MINISTERIO DE SALUD . / :
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION o :
“Dra. Adriana Rebaza Flores” N / b -2024-SA-DG-INR
AMISTAD PERU-JAPON

RESOLUCION DIRECTORAL

Chorrillos, 2! de AICUIEH BRE 4o 2024.

Visto, el Expediente N° 23-INR-020899-002 que contiene el Informe N° 010-2024-
UFIDT-OEAIDE/INR de fecha 27 de febrero de 2024, de la Unidad Funcional de
Investigacion y Desarrollo de Tecnologias, Nota Informativa N° 043-2024-OEAIDE/INR
de fecha 28 de febrero de 2024, de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y
Docencia Especializada, Acta N° 026-2024-CIEI/INR de fecha 18 de setiembre de
2024 e Informe N° 010-2024-CIEV/INR de fecha 16 de octubre de 2024, del Comité
Institucional de Etica en Investigaciéon y la Nota Informativa N° 214-2024-UFIDT-
OEAIDE/INR de fecha 31 de octubre de 2024, de la Unidad Funcional de Investigacion
y Desarrollo de Tecnologias, con Proveido N° 280-2024-OEAIDE-INR de la Directora
Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacién y Docencia del Instituto
Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU- JAPON,;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales Il y XV del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, establece que la protecciéon de la salud es de interés publico y por tanto es
5] responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla y que el Estado promueve
la investigacion cientifica y tecnoldgica en el campo de la salud; asi como la formacién,
capacitacion y entrenamiento de los recursos humanos para el cuidado de la salud;

Que, los articulo 16° y 113° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo, aprobado por Decreto Supremo N° 13-2006-SA, sefialan que
dentro de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo se podran
realizar actividades de Docencia e Investigacion;

Que, es objetivo funcional de la entidad realizar investigaciones sobre temas de la
especialidad e impulsar las acciones para incrementar continuamente la calidad y
utilidad de la investigacion especializada en el campo de rehabilitacién y otras
especialidades relacionadas que se desarrollan en la entidad, con la finalidad de
contribuir a la mejora de la calidad de vida de las personas con discapacidad, como de
su rehabilitacién integral y otros aspectos referidos al que hacer institucional;

Que, con Resolucion Directoral N° 131-2024-SA-DG-INR, de fecha 13 de agosto de
2024, se aprueba el Documento Normativo: Directiva Administrativa N° 005-




- ﬁ,ﬁ
Y.

INR/OEAIDE-2024 Directiva “Administrativa para la Gestion de los Procesos de
Investigacion en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores”
AMISTAD PERU- JAPON’, cuyo objetivo es establecer las disposiciones para la
gestion de los procesos de investigacion en la institucién. El Titulo VII, establece
responsabilidades siendo una de ellas de la Unidad Funcional de Investigacion y
Desarrollo de Tecnologia-UFIDT de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y
Docencia Especializada, quien se encarga del asesoramiento y/o supervision en cada
una de las fases de las investigaciones institucionales, asi como de la presentacién de
los informes a las jefaturas de las unidades organicas a través de sus
Direcciones/Oficinas Ejecutivas; la presentacion de los informes de cada una de estas
fases a las jefaturas de las unidades organicas a través de sus Direcciones/ Oficinas
Ejecutivas;

Que, el Titulo VI de la mencionada Directiva, establece las fases a desarrollar para
obtener la Aprobacién Institucional del Proyecto de Investigacién, la misma que debera
realizarse a través de una Resolucion Directoral, debiendo la Unidad Funcional de
Investigacién y Desarrollo de Tecnologia-UFIDT de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la
Investigacion y Docencia Especializada, realizar el tramite del proyecto de
investigacion con aprobacion del Comité Institucional de Etica en Investigacion;

Que, con documentos del visto, emitidos por la Unidad Funcional de Investigacion y
Desarrollo de Tecnologia con proveido de la Oficina de Ejecutiva de Apoyo a la
Investigacién y Docencia Especializada, informa que la investigadora M.C. Julia Esther
Rado Trevifio; personal del Departamento de Investigacién, Docencia y Rehabilitacién
Integral en la Comunicacién, ha elaborado el Protocolo de Investigacién titulado:
“Adaptacion transcultural del Test de Boston en pacientes afasicos del Instituto
Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON”;

