradas del habla ritmica y terapia de entona-
cién vocal junto con el canto de tres canciones familia-
res. En todos los sujetos se observaron mejoras de la
inteligibilidad funcional en los grados de formacion de
frases y de descripcién de imagenes medidos de ma-
nera natural (es decir, uso de énfasis o de ritmo, au-
mento de la inflexion, mejora de la fluidez, precision arti-
culatoria, mayor velocidad del habla y menos esfuerzo).
Estas investigaciones refuerzan el argumento para el uso
de la musicoterapia en un enfoque de tratamiento de la
disartria. Ademas, parece que ha sido provechosa la
colaboracion entre las disciplinas de terapia musical y
del lenguaje.

Wenke y cols. (2008) estudiaron la eficacia del trata-
miento de la voz de Lee Silverman (LSVT) para el trata-
miento de la disartria en 10 personas con LCA e ictus. Los
sujetos fueron sometidos al LSVT durante cuatro semanas.
Se hicieron medidas del habla perceptual y acustica asi
como de los “resultados de la comunicacién cotidiana”
antes, inmediatamente después y 6 meses después del
tratamiento. Se observd un aumento del volumen de voz
en la fonacion mantenida y en tareas del habla conecta-
das, asi como un aumento del margen de frecuencias y
de la inteligibilidad de las palabras y las frases. Estos
autores concluyeron que el LSVT era una intervencion efi-
caz en los pacientes con LCA e ictus cuya disartria se
caracterizaba por dificultades fonatorias de causa respira-
toria.

Este articulo corresponde a uno de tres estudios de
investigacion (Wenke y cols., 2008; Solomon y cols., 2001;
Solomon y cols., 2004) encontrados en la literatura médica
que examinaban el LSVT como tratamiento para la disar-
tria especificamente en la poblacion con LCA. En sus con-
clusiones, Wenke y cols. (2008) sefialan los “efectos posi-
tivos que parece que tiene el LSVT en el habla y la
comunicacion con disartria no progresiva”. Estos autores
recomendaban hacer mas investigaciones utilizando un
grupo de control que mejorarian los datos actuales que,
en estos momentos, indican que el LSVT posee un poten-
cial como tratamiento para la disartria producida por una
LCA.

En un estudio realizado por Solomon y cols. (2004)
después de un tratamiento respiratorio del habla, la respi-
racion con el habla se aproximaba a valores normales, y
después del tratamiento de la voz de Lee Silverman la
respiracion con el habla mejoré aun mas y aumento nota-
blemente la inteligibilidad Los beneficios se mantuvieron
durante 4 meses, aunque estaban limitados por las carac-

teristicas espasticas de la disartria y por complicaciones
médicas esporadicas.

Solomon y cols. (2001) evaluaron el efecto del trata-
miento combinado incorporando ejercicios del tipo del
LSVT, el tratamiento directo de la respiracion y ejercicios
de fisioterapia dirigidos a la pared de la parte superior del
torax en un paciente diagnosticado de disartria hipociné-
tica-espastica mixta, hipertonia de la parte superior del
cuerpo y alteraciones cognitivas y de la memoria secun-
darias a una LCA.

Los resultados demostraron los beneficios del tra-
tamiento combinado en el grado de presiéon del sonido
(GPS) vocal que aumentaba hasta un nivel de conver-
sacion normal, y la inteligibilidad de las frases mejo-
raba hasta un grado funcional aceptable. Los benefi-
cios se mantuvieron durante 10 semanas con
tratamiento de seguimiento y durante 3 meses sin tra-
tamiento formal.

Conclusién

Hay datos cientificos de nivel 4 de que el tratamiento
combinado que incorpora ejercicios del tipo del trata-
miento de la voz de Lee Silverman, el tratamiento di-
recto de la respiracion y ejercicios de fisioterapia tiene
un efecto leve e inconstante en los resultados.

Los resultados de tres estudios indican que hay
datos cientificos de nivel 4 de que el LSVT tiene cierto
potencial en el tratamiento de la disartria en las perso-
nas con una LCA. Es necesario hacer mas investigacio-
nes que incluyan un grupo de control.

El tratamiento combinado que incorpora ejercicios
de tratamiento de la voz de Lee Silverman (LSVT),
tratamiento directo de la respiracion y ejercicios de
fisioterapia tiene un efecto escaso sobre el
resultado.

3.4. Disartria y modificacion del ritmo

Muchas personas disartricas hacen uso de la modificacion
del ritmo porque facilita regularmente la precision articula-
toria y la inteligibilidad al proporcionar tiempo suficiente
para una gama completa de movimientos, un mayor
tiempo para la coordinacion y la mejora de la expresion
lingUistica (Duffy, 1995). Hay muchas maneras de conse-
guir una reduccion del ritmo del habla. Entre ellas se en-
cuentran el metrénomo, el teclado alfabético, la marcacion
del ritmo con los dedos, la marcacion con teclado, el
canto, la regulacién auditiva diferida, la regulacion oscilos-
copica, las entradas ritmicas, la exageracion de los soni-
dos y el centrado en grupos de respiracion (pronunciacion
de frases).
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Estudios especificos

Tabla 4. Modificacion del ritmo en la disartria secundaria a una LCA

Autor / Aho / Pais /
Diseno del estudio /
Puntuacion de D&B

Métodos

Resultados

Pilon y cols. (1998)
EE.UU.
Intervencion en un
unico sujeto.

D&B = 14

N = 3 Pacientes con LCA que, a los 12 meses por o
menos de haber sufrido un traumatismo, participaron
en sesiones de marcacion del ritmo una vez a la
semana durante 6 semanas. Cuatro situaciones:

sin marcacion del ritmo (SMR), marcacion del ritmo
cantando (MRC), marcacion del ritmo con metronomo
(MRM) y marcacion del ritmo con teclado (MRT).
Durante la SMR se leyeron 30 frases y en el periodo
basal se registro el numero de palabras por minuto
(ppm). Durante la MRC el investigador cantaba la
melodia a un ritmo un 20% mas lento que el basal
(determinado por las ppm del periodo basal). Se
pidié al sujeto que cantara la melodia acomparfado
de un teclado. Durante la MRM los sujetos leyeron
cada frase de acuerdo con una sefal emitida por una
entrada del metrobnomo acompanante.

En las tres situaciones se
obtuvieron mayores indices de
inteligibilidad que en el periodo
basal. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre
las condiciones del tratamiento. En
2/3 de los sujetos si se observaron
diferencias significativas con
respecto al periodo sin marcacion del
ritmo. También en 2/3 de los sujetos
existia un relacién inversa entre el
ritmo del habla y la inteligibilidad. El
ritmo del habla y el aumento de la
inteligibilidad tenian una correlacion
positiva en el sujeto restante sin
alcanzar la significacion estadistica.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Pilon y cols. (1998) estudiaron el uso de diversas técnicas
externas de marcacion del ritmo con el fin de determinar
el modo mas eficaz de aumentar la inteligibilidad y de
disminuir el ritmo del habla en 3 sujetos con disartria es-
pastico-ataxica mixta por una LCA. En el control externo
del ritmo, a los sujetos se les ensefd a cantar, a usar un
metrénomo y a utilizar el panel ritmico.

El desempefo de los sujetos indicaba que al marcar
el ritmo de manera externa se reducia la velocidad del
habla, y la mejora de su inteligibilidad podia ser benefi-
ciosa en los pacientes con una alteracion al menos mode-
rada aunque puede ser perjudicial para la inteligibilidad
total del habla cuando solo existe una alteracion leve
(Pilon, MclIntosh y Thaut, 1998). Ademas, se comprobd
que las entradas ritmicas auditivas (es decir, el metro-
nomo) eran mas eficaces que las entradas visuoespacia-
les (es decir, el panel ritmico) para mejorar la inteligibilidad
y la reduccion del ritmo (Pilon y cols., 1998).

Estudios especificos

Tabla 5. Aprendizaje de las respuestas de si 0 no en la LCA

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 4, basados en una serie de
casos individuales, de que las técnicas externas de mar-
cacion del ritmo (por ejemplo, metronomo o panel ritmico)
son eficaces en la mejora de la inteligibilidad por medio
de una disminucién del ritmo en pacientes con LCA.

Las técnicas externas de marcacion del ritmo (por
ejemplo, metronomo y panel ritmico) son eficaces
para aumentar la inteligibilidad mediante la
disminucion del ritmo en los pacientes con LCA.

3.5. Respuesta de si o no

La determinacién de una respuesta de si 0 no constante
es algo deseable cuando se trabaja con pacientes que
han sufrido una lesion cerebral grave con el fin de facilitar
la comunicacion entre él y los profesionales sanitarios. Se
ha argumentado que la determinacion de una respuesta
de si 0 no es importante para diferenciar a pacientes con
un estado vegetativo de otros en una situacion de minima
respuesta (Andrews, 1996; Childs, Mercer y Childs, 1993;
Giacino y Zasler, 1995; Grossman y Hagel, 1996).

Autor / Ano / Pais / Disefio
del estudio / Puntuacion
de PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Barreca y cols.

N =13 Pacientes con LCA que eran
incapaces de dar una respuesta de si 0 no
constante el 80% de las ocasiones fueron

(2003) asignados a los grupos de tratamiento A o
Canada B. El grupo A recibio un estimulo ambiental
ECA enriquecido, una intervencion multidisciplinaria
PEDro = 6 colaborativa y una formacion adicional para
D&B = 19 responder si 0 no. El grupo B se mantuvo en

un entorno hospitalario convencional y fue
sometido a intervenciones estandar.

No se observaron efectos por el orden (AB
frente a BA) (p=0,06) aunque si una tendencia
en el grupo de tratamiento con respecto al

de control (A frente a B; p=0,07). En cuatro
pacientes se observé un aumento significativo
de la reactividad después del tratamiento A
(p<0,001). No habia diferencias significativas
en los indices de la Bateria de afasias Western
(WAB) entre los tratamientos en el momento
del ingreso y 6 meses después (p>0,05).

PEDro = puntuacion de la escala de valoracion de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols. 2002).
D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).
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Discusion
Barreca y cols. (2003) intentaron definir mejor la gravedad
de la poblacion de pacientes con respecto a la comunica-
cion funcional. Estos autores compararon dos métodos de
rehabilitacion que intentaban determinar las respuestas
correctas a preguntas de si 0 no. Los sujetos del grupo A
recibieron tratamiento utilizando un entorno rico en estimu-
los (por ejemplo, sonatas de Mozart interpretadas durante
un tiempo de hasta 4 horas/dia, la decoracion de la habi-
tacion hospitalaria con recuerdos personales colgados
encima de la cama), una intervencion multidisciplinaria en
colaboracion y ejercicios de si 0 no con el asistente en
trastornos de la comunicacion (ATC) tres veces/semana
durante 30 minutos. Ademas, el ATC ensefiaba a los
miembros del equipo sanitario y a las familias a seguir un
guion de procedimientos para aumentar el alertamiento o
la atencion y obtener respuestas de si o no. El grupo B se
mantuvo en un entorno hospitalario convencional (por
ejemplo, recuerdos personales en un tablon o en la pared
y la propia musica del paciente) con intervenciones nor-
males del equipo.

A pesar del numero reducido, se observo una tenden-
cia hacia la significacion estadistica en el tratamiento A
con respecto al B. Estos resultados aportan indicios de
que en algunos pacientes con traumatismos craneales
graves mejora la capacidad para comunicar respuestas
de “si 0 n0” cuando son sometidos a un aprendizaje cons-
tante y a un enriquecimiento del entorno (tratamiento A)
(Barreca y cols., 2003). De manera informal se observo un
aumento de las interacciones entre los pacientes y el per-
sonal de enfermeria. Asimismo, las familias notificaron en

Estudio especifico

Tabla 6. Pacientes en coma o con respuesta minima

un cuestionario de satisfaccion que eran mas capaces de
comunicarse con el paciente.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 1, basados en un tnico
ECA, de que en algunos pacientes con traumatismos
craneales graves puede mejorar su capacidad para co-
municar respuestas de “si o no” después de someterse
a un aprendizaje constante y a enriquecimientos del en-
torno.

Los pacientes con traumatismos craneales graves
puede mejorar su capacidad para comunicar
respuestas de “si o no” con aprendizaje constante y
enriquecimientos del entorno.

3.6. Pacientes en coma o con respuesta minima

Los programas de intervencion en el coma suelen ser mul-
tidisciplinarios y constan de aportaciones de logopedas,
terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, personal de en-
fermeria, médicos y otros profesionales y familiares del
paciente. La eficacia de estas intervenciones se suele es-
tudiar en investigaciones multidisciplinarias en contraposi-
cion a intervenciones especificas en la comunicacion. Por
este motivo, a continuacion solo se resume un ejemplo de
la investigacion en una intervencion multidisciplinaria e in-
terdisciplinaria con personas con respuestas minimas
junto con estudios especificos de intervenciones en la co-
municacion.

Autor / Aho / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion de D&B

Métodos

Resultados

Talbot y Whitaker

evaluacion de la calidad de vida.

N =7 En sujetos de entre 19 y 55 afos
de edad con LCA grave se realizaron
intervenciones estructuradas consistentes
en estimulacion visual, auditiva, olfativa,

valoracion de la discapacidad y la Escala de | lenguaje. Mientras que inicialmente ningun sujeto

8294) gustativa y tactil. Las medidas fueron la
Serie de casos Escala de coma y semicoma, la Escala de
D&B =4

valores de la funcion cognitiva. También se
utilizaron un cuestionario y un instrumento de | ultima evaluacion habia 5 sujetos con algun tipo

Los resultados indican que el uso de
intervenciones estructuradas en los 24 primeros
meses después de un traumatismo craneal
grave se asocia a una tendencia hacia una
mejora de las habilidades auditivas y visuales,
de las funciones manuales, de la deglucion y del

tenia ninguna forma de verbalizacion, en la

de comunicacion, ya fuera verbal o no verbal.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusién

En el estudio realizado por Talbot y Whitaker (1994) se
asigno a los sujetos a uno de cuatro tratamientos posibles,
que recibieron junto con su tratamiento habitual. La eva-
luacion de los participantes se hizo cada 3 meses durante
todo el estudio. Talbot y Whitaker (1994) constataron que
los cambios mas importantes aparecian en los primeros

meses y que apenas se producian cambios después de
24 meses. Las modificaciones se observaron en las res-
puestas auditivas y visuales de los participantes. En total,
los indices de las diversas escalas utilizadas para medir
los grados de cognicion, el coma o el semicoma y la es-
cala de valoracion de la discapacidad indicaban una me-
jorfa en 6 de 7 participantes.
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Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 4, procedentes de un
estudio, que indican que una intervencién estructu-
rada en personas con estados de respuesta minima
tiene un efecto positivo en su capacidad para comuni-
carse.

Los pacientes con traumatismos craneales graves
pueden mejorar su capacidad de comunicacion con
aprendizaje constante y enriquecimientos del
entorno.

Estudios especificos

3.7. Tratamiento con ordenador

Thomas-Stonell y cols. (1994) sefialaron que es necesario
tener precaucion cuando se toma en consideracion el uso
de programas informaticos para tratar los trastornos de la
cognicion y la comunicacion. El logopeda deberia utilizar
programas de tratamiento con ordenador principalmente
para tratar las alteraciones que se prestan a practicas re-
petitivas y constantes (por ejemplo, atencion, procesa-
miento visual, razonamiento o resolucién de problemas).
La memoria y la pragmatica no son, en cambio, adecua-
das para este tipo de tratamiento (CASLPO 2002). (Véase
la Tabla 7).

Tabla 7. Tratamiento con ordenador en los trastornos de la cognicién y la comunicacion secundarios a una LCA

Autor / Aio / Pais /Disefio
del estudio / Puntuacion
de PEDro y D&B

Métodos

Resultados

N =12 Los pacientes (6 con
tratamiento y 6 de control)

Thomas-Stonell y participaron en un periodo

cols. (1994) de 8 semanas individualizado
Canada con un programa informatico
ECA denominado TEACHware
PEDro = 4 para el tratamiento de las
D&B = 15 habilidades de la cognicion y

la comunicacion en personas
con LCA.

Encontraron diferencias significativas entre grupos en
varias de las medidas de las pruebas estandarizadas

en las que el grupo con tratamiento se comporto
significativamente mejor que el grupo de control en todos
los casos. El grupo tratado mejor6 significativamente en
todas las medidas de evaluacion estandarizadas. En

los sujetos de los dos grupos aumentaron los indices
totales del modulo de deteccion selectiva: el grupo

con tratamiento mejoré un 16,5% por término medio y

el de control, un 6,3%. La diferencia entre grupos era
significativa con un valor de p<0,05. No se observaron
diferencias entre grupos del tiempo total que tardaron en
cumplimentar el moédulo de deteccion selectiva. No habia
relaciones significativas entre los indices correctos totales
y temporales totales del modulo de deteccion selectiva y
los indices de las pruebas de las medidas del lenguaje en
general.

PEDro = puntuacion de la escala de valoracion de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols. 2002).
D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion
Thomas-Stonell y cols. (1994) estudiaron a 12 pacientes (6
con tratamiento y 6 de control) que participaron en un
periodo de 8 semanas individualizado de un programa
informatico denominado TEACHware para mejorar las ha-
bilidades de la cognicion y la comunicacion (es decir, la
atencion, la memoria o recuperacion de palabras, la com-
prension del lenguaje abstracto, la organizacion y las ha-
bilidades de razonamiento o de resolucion de problemas).
Los mdédulos de tratamiento del programa TEACHware
estaban principalmente en un formato de juegos con tres
niveles de dificultad. En un esfuerzo por ayudar a la gene-
ralizacion a situaciones de la vida real, los sujetos del
grupo tratado disponian en todo momento de un logo-
peda, un terapeuta ocupacional o un profesor.

El rendimiento mejoré en el moddulo de deteccion se-
lectiva y en las medidas de evaluacion estandarizadas
dentro del grupo tratado.

Conclusioén

Hay datos cientificos de nivel 2, basados en un Unico
ECA, de que un programa informatico denominado
TEACHware, para el tratamiento de las habilidades cog-
nitivas y de comunicacion, mejora los resultados cogni-
tivos y de comunicacion en las personas con LCA.

Aunque ya no esta disponible, el programa informatico
para el tratamiento de las habilidades de la cognicion
y la comunicacion denominado TEACHware mejoraba

los resultados cognitivos y de la comunicacion.

3.8. Resolucion de problemas como medio para opti-
mizar los resultados en la comunicaciéon

Debido a las alteraciones en diversas capacidades cogniti-
vas que se producen tras una LCA o un TCE, son frecuen-
tes las dificultades en la generacion de un discurso compe-
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tente. Los tratamientos previos se han centrado en la mejora
de las conversaciones narrativas y estructuradas después
de la lesion (Kilov y cols., 2009). Los tratamientos consoli-
dados se centran a menudo en la capacidad del sujeto
para comunicarse con un clinico o investigador pero no en
presencia de un amigo o de un miembro de la familia (Jor-
gensen y Togher, 2009). El hecho de que un sujeto se co-

Estudios especificos

Tabla 8. Optimizacion de los resultados en la comunicacion

munigue con un amigo, un miembro de su familia o con otra
persona, en lugar de hacerlo con un clinico experto des-
pués de una lesion cerebral, ha tenido efectos en la elec-
cion del lenguaje que hacen ambas partes (Jorgensen y
Togher, 2009). En los siguientes estudios se examinaron los
efectos beneficiosos de emparejar a personas con una LCA
y a un amigo para mejorar el discurso narrativo.