Que, el citado Protocolo de Investigacion, ha sido revisado y aprobado por el Comité
Institucional de Etica en Investigacion (CIEI) del Instituto Nacional de Rehabilitacién
“Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU- JAPON; a través del Acta N° 026-
2024-CIEV/INR de fecha18 de setiembre de 2024 y el Informe N° 010-2024-CIEI/INR
de fecha 16 de octubre de 2024; el cual se encuentra registrado con el Cédigo UFIDT-
OEAIDE 006-2023, por lo que el citado Comité recomienda seguir apoyando sus
acciones de funcién, a fin de continuar con el proceso del desarrollo de las
investigaciones en la especialidad, institucionales y extrainstitucionales, resultando
pertinente su aprobacion, con la resolucién correspondiente, para su desarrollo y
posterior publicacion;

Con el visto bueno, de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la
Investigacion y Docencia Especializada y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica
del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD
PERU - JAPON:

De conformidad con lo dispuesto, en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, Decreto
Supremo N° 13-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo, y la Resolucién Ministerial N° 715-2006/MINSA, que
aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de
Rehabilitacion, modificado mediante la Resoluciéon Ministerial N° 356-2012/MINSA y en
uso de las atribuciones y facultades conferidas por Ley;
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SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el Protocolo de Investigaciéon titulado: “Adaptacion
transcultural del Test de Boston en pacientes afasicos del Instituto Nacional de
Rehabilitaciéon “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON”; elaborado
por la investigadora: M.C. Julia Esther Rado Trevifio, personal que labora en el
Departamento de Investigacién, Docencia y Rehabilitacion Integral en la
Comunicacion, registrado con Coédigo UFIDT- OEAIDE 006-2023, que en anexo forma
parte de la presente Resolucion.

Articulo 2°. - REGISTRAR, el precitado Protocolo de Investigacion, en la Base de
Datos de la Direccion Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y
Docencia Especializada del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU- JAPON.

Articulo 3°.- ENCARGAR a la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y
Docencia Especializada de la Entidad, la coordinacién, monitoreo y supervision de las
acciones orientadas para el desarrollo del Protocolo de Investigacion en el ambito de
;‘i:' su competencia.

. Articulo 4°.- DISPONER a la Oficina de Estadistica e Informatica la publicacién de la
presente Resolucion en el Portal Web Institucional

Registrese y Comuniquese,
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TiTULO:
ADAPTACION TRANSCULTURAL DEL TEST DE BOSTON EN PACIENTES
AFASICOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE REHABIL'ITACIQN “DRA. ADRIANA
REBAZA FLORES” AMISTAD PERU-JAPON

RESUMEN:

Planteamiento del problema: La afasia se conceptualiza como una discapacidad de
comunicacion debido a un deterioro adquirido de las modalidades del lenguaje causado
por un dafio cerebral focal. Uno de los instrumentos mas utilizados para evaluar dicha
problematica es el Test de Boston, elaborado por Goodglass y Kaplan en 1972, el cual
ha evolucionado de forma substancial desde su lanzamiento. Sin embargo, en nuestro
medio aun se carece de revisiones psicométricas actualizadas en pacientes afasicos
que asisten al Instituto Nacional de Rehabilitacion Dra. Adriana Rebaza Flores”
AMISTAD PERU-JAPON. Objetivo general: Realizar la adaptacién transcultural del
Test de Boston en pacientes afasicos del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra.
Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON Métodos: La investigacién cuenta
con un disefio transversal debido a que se recolectaran los datos dentro de un solo
momento del tiempo, asimismo, sera instrumental porque se revisaran las propiedades
psicométricas de un instrumento para evaluar la afasia. Muestra y muestreo: La
muestra sera superior a 57 pacientes afasicos que asisten al INR bajo la condicién de
pacientes nuevos o de reingreso de setiembre a diciembre del 2024. Se utilizara un
muestreo no probabilistico por conveniencia, ya que solo seran incluidos los
participantes que cumplan con los criterios establecidos por el autor. Analisis de datos:
Se realizara a través de tres etapas, primero se reportara el andlisis descriptivo (Media,
“desviacidon estandar, asimetria, curtosis y correlacion item-test) para cada uno de los
items que conforman el Test de Boston. En la segunda etapa, se conocera la evidencia
de validez a través del Analisis Factorial Confirmatorio y la confiabilidad por consistencia
interna. Finalmente, se reportaran los baremos para la muestra evaluada.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Segun Berg (1) ha tenido que haber un consenso para conocer la definicion de afasia,
para lo cual menciona en su articulo “Establishing consensus on a definition of aphasia:
An Delphi Study of International Aphasia Researchers”, que en cualquier condicién de
salud es importante conocer la definicion de lo que se investiga, por eso, una definicion
acordada de afasia es fundamental para el progreso de la ciencia y la practica clinica
relevantes a la afasia. Para este objetivo se llevé a cabo un estudio e-Delphi modificado
de tres rondas con investigadores de afasia que eran miembros de la Colaboracién de
Ensayadores de Afasia (CAT). El consenso se definié a priori como al menos un 70%
de acuerdo por parte del 80% de todos los miembros del CAT. La membresia de los
CAT fluctud a lo largo del periodo de estudio y oscilé entre 131 y 141 miembros. La
definicion propuesta fue que la afasia es una discapacidad de comunicacion debido a
un deterioro adquirido de las modalidades del lenguaje causado por un dafio cerebral
focal. La afasia puede afectar la participacién y la calidad de vida de la persona con
afasia, asi como de sus familiares y amigos. La afasia enmascara la competencia y
afecta el funcionamiento en las relaciones, los roles de la vida y las actividades,
influyendo asi en la inclusion social, la conexién social, el acceso a la informacién y los
servicios, la igualdad de derechos y el bienestar en la familia, la comunidad y la cultura.
Se identificaron dos categorias principales de enmiendas propuestas a la definicion: (1)
definicién de afasia como una discapacidad de comunicacion versus una discapacidad
del lenguaje; y (2) definicion de afasia como resultado de una lesién focal y/o difusa.
Después de tres rondas de encuestas, no se pudo lograr un consenso con una divisiéon
casi equitativa entre los participantes en ambas cuestiones de enmienda. Se requiere
mas debate sobre el uso del término discapacidad de comunicacion para describir la
afasia y si la afasia es el resultado de lesiones focales o difusas antes de intentar
nuevamente llegar a un consenso.

La afasia es un desorden frecuentemente causa por los desérdenes cerebro vasculares.
En Europa, segun Kohlschein (2), hay cerca de 580 mil personas que se afectan cada
afio con esta problematica. La incidencia de afasia luego de un accidente cerebro
vascular queda estable en alrededor de 30 % de la poblacion, por eso la afasia continla
siendo una alteracién importante que necesita cuidado luego del desorden cerebro
vascular y rehabilitacion (3). La prevalencia va a aumentar debido al envejecimiento de
la poblacion y la mayor tasa de sobrevivientes luego de los accidentes cerebro
vasculares (4). La frecuencia de afasia varia alrededor de varios paises y va desde el
7% entre los sobrevivientes a los desérdenes cerebro vasculares.

En paises desarrollados, la afasia presenta una incidencia estimada entre 43 y 60 casos
por cada 100 mil habitantes al afio, en la cual su prevalencia se calcula en
aproximadamente un 30% de todos los pacientes que sufren un primer ACV isquémico
(5,6). Asimismo, Lima (7) en su estudio “Prevalence of aphasia after stroke in a hospital
population in southern Brazil: a retrospective cohort study. Topics in Stroke
Rehabilitation” menciona que el 22.6% de los pacientes que experimentan su primer
episodio de accidente cerebrovascular isquémico desarrollan afasia.