Autor / Aio / Pais / Disefio
del estudio / Puntuacion
de PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Kilov y cols. 2009
Australia

Casos y controles
Sin puntuacion

cada pareja (casos/controles).

N = 20 Para participar en el siguiente
estudio se selecciond a 10 personas que
presentaban una LCA grave y a 10 sujetos
de control sin lesion. A cada uno de los
sujetos se les pidié que buscaran a un
amigo que actuara como compafero en el
estudio. A cada una de las parejas se les
indicé que nombraran un objeto determinado
y que describieran su tarea en un tiempo
fijado (11 minutos). Las parejas trabajaron
juntas en una habitacion privada y solo se
les dieron pistas cuando las necesitaron.

El objeto se lo presentd un terapeuta
ocupacional. Se evalu¢ el discurso de
resolucion de problemas: se registro el
numero total de pasos en la elaboracion de
su discurso, asi como los pasos de cada
miembro de la pareja y se compararon

con el numero total (dados por ambos). Se
comparo el numero de pasos dados entre

Casos: los amigos dieron mas pasos en el
discurso que los que tenian una LCA; en

el grupo de control, la mitad de los amigos
dio mas que los controles. En la tarea de
resolucion de problemas no se observaron
diferencias cuando se examind el nUmero
total de pasos de los casos o los controles.
Se constaté que ambos grupos (casos y
controles) utilizaban técnicas semejantes
para la resolucion de los problemas y no se
observaron diferencias entre los amigos y
Sus companeros.

Jorgensen y Togher

Casos y controles
Sin puntuacién

de comunicacioén (unidades C).

N =20 Se pidio a 10 sujetos que actuaran
como casos y a 10 controles que
participaran en el estudio siguiente. Cada
uno de los participantes se emparejo con un
amigo. Se indico a los sujetos que hicieran
una narracion basada en una serie de 6
2009 dibujos en blanco y negro que describian
una secuencia nueva de acontecimientos.
En la narracion elaborada conjuntamente,
los participantes tenian que volver a contar
un segmento de un video de vacaciones

o de reformas en la vivienda. Las
transcripciones se distribuyeron en unidades

Los que presentaban una LCA utilizaron
mas unidades C para elaborar un mondlogo
narrativo, aunque usaron menos palabras
por unidad que los controles. Los que tenian
una LCA utilizaron menos vinculos cohesivos
que los controles en la produccion del
monologo. Cuando se examino el grado de
productividad entre los que tenian una LCA
y l0s que no, no se observaron diferencias
en la elaboracion de una narracion conjunta.
Tampoco se observaron diferencias cuando
se examino el nimero de vinculos cohesivos
completos entre los dos grupos.

Discusion

Kilvoc y cols. (2009) estudiaron a 10 sujetos con LCA
grave, cada uno de ellos emparejado con un amigo
(n=10), junto con un grupo de control formado por 10
personas, cada una de ellas emparejada también con un
amigo. Estas parejas de participantes y amigos colabora-
ron para decir el nombre y la funcién de un objeto no fa-
miliar entregado por el clinico. Se utilizé la colaboracion

para que los participantes resolvieran la manera de dar un
“nombre” adecuado al objeto que el clinico les presen-
taba. Posteriormente, su conversacion se grabo en video
y se trascribid ortograficamente.

Los resultados indicaban que una tarea dirigida a un
objetivo y compartida entre un participante con LCA y un
amigo generaba la misma participacion que en los sujetos
del grupo de control y sus amigos. Hay que destacar que
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en ambos grupos se observaron contribuciones equivalen-
tes al discurso en su interaccion para la resolucion de
problemas. Es evidente que los contextos de los discursos
practicos y significativos son importantes para el éxito de
la participacion con niveles compartidos en las personas
con LCA.

En lo que respecta a la influencia en la practica clinica
cotidiana, estos resultados confieren mas apoyo a la prac-
tica utilizada por los logopedas de incorporar personal-
mente tareas relevantes y significativas y sujetos en las
sesiones de terapia.

Jorgensen y Togher (2009) estudiaron el uso de un
familiar para la comunicacion en la narracion social de
personas con LCA. Diez participantes que habian sufrido
una LCA grave y que habian sido diagnosticados de tras-
torno de la cognicion y la comunicacion sobre la base de
los resultados de una evaluacion se emparejaron con un
amigo dispuesto para completar dos tareas narrativas. A
los participantes con LCA se les pidié que interpretaran
un monologo y posteriormente una narracion conjunta con
su amigo. Cuando se compararon los monologos de los
participantes con LCA con los de los controles se com-
probd que utilizaban menos vinculos cohesivos, menos
elementos gramaticales en la historia y unidades de infor-
macion globales. En las narraciones producidas conjun-
tamente, los familiares ofrecian un intercambio colabora-
tivo que se separaba de una estructura didactica que
“debilita potencialmente al paciente con LCA” (Togher y
cols., 1997). En apoyo del andamiaje por medio de un
compafero de comunicacion, se comprobd que los par-
ticipantes con LCA elaboraban narraciones con mayor
contenido informativo y elementos de la historia que
cuando hacian sus mondlogos. En otras palabras, el uso
de un compafero de comunicacion mejoraba la produc-
tividad (es decir, los elementos gramaticales de Ia historia
y las unidades de informacion) de la historia contada nue-
vamente.

Esto podria indicar que la formacion de compareros
de comunicacion asi como el estimulo de intercambios
colaborativos con respecto a los didacticos facilitaria la
produccion de narraciones que son cada vez mas eficien-
tes en la poblacién con LCA.

La productividad comunicativa puede mejorar en las
personas que presentan una LCA por medio del uso
de la participacion discursiva y del andamiaje natural;
sin embargo, es necesario hacer mas
investigaciones.

4. INTERVENCION EN LAS
HABILIDADES PRAGMATICAS
ALTERADAS

4.1. Intervencion en la comunicacion social

La pragmatica “describe la capacidad de una persona
para percibir, interpretar y responder a las exigencias

contextuales y situacionales de la conversacion” (Wise-
man-Hakes y cols., 1998). La pragmatica se ha definido
también como la interaccion entre el comportamiento del
lenguaje y el contexto en el que este se produce (Strauss
Hough y Pierce, 1994). La pragmatica se ocupa de las
intenciones y actitudes que se expresan cuando se
habla ademas de las caracteristicas prosodicas o para-
lingUisticas y gestuales que acompafan al habla
(Newhoff y Apel, 1990; Weylman y cols., 1988).

En varios estudios, las conversaciones de los lesio-
nados cerebrales se han valorado como significativa-
mente menos interesantes, menos apropiadas, menos
gratificantes, mas forzadas y mas dependientes de los
interlocutores para mantener el flujo de la conversacion
que las de las personas sin lesiones (Bond y Godfrey,
1997; Coelho y cols., 1996). Dado que es por medio de
la conversacién como formamos y mantenemos las rela-
ciones, la alteracion de la comunicacién puede tener
una repercusion negativa significativa en las aptitudes
social, profesional y académica. Los déficit de comuni-
cacion social en la LCA pueden producir aislamiento
social y dar lugar a “fracaso, frustracion y sensaciéon de
impotencia” (Sarno y cols., 1986). Esto es coherente con
la afirmacion de Kilvoc y cols. (2009), de que “existe un
acuerdo general en la literatura medica sobre los defi-
cientes resultados comunicativos y sociales de las per-
sonas con LCA”.

Segun Ylvisaker y Urbanczyk (1990), las intervencio-
nes en la comunicacion social implican una combinacion
de estrategias individualizadas, tales como (1) la modifi-
cacion del entorno; (2) la rehabilitacion cognitiva; (3) la
modificacion del comportamiento dirigida a aumentar el
repertorio de habilidades interactivas positivas; (4) los
consejos y el apoyo; (5) el aprendizaje de habilidades
pragmaticas, y (6) la terapia del habla y del lenguaje. En
los ultimos afios se ha hecho hincapié en que la forma-
cion de compaferos de comunicacion y la preparacion
de personas del entorno cotidiano del paciente es un
medio de proporcionar apoyo y preparacion diarios para
facilitar la generalizacion al ambito del mundo real
(Kagan, 1996; Ylvisaker y Feeney, 2002; Ylvisaker y
cols., 2003; Togher y cols., 2006). Sin embargo, Ylvi-
saker y Urbanczyk (1990) advierten de que, en la reali-
zacion de intervenciones para mejorar la comunicacion
social, “se debe prestar una atencion cuidadosa a la
validez ecologica del tratamiento. Es poco probable que
las intervenciones insensibles a las condiciones y pro-
blemas especificos que definen el entorno de comunica-
cion del sujeto produzcan resultados dignos de men-
cion”. Hasta ahora, las investigaciones han tendido a
centrarse en una combinacion de estrategias y formas
de intervencioén, y en la literatura médica no se ha des-
tacado ningun programa o método (McDonald, Flana-
gan, Rollins y Kinch, 2003). Por ello, a continuacion se
combinaran todos los estudios de intervenciones prag-
maticas o en la comunicacion social que cumplian los
criterios metodologicos.
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Estudios especificos

Tabla 9. Pragmatica e intervenciones en la comunicacion social

Autor / Ao / Pais / Diseio
del estudio / Puntuacion
de PEDro y D&B

Métodos

Resultados

McDonald y cols.
(2009)

Australia

Casos y controles
D&B = 15

N = 54 Para participar en el estudio siguiente
se selecciond a sujetos con una LCA

grave (n=22) y a otros sin lesion (n=32).

A todos los participantes se les sometio

a una evaluacion neuropsicolégica antes

de iniciar el estudio. Se les mostraron
fotografias que presentaban 6 categorias
emocionales basicas: felicidad, tristeza,
enfado, repugnancia, sorpresa y temor.

Las fotografias se presentaron en tres
situaciones: espontanea, de enfoque y de
imitacion. En cada ejemplo se mostraban
las 6 primeras fotografias en un orden fijo,
mientras que las 18 restantes se presentaron
al azar. En la situacion espontanea se

pidio a los sujetos de que identificaran la
expresion de cada imagen eligiendo una de
las 6 etiquetas. En la situacion de imitacion
se les indicd que imitaran diferentes
aspectos de las fotografias. En la situacion
de enfoque se les pidid que miraran a

los ojos y a la boca y que etiquetaran la
emocion que veian.

Los resultados indican que en la situacién
espontanea no habia diferencias entre los
grupos. Ambos grupos tuvieron problemas
en la identificacion de emociones tales
como la tristeza y el temor. Las actuaciones
de los dos grupos en cada una de las dos
situaciones siguientes (imitacion y enfoque)
no presentaban diferencias significativas.
Las exposiciones repetidas a los estimulos
segundo y tercero ayudaron a los sujetos del
grupo de control a mejorar su precision; sin
embargo, esto no se observo en el grupo
con LCA.

Radice-Neumann y
cols. (2009)

ECA

PEDro =5

D&B = 20

N =19 Se distribuyd de manera aleatoria a
10 sujetos para someterlos a la intervencion
de reconocimiento facial de las emociones
(RFE), mientras que los 9 restantes
recibieron formacion sobre historias de
inferencia emocional (HIE). A los dos grupos
se les realizaron 2 pruebas previas con una
semana de intervalo. Una vez realizadas,

se sometio a los sujetos a una sesion de
una sobre otra de 1 hora de duracion, tres
veces por semana y durante 2 o 3 semanas.
Se midio la inferencia emocional a partir

del contexto, la emocion facial y vocal y el
reconocimiento de las emociones. También
se midio el comportamiento emocional
social.

Las puntuaciones de los instrumentos

de evaluacion utilizados indicaban

que los grupos de RFE e HIE habian
mejorado desde la prueba previa 1 a la
prueba posterior. En el DANVA2-AF se
observo en ambos grupos una mejora

del reconocimiento de las emociones
faciales. Los sujetos del grupo de RFE
obtuvieron después de la intervencion una
puntuacion dentro de los limites normales.
En los resultados de DANVA2-AP no se
observaron mejoras significativas en el
tiempo en ninguno de los dos grupos. Las
puntuaciones de EET indicaban que ninguno
de los grupos mejoro significativamente

en su habilidad para inferir las emociones

a partir de las presentaciones en video.

Los resultados de LEAS demostraban

que el grupo de RFE habia mejorado
significativamente en su capacidad

para inferir como se sentirian en ciertas
situaciones. El grupo de HIE no presento
variaciones significativas. Los cuidadores
sefalaron que los del grupo de RFE
presentaban mejoras en las emociones,
agresividad, vigilancia social y empatia. Los
cuidadores de los grupos de HIE no notaron
modificaciones significativas.
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Autor / Ao / Pais / Diseio

del estudio / Puntuacion
de PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Dahlberg y cols.

(2007)
EE.UU.
ECA
PEDro = 6
D&B = 22

N = 52 Personas con una LCA moderada o
grave que participaron en 12 sesiones (para
mejorar las habilidades de comunicacion)
con una duraciéon de 1,5 horas cada una.

El grupo experimental recibio tratamiento
mientras que el grupo de control esperd 3
meses antes de someterse al tratamiento. El
grupo experimental trabajé en habilidades
de comunicacion social (escuchar a los
demas, necesidades de comunicacion y
regulacion de sus emociones durante las
interacciones sociales). Se evalud a los
sujetos con diversos instrumentos, aunque
los dos resultados principales fueron el perfil
de alteracion funcional de la comunicacion
(PFIC) y el cuestionario adaptado de
habilidades de la comunicacién social
(SCKQ-A).

Los resultados de la escala de valoracion
PFIC demostraron una mejora significativa
(p<0,001) en 7 de las subescalas incluidas
en ella solamente en el grupo tratado.

El resultado del SCSQ-A demostraba
también la existencia de una mejora
significativa (p<0,005) en el grupo de
tratamiento en comparacion con el de
control antes y después de la intervencion.
En el periodo del 6° mes se observo una
mejora significativa entre las puntuaciones
basales y las posteriores al tratamiento en
el PFIC (21 de las 30 subescalas [p<0,012
a p<0,001]). En las escalas de valoracion
autocumplimentadas se observd una mejora
significativa del SCSQ-A (p<0,001). Las
puntuaciones basales se compararon con
las registradas a los 9 meses después de
las intervenciones y solamente se pudo
observar una mejora significativa en 5

de las subescalas del PFIC (p<0,034 a
p<0,001). También se pudo observar una
mejora significativa en las valoraciones
autocumplimentadas y en el SCSQ-A
(p<0,002).

Helffenstein y
Weschler (1982)
EE.UU.

ECA
PEDro = 4
D&B = 16

N =16 Para participar en el estudio siguiente
se selecciond a 13 varones y a 3 mujeres. El
grupo tratado recibi6¢ sesiones terapéuticas
de recuerdo del proceso interpersonal (RPI).
El aprendizaje consistio en desempefio

de papeles para las habilidades de la
comunicacion interpersonal y la regulacion
con grabacion de video. El grupo de

control no recibio regulacion relativa a su
rendimiento interpersonal.

El personal sanitario cumplimento las
escalas utilizadas en el analisis. El grupo
tratado presentd una reduccion significativa
de los valores notificados de proclividad a
presentar ansiedad (p=0,015) en la Escala
de ansiedad como rasgo o estado, y en

la Escala del concepto de uno mismo de
Tennessee se observé un mayor aumento
de dicho concepto en general y del
relacionado con el yo social (p=0,016). El
grupo tratado presenté también una mayor
mejoria de las sensaciones del concepto
positivo de uno mismo relacionado con el
yo moral (p=0,035). Se observé también
que el personal que no conocia la posicion
de los sujetos veia una mejoria mayor en el
grupo tratado (p=0,032) cuando examinaba
una gama amplia de comportamientos, y

el grupo tratado experimentd una mejoria
mayor (p=0,013) que el grupo experimental.

Snow y cols. (1998)
Australia

Serie de casos
D&B = 14

N =24 A sujetos con LCA, que habian sido
evaluados inicialmente a los 3-6 meses
después de la lesion, se les siguid >2 afios
después. La evaluacion de la conversacion
se llevo a cabo mediante una forma
modificada del Analisis del discurso clinico
de Damico.

Como grupo, con el tiempo no mejoraron
las capacidades para la conversacion de
los sujetos con LCA: las expresiones totales
no diferian entre la evaluacion inicial y el
seguimiento (p=0,47), ni tampoco lo hacia
la conversacion (p=0,56) entre los dos
periodos de tiempo. Sin embargo, habia
un subgrupo de 8 sujetos que si mejoraron
y que podian diferenciarse por un periodo
significativamente mas prolongado de
intervencion logopédica (p=0,04).
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Autor / Ao / Pais / Diseio
del estudio / Puntuacion
de PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Wiseman-Hakes y

N = 6 Estudio de la eficacia de un programa
de formacion a un grupo de iguales: “Mejora

Con la generalizacion a las situaciones
naturales se demostraron modificaciones
significativas entre grupos en las dos

lenguaje pragmatico.

cols. (1998) de las habilidades pragmaticas en personas
Canada con traumatismo craneal” en sujetos (de
Serie de casos entre 14 y 17 anos de edad) con trastornos
D&B = 11 de la comunicacién como los déficit del

medidas utilizadas (Escala de valoracion
de las habilidades de la comunicacion
pragmatica del Instituto de Rehabilitacion
de Chicago [RICRSPCS] y Escala de
rendimiento en la comunicacion [CPS]).

Brotherton y cols.

N = 4 sujetos que se seleccionaron para un
tratamiento con un programa de formacion
de habilidades sociales especificas. El

(1988) aprendizaje de las habilidades sociales
EE.UU. situacionales incluia: cumplidos, interaccion
Serie de casos social, buena educacion, criticas,

D&B = 11 confrontacion, preguntas y respuestas

utilizando situaciones hipotéticas y un estilo
de intervencion con un teclado de juegos.

La intervencion fue eficaz en 3/4 de los
pacientes. Fue el tratamiento mas eficaz
para la automanipulacién y las cuestiones
posturales. Los comportamientos mostraron
un buen mantenimiento un afio después de
los ejercicios.

Johnson y Newton
(1987)

Estudio de antes-
después
D&B = 11

N =10 A sujetos adultos con LCA se les
sometid a un programa de formacion de
habilidades sociales de 12 meses. La
evaluacion inicial incluia el analisis de

R.U. una conversacion de 5 minutos con un
extrafio, valorada por 2 evaluadores en 3
escalas globales (desempefo, ansiedad

y seguridad en uno mismo) y 12 escalas
moleculares que median diversos aspectos
del comportamiento verbal y no verbal.

Se volvio a evaluar a los participantes
después del tratamiento utilizando el mismo
formato. No se produjeron diferencias
significativas de las puntuaciones entre
antes y después del tratamiento en el

grupo en su conjunto. Sin embargo, los
autores senalaron que algunos de los
resultados del grupo enmascaraban las
mejoras conseguidas por algunos pacientes
individuales y, cuando la actuacion de los
pacientes con LCA se consideraba de
manera individual, mas de la mitad del
grupo habia presentado alguna mejora en el
desempefo social.

PEDro = puntuacion de la escala de valoracién de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols. 2002).
D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacién de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

En el estudio de McDonald y cols. (2009) se utilizaron dos
estrategias terapéuticas para mejorar la percepcion de las
emociones. La primera consistia en enfocar la atencion en
aspectos relevantes de la expresion facial y en la segunda
se imitaba dicha expresion. Se observé que los sujetos
con LCA y con problemas de percepcion de las emocio-
nes no parecian beneficiarse de ninguna de las dos técni-
cas de aprendizaje (es decir, la estrategia de imitacion o
de enfoque). De hecho, la estrategia de enfoque daba
lugar a un peor desempefo en el grupo con LCA.

Las estrategias fueron eficaces en las personas de la
poblacion general que tenian unas habilidades congénitas
bajas de percepcion de las emociones, asi como en los
sujetos con esquizofrenia. Esto confiere un nuevo apoyo al
método ERABI que intentaba revisar solamente los estu-
dios que incluian sobre todo personas con LCA en el
grupo de sujetos. Son los problemas cognitivos, como la
falta de atencion, la memoria de trabajo, la impulsividad y
el razonamiento, los que hacen que la poblacién de pa-
cientes con LCA sea significativamente diferente a otras
poblaciones en rehabilitacion.

Radice-Neumann y cols. (2009) tuvieron algo mas de
exito en la demostracion de que el aprendizaje de los
procesos emocionales puede ser eficaz en la poblacion
con LCA. Estos autores afirman que las personas con LCA
pueden reaprender habilidades de reconocimiento de las
emociones. Se utilizaron dos intervenciones para mejorar
el proceso de las emociones. La primera intervencion (Re-
conocimiento facial de las emociones o RFE) se centraba
en la practica de la atencion para la informacion visual
importante y en la propia experiencia emocional del parti-
cipante. La segunda intervencion (Historias de inferencia
emocional o HIE) ensefiaba a los pacientes a leer las emo-
ciones a partir de indicios contextuales presentados en
historias y después a relacionar estas historias con acon-
tecimientos personales.

Los participantes que recibieron una formacion en el
RFE tuvieron resultados mas positivos. Fueron mejores en
la lectura de las caras (emociones) y mas descriptivos al
relatar como se sentirian en una situacion semejante ellos
mismos u otras personas. La disminucion del grado de
agresividad fue un resultado adicional. El grupo de HIE
obtuvo menos mejoras, aunque fueron capaces de hacer
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mas inferencias emocionales sobre como se sentirian en
un contexto determinado. Sin embargo, no mejoraron en
su capacidad para inferir como se sentirian otros en una
situacién dada. Los autores defendieron la hipotesis de
que esto podria estar relacionado con el autocentrado, un
rasgo que se atribuye a menudo a personas que han su-
frido una LCA.

En un ECA llevado a cabo por Dahlberg y cols. (2007)
se comprobd que los sujetos del grupo experimental ex-
puestos a sesiones de comunicacion de 1,5 horas mejora-
ban significativamente sus indices en 9 de las 10 subes-
calas de la escala del perfil del deterioro funcional en la
comunicacion (PFIC) (p<0,01 - p<0,001) y en el cuestio-
nario adaptado de habilidades para la comunicaciéon so-
cial (SCKQ-A) (p=<0,001) al final del periodo de 12 sema-
nas. Estas mejoras se observaron también en los periodos
de seguimiento del sexto y noveno mes.

En un estudio de Snow y cols. (1998) se examind a un
grupo de sujetos con LCA grave cuya lesion se habia
producido 2 afios antes por lo menos. El propdsito de este
estudio era ver: 1) si sus capacidades para el discurso
conversacional habian mejorado con el paso del tiempo o,
por el contrario, se habian debilitado; 2) determinar la aso-
ciacion entre las habilidades para el discurso conversacio-
nal y la gravedad de la lesion; 3) el vinculo entre sus ha-
bilidades conversacionales y la gravedad de la lesion, y 4)
el grado de menoscabo psicosocial descrito por el sujeto
y el vinculo con sus capacidades para el discurso conver-
sacional. Los resultados del estudio indican que las capa-
cidades conversacionales de las personas con LCA no
habian mejorado con el paso del tiempo: las expresiones
totales no diferian significativamente entre la evaluacion
inicial y el seguimiento, ni tampoco la duracion de la con-
versacion entre ambos periodos de tiempo, aunque hubo
un subgrupo de 8 sujetos que si mejoraron.

En la serie de casos de Wiseman-Hakes y cols. (1998)
se estudio la eficacia de un programa de formacion a un
grupo de iguales, “Mejora de las habilidades pragmaticas
en personas con traumatismo craneal”, en sujetos (de
entre 14 y 17 afos de edad) con trastornos de la comuni-
cacion, incluidas deficiencias en el lenguaje pragmatico.
El objetivo del programa, que se llevo a cabo 4 dias por
semana (1 hora al dia) durante 6 semanas, era ensefiar los
fundamentos de la comunicacion de manera que las habi-
lidades se convirtieran en automaticas. Los resultados in-
dican que se produjeron modificaciones significativas por
grupos en las dos medidas utilizadas (Escala de valora-
cion de las habilidades de la comunicacion pragmatica
del Instituto de Rehabilitacion de Chicago [RICRSPCS] y
Escala de rendimiento en la comunicacion [CPS]) y que se
mantuvieron con la generalizacion a situaciones naturales.

Helffenstein y Weschler (1982) demostraron la eficacia
del “Recuerdo del proceso interpersonal” (RPI) en la me-
jora de las habilidades interactivas de adultos jovenes con
LCA. Esta intervencion implicaba el uso de la regulacion
con video combinada con consejos y preparacion inten-
siva en habilidades pragmaticas especificas. El grupo tra-
tado recibio sesiones terapéuticas de RPI, que implicaban

el desempefo de papeles para las habilidades de la co-
municacion interpersonal y la regulacion con video. Las
sesiones con el grupo tratado fueron grabadas. El grupo
de control no recibi6 la regulacion relativa a su rendimiento
interpersonal. Los resultados indican que los grupos so-
metidos a intervencion si notificaron una reduccion signifi-
cativa en los grados de propension a sentirse ansiosos asi
como una mejora del concepto de si mismo.

Brotherton y cols. (1988) estudiaron el aprendizaje de
habilidades sociales en pacientes con LCA grave. Se
selecciond a cuatro pacientes para participar en un pro-
grama de formacién de habilidades que constaba de
cinco componentes: “1. instruccion en los fundamentos
para modificar los comportamientos deseados; 2. mode-
lizacion de la forma correcta de los comportamientos; 3.
ensayo del comportamiento; 4. reqgulacion en el desem-
pefio grabada en video, y 5. refuerzo social de los com-
portamientos correctos” (Brotherton y cols., 1988). En
cada paciente se seleccionaron los comportamientos
deseados sobre la base de su rendimiento minimo en la
evaluacion. Se eligieron estos comportamientos por lo
que respecta a su conveniencia social. Los comporta-
mientos eran automanipulacion (es decir, separacion de
los movimientos de las manos y de la cabeza), postura
(es decir, posicion del cuerpo neutra, relajada e intere-
sada), alteraciones de la fluidez del habla (es decir, re-
peticion de palabras o sonidos y muletillas), atencion
personal (es decir, la expresion de interés en el interlo-
cutor haciéndole preguntas completas), refuerzo de la
regulacion (es decir, el uso de frases cortas que transmi-
ten interés como, por ejemplo, “;de verdad?”, “veo
que...”), y declaraciones positivas (por ejemplo, uso de
expresiones de conformidad y de cumplidos). Brotherton
y cols. (1988) observaron que la intervencion habia sido
eficaz en 3 de los 4 pacientes con indicios de generali-
zacion en diferentes situaciones y con mantenimiento de
la mejoria un afo después. Es interesante sefialar que
parecia que los comportamientos deseados mas suscep-
tibles al programa de formacion fueron los de caracter
motor (es decir, la automanipulacion y la postura). Esto
da testimonio de la complejidad de los comportamientos
verbales (es decir, atenciéon personal, refuerzo de la re-
gulacion y declaraciones positivas), que precisan de ha-
bilidades comunicativas de mayor nivel del que disponen
los pacientes con una LCA grave. Esto indica que es
posible que sea necesario reducir la complejidad de las
tareas verbales. Otra observacion hecha en este estudio
fue que los déficit de memoria de esta poblacion de pa-
cientes no impedian la adquisicién de nuevas habilida-
des sociales.

Conclusiones
Hay datos cientificos de nivel 1, procedentes de un
ECA, que indican que el aprendizaje de habilidades de
comunicacion social mejora las capacidades de comu-
nicacion.

Hay datos cientificos de nivel 2 que demuestran que
las intervenciones pragmaticas, como el desempeio de
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papeles, mejora diversas habilidades de comunicacién
social, asi como el concepto de uno mismo y la con-
fianza en las comunicaciones sociales.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que el aprendi-
zaje en grupos de iguales de habilidades del lenguaje
pragmatico puede beneficiar a los sujetos con déficit de
comunicacion después de una lesiéon cerebral.

El aprendizaje de habilidades sociales, de la
comunicacion social o de la pragmatica es eficaz en
la mejora de la comunicacion después de una lesion

cerebral.

Estudios especificos

Tabla 10. Aprosodia motora

4.2. Aprosodia motora

La prosodia afectiva hace referencia a los cambios de
tono, ritmo y énfasis que permiten comunicar el estado
emocional de la persona cuando habla. La variacion de la
frecuencia fundamental del tono de voz se ha considerado
como el mecanismo mas importante por el que se expresa
la prosodia afectiva en los angloparlantes (Wolfe y Ross,
1987). La aprosodia motora puede ser significativamente
incapacitante en personas en cuyas ocupaciones se hace
mucho hincapié en la comunicacion interpersonal o en la
expresion emocional. Un grado de discapacidad social
puede ser una consecuencia del hecho de ser mondétono
e inexpresivo (Stringer, 1996).

Autor /Ano / Pais /
Diseno del estudio /
Puntuacion de D&B

Métodos

Resultados

N =1 En este disefio

Stringer y cols. . .
con un Unico sujeto, el

(1996) tratamiento iba dirigido a
EE.UU. o )

L, la comunicacion afectiva.
Intervencion en un L
. ; El programa consistié en la
unico sujeto. . s
D&B = 11 biorregulacion del tono y la

modelacion de la expresion.

La paciente mejord en todos los indices durante los 2 meses
de tratamiento. Al final del tratamiento, el resultado de la
paciente se encontraba dentro de una desviacion estandar
de la media de los sujetos sin aprosodia en su imitacion de
los gestos faciales y justo fuera de una desviacion estandar
en su produccion de gestos faciales. Las mejoras se
mantuvieron tras la finalizacion del tratamiento.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusién

Stringer (1996) estudié a una paciente con aprosodia mo-
tora que comprometia la imitacion y la produccion de pro-
sodia emocional y de gestos faciales. Este autor realizé un
trabajo con un disefio de un unico sujeto en el que la
persona servia como su propio control. Se utilizé6 un mo-
delo de tratamiento de la comunicacion afectiva para me-
jorar la variabilidad del tono de la paciente (es decir, por
medio de Visipitch) y mejorar el uso adecuado de las ex-
presiones faciales (es decir, la modelizacion de la expre-
sion). Visipitch es un sistema de analisis del tono por or-
denador que extrae la frecuencia fundamental de las
expresiones del sujeto (Stringer, 1996). Los datos extrai-
dos se presentan después en comparacion con un obje-
tivo para que le sirva al sujeto como regulacion visual. La
modelacion de la expresion implicaba que el sujeto repro-
dujera el tono de voz o la expresion facial modelada por
el terapeuta.

Los resultados del trabajo de Stringer (1996) revela-
ban que la biorregulacion del tono y la modelacion de la
expresion tenian un efecto beneficioso en la comunicacion
afectiva de la paciente. Al final de los dos meses de trata-
miento, la prosodia afectiva de la paciente habia mejorado
en todos los indices. Este tratamiento apoya la hipotesis
de que el tratamiento de la prosodia, asi como de otros
déficit pragmaticos en la poblacién con LCA, es crucial en
el contexto de las cuestiones de vuelta al trabajo y en la
reintegracion a la sociedad en su conjunto.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 4, basados en la interven-
cion en un unico sujeto, de que una intervencion de
biorregulacion del tono y modelacion de la expresion
resulta beneficiosa para los pacientes con aprosodia
motora y mejora la prosodia afectiva.

Una intervencion de biorregulacion del tono y
modelacion de la expresion resulta beneficiosa en
caso de aprosodia motora y mejora la prosodia
afectiva.

4.3. Terapia de grupo

La terapia de grupo puede ser un medio eficiente de inter-
vencion en los pacientes con LCA y con déficit de la cog-
nicion y la comunicacion al mismo tiempo que facilita tam-
bién la generalizacion. La terapia de grupo se puede
utilizar para conseguir habilidades mas complejas y de
mayor nivel dentro del dominio de la comunicacion y con
una gama amplia de interlocutores. En el contexto de un
tratamiento en grupo, los pacientes con LCA obtienen
apoyo y beneficios de la experiencia de sus iguales dentro
de un entorno en el que no se juzga con el fin de experi-
mentar con estrategias compensatorias y con la adquisi-
cion de habilidades de interaccion apropiadas (CASLPO
2002).
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Estudios especificos

Tabla 11. Terapia de grupo en los déficit de la cognicion y la comunicacion secundarios a una LCA

Autor / Aio / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion de D&B

Métodos

Resultados

Braden y cols. (2010)
R.U.
D&B =19

N = 30 Se dividi¢ a los participantes en 4
grupos. A los de los grupos 1y 2 se les tratd
en las instalaciones de rehabilitacion, a los
de los grupos 3 y 4 se les tratd en su propio
medio. A cada uno de los participantes

se les dio un cuaderno de ejercicios
independientemente del grupo al que habia
sido asignado. El cuaderno de ejercicios se
elaboro originalmente para el “tratamiento
estructurado interactivo en grupo para

la capacidad social (GIST)”. Se indico a
cada miembro del grupo que asistiera a 13
sesiones de 1,5 horas una vez por semana
para comentar diversos temas relacionados
con la comunicacion eficaz. Para evaluar

la mejoria de los participantes se utilizaron
los instrumentos siguientes: el perfil de
alteracion pragmatica de la comunicacion
(PPIC), el cuestionario adaptado de
habilidades para la comunicacion social
(SCSQ-A), la escala de consecucion de
objetivos, la escala de satisfaccion vital
(SWLS), el cuestionario de comunicacion
de Latrobe (LCQ), el cuestionario de
conocimiento (AQ) y la evaluacion

de la participacion con instrumentos

Las habilidades para la comunicacion
social mejoraron significativamente entre la
evaluacion previa y la posterior (p<0,05).
En la evaluacion a los 6 meses después
del tratamiento se observé también una
mejoria significativa (p<0,05). En los sujetos
del grupo de TCE plus (los que tenian

un trastorno por consumo de sustancias
psicotropicas, un trastorno psiquiatrico

u otras complicaciones neurolégicas) se
observo una mejora significativa en las
puntuaciones de las escalas SCSQ-A,

GAS y SWLS (p<0,002, p<0,000 y p<0,01
respectivamente). Hay que destacar que,
aunque habian mejorado las puntuaciones
del PPIC, la mejora no era significativa.
También se observaron mejoras globales
cuando se evaluaron los beneficios
conseguidos durante la fase de tratamiento
de las habilidades sociales y la satisfaccion
vital. El hecho de que en el aprendizaje
participara un miembro de la familia o0 un
amigo no se tradujo en modificaciones
significativas de los resultados del PPIC.
Los datos totales indican que el GIST es

recombinados (PARTS).

beneficioso en las personas con TCE.

Goldblum y cols.

(CDV).

N =19 Pacientes con LCA (se excluyo a 2
pacientes con ictus) que participaron en
terapia de conversacion en grupo (CG)
una vez por semana durante 1,5 horas. Los

(200,1). sujetos hablaban inglés y afrikaans y podian
Sudafrica - !

) pasar de uno a otro idioma. La modelacion
Serie de casos .
D&B = 9 del grupo se hizo de acuerdo con el marco

de Tuckman. Dos medidas 1. Protocolo
pragmatico 2. Escala de calidad de vida

Parece que el analisis estaba basado en los
6 pacientes con LCA que habian participado
en el grupo de conversacion >2 anos.

4/6 pacientes presentaron mejoras en el
dominio verbal del protocolo pragmatico.

1/6 pacientes mejord en las habilidades
paralinguisticas. Mejoras escasas en las
habilidades de comunicacion no verbal

de los sujetos. Todos los sujetos excepto
uno percibieron una mejora en la CDV. Las
percepciones de mejora de la CDV captadas
por otras personas significativas presentaron
también una tendencia optimista.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

El estudio de Braden y cols. (2010) sobre comunicacion
social en la terapia de grupo examiné la eficacia del trata-
miento estructurado interactivo en grupo (GIST) para la
capacidad social en un estudio de cohortes en el que
participaron 30 sujetos que habian sufrido una LCA un ano
antes por lo menos. El tratamiento consistio en 13 sema-
nas de aprendizaje de habilidades para la comunicacion
social en grupo. Los temas de las sesiones de una hora y
media de duracion fueron: “reunion de orientacion, habili-
dades del buen comunicador, autoevaluacion y fijacion de
objetivos, conversaciones de inicio, mantenimiento de las

conversaciones y uso de regulacion, seguridad personal
en la resolucion de problemas, practica en su medio so-
cial, confianza social mediante autoafirmacion positiva, li-
mites sociales, grabacion en video, revision de los videos,
resolucion de conflictos, cierre y celebracion” (Braden y
cols., 2010).

Globalmente, los datos recopilados de varios instru-
mentos de comunicacion social subjetiva apoyaban la hi-
potesis de que las habilidades de la comunicacion social
y la capacidad social pueden mejorar varios anos des-
pués de la lesion con afectos positivos en la satisfaccion
sobre la calidad de vida. También confieren mas apoyo a
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los efectos beneficiosos de la dinamica de grupo positiva
en el tratamiento de problemas de comunicacion social.
El objetivo del estudio de Goldblum y cols. (2001) era
describir la repercusion total de la participacion en el grupo
de conversacion con predominio de pacientes con LCA. El
grupo se reunia una vez por semana durante 1,5 horas. Por
término medio habia 6-8 miembros del grupo en cualquier
momento. El marco se modeld segun los estadios de Tuc-
kman del desarrollo de grupos (es decir, formacion, apor-
tacion de ideas, fijacion de normas y desempefo). Se utili-
zaron dos medidas como medio de la recogida de datos
en la cuantificacion de la mejoria de las habilidades prag-
maticas y de la calidad de vida (CDV) de los miembros del
grupo. Para valorar los dominios verbal, paralinguistico y
no verbal de la comunicacion social se utilizé el Protocolo
pragmatico de Prutting y Kirchner (1987). Se ultilizé la es-
cala de la CDV para medir la percepcion de dicha calidad
(por ejemplo, confianza en uno mismo, motivacion, seguri-

dades comunicativas sociales evaluadas por el paciente y
la otra persona significativa para él.

Aungue es una prueba débil como estudio principal-
mente descriptivo, este trabajo de Goldblum y cols. (2001)
si apoya el uso de un modelo de tratamiento en grupo
para las cuestiones pragmaticas y de la CDV.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 4, basados en una serie
de casos, de que la terapia de conversaciéon en grupo
tiene un efecto beneficioso en aspectos pragmaticos y
de la calidad de vida de los pacientes con LCA.

Parece que la terapia de conversacion en grupo tiene
un efecto beneficioso en aspectos pragmaticos y de
la calidad de vida; sin embargo, es necesario hacer

mas investigaciones para estudiar estos efectos

, ) ., . . beneficiosos.
dad personal, empatia e introspeccion) y diversas capaci-
4.4. Refuerzo diferencial de la vocalizacion alternativa
Estudios especificos
Tabla 12. Refuerzo diferencial de la vocalizacion alternativa tras una LCA
) R Métodos Resultados

Diseno del estudio

Dixon y cols. (2004)
EE.UU.

Estudio de un caso
Sin puntuacién

persona.

N =4 Pacientes que presentaban ejemplos de
expresiones depresivas, agresivas, suicidas,
irreverentes o sexualmente impropias después
de una lesion cerebral (de gravedad no
definida). La intervencion consistia en un
refuerzo diferencial de las vocalizaciones
alternativas en un disefo inverso para cada

El tratamiento redujo el empleo de
expresiones impropias hasta su valor
basal o por debajo de él en todos los
sujetos.

Discusién

Dixon y cols. (2004) estudiaron el uso del andlisis o inter-
vencion funcional para tratar comportamientos verbales
problematicos en pacientes con LCA. A cuatro pacientes
que presentaban comportamientos verbales impropios (es
decir, expresiones depresivas, agresivas, suicidas, irreve-
rentes y sexualmente impropias) se les evalud por medio
de un analisis funcional. Este analisis constaba de cuatro
situaciones: atencion, exigencia, en soledad y control, con
una declaracion de 10 minutos cada una.

En la situacion de atencion, el experimentador repren-
dia verbalmente al paciente durante 2-3 segundos. En la
situacion de exigencia se le distraia al paciente con una
tarea académica o fisica basicas o con un aviso para co-
mentar los problemas que estaba experimentando. En la
situacion de soledad, el paciente estaba sentado solo en
una habitacion y se le observaba a través de un espejo
translucido. En la situacion de control, el paciente tenia
libre acceso a una actividad placentera (por ejemplo, lec-
tura de revistas, television) y el experimentador le prestaba
atencion no contingente cada 30 segundos. La interven-

cion consistia en un refuerzo diferencial de la vocalizacion
alternativa en un disefo inverso para cada uno de los
pacientes.

Los resultados del tratamiento indicaban que este re-
ducia el uso de expresiones impropias hasta el valor basal
o por debajo de él en todos los sujetos. Dixon y cols.
(2004) concluyeron que la mediacion de un tercero podria
mejorar el comportamiento verbal negativo de un paciente.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 5, basados en un solo
estudio de casos, de que el refuerzo diferencial de la
vocalizacioén alternativa reduce el uso de expresiones
impropias en pacientes con TCE con comportamientos
verbales problematicos.

Aunque parece que el refuerzo diferencial de la
vocalizacion alternativa reduce las expresiones
impropias, se necesitan mas investigaciones para
estudiar esta cuestion.
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5. FORMACION DE LOS
INTERLOCUTORES

El éxito de las intervenciones en los trastornos de la comu-
nicacion depende a menudo del conocimiento, cumpli-
miento y capacidad de los interlocutores. La formacion de
estos se ha convertido en un componente central de dichas
intervenciones con muchas poblaciones. Este desarrollo es
coherente con el énfasis de la Organizacion Mundial de la

Estudios especificos

Salud (2001) en el contexto (del entorno y de actitud) como
un determinante de la salud y de los resultados de la disca-
pacidad. Se ha demostrado que la formacion de los interlo-
cutores tiene un efecto positivo en la eficacia de la comuni-
cacioén y en la readquisicion de sus habilidades en lactantes
y preescolares con trastornos del lenguaje y discapacida-
des del desarrollo (Girolametto y cols., 1994), adultos con
afasia (Kagan y cols., 2001), adultos con demencia (Ripich
y cals., 1999) y adultos con LCA (Togher y cols., 2004).

Tabla 13. Intervenciones en la comunicacion: formacion de los interlocutores

Autor / Aio / Pais / Disefio
del estudio / Puntuacion
de PEDro y D&B

Métodos

Resultados

N = 20 La intervencién se centrd en los
interlocutores de las personas con LCA y

Los interlocutores ya formados
interaccionaban de manera
significativamente diferente (p<0,05) con las

Togher y cols. (2004)
Australia

ECA

con disefio de
grupos cruzados
PEDro = 5

D&B = 15

les informo sobre estructuras de discurso
normales. Se asign6 a 20 agentes de policia
a uno de dos grupos (de aprendizaje o de
control). A los del grupo de aprendizaje se
les sometio a un programa de formacion de
6 semanas. Las comunicaciones previas y
posteriores al aprendizaje con personas con
LCA durante unas preguntas telefonicas se
transcribieron y analizaron con el uso de un
analisis potencial de estructura genérica.

personas con LCA grave en comparacion
con un grupo de control no formado. La
formacion de los interlocutores se tradujo
en interacciones mas eficientes y centradas
y en menos episodios de expresiones no
relacionadas de las personas con LCA. Los
interlocutores ya formados eran capaces
de utilizar estrategias tales como aportar
una regulacion apropiada y servir de apoyo
durante las interacciones del encuentro,

lo que permitié que las personas con LCA
respondieran de manera adecuada.

Shelton y Shryock
(2007)

EE.UU.

Serie de casos
D&B =7

N =36 (23 con TCE) El proyecto se centrd
en la evaluaciéon de las interacciones
comunicativas entre el personal sanitario
y adultos con LCA en un servicio
hospitalario de rehabilitaciéon. Se registraron
102 interacciones de 5 minutos dentro

del contexto natural de las sesiones

de tratamiento o de la conversacion.
Posteriormente el personal cumplimentd
un cuestionario valorando el éxito del
intercambio. El logopeda juzgo todas las
interacciones examinadas y valoro el éxito
de cada una.

El uso de estrategias de comunicaciéon
ayudd en las interacciones entre el personal
y los pacientes. Asimismo, el aumento del
uso de esta estrategia se tradujo en un
mayor éxito de todas las interacciones.

PEDro = puntuacion de la escala de valoracion de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols. 2002).
D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Shelton y Shryock (2007) estudiaron la relacién entre el
uso de estrategias de interaccion y el éxito en la comuni-
cacion entre pacientes con LCA (N=23, LCA; N=3, anoxia,
y N=10, ictus) y los profesionales sanitarios. Utilizaron la
grabacion en video para registrar 102 interacciones de 5
minutos. Se utilizaron cuestionarios para evaluar la sensa-
cion de éxito del personal acerca de estos intercambios.
Ademas, examinaron los videos cinco logopedas que va-
loraron el éxito y anotaron cuales habian sido las estrate-
gias interactivas utilizadas y cuales de ellas habian reper-
cutido mas positivamente en el intercambio.

Se comprobd que cuando se utilizaban mas estrate-
gias mejoraba el éxito de las interacciones. Shelton y Shr-
yock (2007) concluyeron que las estrategias de comunica-
cion eran eficaces en la mejora de los intercambios. Estos
autores defienden la formacion de los interlocutores en el
uso de las siguientes estrategias:

- Emplear frases cortas y sencillas

- Pedir al paciente que repita los mensajes

- Pedir al paciente que diga claramente si ha entendido
la informacion

- Dejar tiempo para responder

- Tomar nota de la informacion
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- Reducir las distracciones
- Establecer contacto visual
- Presentar las opciones
- Repetir la informacion
- Esclarecer la intencién del mensaje
- Anunciar el cambio de tema o de actividad
- Usar diversos modos de comunicacion
- Usar comunicacion no verbal complementaria

En un ECA llevado a cabo por Togher y cols. (2004)
se instruy0d a un pequeno grupo de agentes de policia
(n=20) para que respondieran a personas con un trauma-
tismo craneoencefalico; el resto de policias que se habian
ofrecido como voluntarios no participaron en las activida-
des de formacion. Los sujetos con LCA llamaron al depar-
tamento de policia para informarse sobre como recuperar
su permiso de conducir. Los agentes del grupo experi-
mental recibieron 2 horas de formacion sobre estrategias
para la comunicacion mientras que los del grupo de con-
trol recibieron una formacién convencional sobre el uso de
las defensas y de las armas. En total, se observé que los
del grupo experimental reducian significativamente el nu-
mero de pasos (preguntas) necesarios para obtener la
informacion que les solicitaban quienes llamaban. El grupo
experimental (en comparacion con el de control), después
de las sesiones de formacion, pasd menos tiempo deter-
minando el caracter de la solicitud del servicio y mas
tiempo respondiendo a las preguntas que les hacian los
sujetos con LCA.

Conclusiones:
Hay datos cientificos de nivel 2 (procedentes de un
ECA) que apoyan la eficacia de las intervenciones cen-

Estudios especificos

Tabla 14. Comunicacioén potenciada y alternativa (CPA)

tradas en la formacion de los interlocutores de las per-
sonas con LCA grave.

Hay datos cientificos de nivel 4 que indican que son
eficaces las estrategias de comunicacion utilizadas por
quienes trabajan con personas que han sufrido una LCA.

La formacion de los interlocutores puede mejorar la
eficiencia de la comunicacion en las personas con
LCA grave.

La utilizacion de estrategias comunicativas eficaces
con los pacientes que han sufrido una LCA ayuda a
mejorar la interaccion.

6. COMUNICACION POTENCIADA
Y ALTERNATIVA (CPA)

Tras un traumatismo craneoencefalico grave, los pacientes
presentan importantes problemas de comunicacion que
interfieren con sus necesidades cotidianas. Los que sufren
una LCA leve o moderada pueden tener mas capacidad
para comunicarse utilizando el habla natural con dificulta-
des minimas. En cambio, es posible que los que presen-
tan una LCA grave no puedan hacer frente a sus necesi-
dades de comunicacion solo por medio del habla y se
puedan beneficiar de una estrategia de comunicacion
potenciada o alternativa (CPA) (Burke y cols., 2004).
Aunque los estudios siguientes son presentaciones de
casos, se incluyen en un esfuerzo por reconocer la impor-
tancia de la CPA en la comunicacion al tratar las necesi-
dades de algunos pacientes que han sufrido una LCA.

Autor / Ano / Pais /
Diseno del estudio /
Puntuacion de D&B

Métodos

Resultados

Burke y cols. (2004)
EE.UU.

Serie de casos
D&B = 14

N = 12 Sujetos adultos con LCA de entre 18
y 50 afios de edad, cuya lesion se habia
producido entre 3 y 30 anos antes, que
participaron en este estudio en el que se
utilizd un disefo de medidas repetidas. Los
sujetos recuperaban palabras utilizando

un sistema de comunicaciéon potenciada

y alternativa (CPA) organizada con el uso
de tres estrategias: tema semantico, lugar
geografico y primera letra o alfabeto.

Los resultados demostraban que los adultos
con LCA recuperan las palabras de manera
mas precisa y eficiente cuando utilizan la
estrategia de organizacion alfabética que
cuando hacen uso de estrategias de temas
o de lugar. A pesar de ello, los participantes
expresaron su preferencia por utilizar la
estrategia de los temas.

Guercio y cols.
(2001)

EE.UU.
Presentacion de un
caso

Sin puntuacién

N =1 Una investigacion de los efectos del
aprendizaje de la relajacion conductual

y de la regulacion neuromuscular en el
temblor ataxico que se llevé a cabo en un
adulto. Se proporcioné una combinacion de
aprendizaje de relajacion y biorregulacion
para reducir el temblor y facilitar un uso mas
eficaz de un teclado para comunicarse.

El aprendizaje de la relajacion ayudd a
que el sujeto redujera significativamente
el temblor. En consecuencia, mejord su
capacidad para la comunicacién con el
uso del teclado. Los efectos colaterales
fueron un mayor numero de intentos en la
comunicacién y menos episodios de ira.
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Autor / Ao / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion de D&B

Métodos

Resultados

Manasse y cols.
(2000)

EE.UU.
Presentacion de un

Sin puntuacién

N =1 El estudio se disend para examinar

la eficacia de la entrada de voz o de un
programa de reconocimiento del habla,
“Dragon Naturally Speaking”, en la ayuda a
un superviviente de una LCA de 18 afios de
caso edad que presentaba disartria y déficit de
la cognicion y de la comunicacion, con la
introduccion de datos por ordenador.

Los resultados demostraban que Dragon
Naturally Speaking tenia una precision

del 80% en la percepcion de las palabras
emitidas por el participante, y este llegd

a dominar rapidamente el programa.
Cuantitativamente, el participante genero
una cantidad mayor de texto utilizando el
procesador de texto tradicional y sistemas
de teclado convencionales para acceder al
ordenador que el sistema de reconocimiento
del habla.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

El estudio de Burke y cols. (2004) apoya el uso de tres
estrategias organizativas de recuperacion de las palabras
para los adultos con LCA que utilizan la CPA. Estas estra-
tegias organizativas incluyen un tema semantico, un lugar
geografico y la primera letra o alfabeto. Aunque los sujetos
recuperaban las palabras con mas precision cuando utili-
zaban la estrategia de organizacion alfabética, expresaron
su preferencia por el uso de la estrategia de temas seman-
ticos. Los clinicos pueden tomar en consideracion propor-
cionar estas tres estrategias a los pacientes que utilizan la
CPA, y ayudar a la identificacion de la estrategia mas
beneficiosa y preferente para el paciente individual.

Manasse y cols. (2000) en su estudio de un caso ob-
servaron que el reconocimiento del habla en general me-
joraba con las sesiones de formacion. En un estudio de un
solo caso, Guercio y cols. (2001) describieron la eficacia
de un programa de relajacion en la reduccion del temblor
ataxico. Esto se tradujo en un uso mas eficiente de un
sistema de comunicacion por teclado en un sujeto con
LCA ataxico. Como los dos trabajos eran estudios de un
caso es dificil determinar si los resultados observados se
podrian corroborar de hecho en estudios con muestras de
mayor tamano.

Es necesario realizar mas investigaciones sobre la
CPA vy la poblacion con LCA. Sin embargo, los escasos
estudios iniciales comunican el uso favorable de estrate-
gias organizativas para facilitar el reconocimiento de las
palabras (por parte del interlocutor). Un uso combinado de
un programa informatico de reconocimiento del habla
como “Dragon Naturally Speaking” y el procesador de
texto tradicional y, por ultimo, el uso del aprendizaje de la
relajacion conductual y de la regulacion neuromuscular en
la reduccion del temblor ataxico facilitan el acceso a un
teclado alfabético en adultos con LCA que utilizan una
CPA.

Conclusion:

Hay datos cientificos de nivel 4, procedentes una series
de casos, de que el uso de estrategias organizativas en
los pacientes con una LCA puede mejorar la eficiencia

y la precision del uso de un dispositivo de comunica-
cioén potenciada.

Hay datos cientificos de nivel 5, procedentes de un
caso clinico, que indican que el aprendizaje de la relaja-
cién y la biorregulacion pueden facilitar el acceso a un
dispositivo de CPA.

Hay datos cientificos de nivel 5, procedentes de un
caso clinico, que indican que puede utilizarse con éxito
un sistema de reconocimiento de voz como “Dragon
Naturally Speaking” y sistemas de teclado tradicionales
en adultos disartricos con déficit de la cognicion y la
comunicacion.

Sobre la base de datos cientificos escasos, la
intervencion comunicativa potenciada, disenada para
ayudar en la organizacion, acceso y eficiencia de la
CPA, puede ser beneficiosa en las personas con una
LCA grave.

7. RESUMEN

1. Hay datos cientificos de nivel 4, basados en una serie
de casos, de que la estimulacion del uso del teléfono
facilita el inicio de la comunicacion en los pacientes
con lesiones cerebrales graves.

2. Hay datos cientificos de nivel 4, basados en dos inter-
venciones individuales, de que el tratamiento combi-
nado que incorpora ejercicios del tipo del tratamiento
de la voz de Lee Silverman, el tratamiento directo de
la respiracion y ejercicios de fisioterapia tiene un
efecto leve e inconstante en los resultados.

3. Los resultados de tres estudios indican que hay datos
cientificos de nivel 4 de que el LSVT tiene cierto po-
tencial en el tratamiento de la disartria en las personas
con una LCA. Es necesario hacer mas investigaciones
que incluyan un grupo de control.

4. Hay datos cientificos de nivel 4, basados en una sola
serie de casos, de que las técnicas externas de mar-
cacion del ritmo son eficaces para aumentar la inteli-
gibilidad de los pacientes con LCA.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Hay datos cientificos de nivel 1, basados en un unico
ECA, de que en algunos pacientes con traumatismos
craneales graves puede mejorar su capacidad para
comunicar respuestas de “si 0 no” después de some-
terse a un aprendizaje constante y a enriquecimientos
del entorno.

Hay datos cientificos de nivel 4, procedentes de un
estudio, que indican que una intervencion estructu-
rada en personas con estados de respuesta minima
tiene un efecto positivo en su capacidad para comu-
nicarse.

Hay datos cientificos de nivel 2, basados en un unico
ECA, de que un programa informatico denominado
TEACH-ware, para el tratamiento de las habilidades
cognitivas y de comunicacion, mejora los resultados
cognitivos y de comunicacion en las personas con
LCA.

Hay datos cientificos de nivel 4, procedentes una se-
ries de casos, de que el uso de estrategias organiza-
tivas en los pacientes con una LCA puede mejorar la
eficiencia y la precision del uso de un dispositivo de
comunicacion potenciada.

Hay datos cientificos de nivel 5, procedentes de un
caso clinico, que indican que el aprendizaje de la re-
lajacion y la biorregulacion pueden facilitar el acceso
a un dispositivo de CPA.

Hay datos cientificos de nivel 5, procedentes de un
estudio, que indican que pueden utilizarse con éxito
un sistema de reconocimiento de voz como “Dragon
Naturally Speaking” y sistemas de teclados tradiciona-
les en adultos disartricos con déficit de la cognicion y
la comunicacion.

Hay datos cientificos de nivel 2, basados en un ECA,
que apoyan la eficacia de las intervenciones centra-
das en la formacion de los interlocutores de las perso-
nas con LCA grave.

Hay datos cientificos de nivel 1, procedentes de un
ECA, que indican que el aprendizaje de habilidades
de comunicacion social mejora las capacidades de
comunicacion.

Hay datos cientificos de nivel 2 que demuestran que
las intervenciones pragmaticas, como el desempeno
de papeles, mejora diversas habilidades de comuni-
cacion social, asi como el concepto de uno mismo y
la confianza en las comunicaciones sociales.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que el aprendizaje
en grupos de iguales de habilidades del lenguaje
pragmatico puede beneficiar a los sujetos con déficit
de comunicacion después de una lesion cerebral.
Hay datos cientificos de nivel 4, basados en la inter-
vencion en un Unico sujeto, de que una intervencion
de biorregulacion del tono y modelacion de la expre-
sion resulta beneficiosa para los pacientes con apro-
sodia motora y mejora la prosodia afectiva.

Hay datos cientificos de nivel 4, basados en un solo
estudio, de que la terapia de conversacion en grupo
tiene un efecto beneficioso en aspectos pragmaticos
y de la calidad de vida de los pacientes con LCA.

17. Hay datos cientificos de nivel 5, basados en un solo
estudio de casos, de que el refuerzo diferencial de la
vocalizacion alternativa reduce el uso de expresiones
impropias en pacientes con TCE con comportamien-
tos verbales problematicos.
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