Por otro lado, en el contexto nacional, Rodriguez-Melo (8) en su investigacion: “Afasia
como secuela post accidente cerebro vascular isquémico y hemorragico en el "Instituto
Nacional Especializado de Ciencias Neurolégicas”, reportan que la incidencia de ictus
isquemico se sitla entre 180 y 340 casos por cada 100 mil habitantes por afio, con
aproximadamente un 20% de los pacientes manifestando afasia severa.



Sedano, Rodriguez (8) presentan datos de un hospital nacional, donde reconocen que
en el Peru el inicio de la rehabilitacion se lleva a cabo en un 72% de los casos nueve
meses después del comienzo de la enfermedad, aunque lo optimo seria iniciar el
tratamiento durante el primer mes. La etiologia mas comun se atribuye a los accidentes
cerebrovasculares, responsables del 85% de los casos. La afasia predominante es la
transcortical sensorial (acUstico-amnésica en un 40%). Finalmente, en términos de
evolucion, los tipos de afasia acustico-amnésica y de Broca mostraron una mejora del
80% con terapia individual y grupal. Sin embargo, la afasia global presenta mejorias en
solo el 50%, y la de Wernicke solo en un 30%. Se observa una evolucién mas favorable
en individuos jovenes y en aquellos con un nivel educativo mas elevado.

En un contexto mas especifico, segtin el boletin del Instituto Nacional de Rehabilitacion
(INR) (9), durante la pandemia del COVID-19 la prevalencia de afasia en dicho
establecimiento fue de 1.22% para el 2021 y un 1.36% en el 2022, notandose un ligero
crecimiento de pacientes que experimentan dicha problematica.

Uno de los instrumentos mas utilizados para evaluar la afasia es el Examen Diagnéstico
de Afasia de Boston (BDAE) propuesto por Goodglass y Kaplan (10), el cual segin Fong
(11), ha evolucionado de manera substancial desde su lanzamiento, destacandose
especialmente por dos revisiones clave: en 1983 (10) y, de manera aun mas
significativa, en 2001. Estas no fueron simples actualizaciones, sino transformaciones
estratégicas que consolidaron la posicién del BDAE como una herramienta lider en la
evaluacién de la afasia. La revision de 2001 marcé un hito al integrar los avances mas
recientes en la investigacién neurolinglistica, potenciando asi la utilidad clinica de la
prueba. La tercera edicion del BDAE es un documento valido, los profesionales clinicos
pueden usar este estudio para seleccionar las pruebas clinicamente mas relevantes del
BDAE vy reducir el tiempo total de la prueba mientras se preserva la sensibilidad
diagnostica. Los 3 factores mas relevantes son comprension auditiva / praxia
ideomotora, nominacién/lectura y articulacién/repeticion.

En este sentido, a pesar de que el INR es un centro de referencia nacional, especializado
en rehabilitacion del Ministerio de Salud y con la facultad de proponer normas, guias de
manejo y manuales de procedimientos. En la actualidad no se dispone de un test
adaptado en afasia que nos permita situar la epidemiologia de los pacientes, la eficacia
del manejo institucional, hacer investigacién y ampliar el conocimiento en virtud de
mejoras en el proceso de rehabilitacion.

1.2. Formulacion del problema

¢.Es valida y confiable la adaptacion transcultural del Test de Boston en pacientes
afésicos del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD
PERU-JAPON?

1.3. Justificacion

El presente estudio es relevante porque permitira la revision de un instrumento que
evalla la afasia desde los postulados tedricos de la escuela de Boston, representados
por Goodglass y Kaplan (10), quienes la entienden como alteraciones en la capacidad
de usar el lenguaje hablado y escrito, causadas por dafios en areas especificas del
cerebro. Ademas, desde esta vision se sigue la tradicion de abordar la evaluacion del
paciente con afasia desde dos perspectivas: una psicolégica y otra centrada en evaluar
las funciones del lenguaje, ademas de considerar la correlacion entre los aspectos
neurolégicos y sus sintomas asociados.



La investigacion mantendra justificacion metodoldgica, ya que se reportara una mayor
evidencia de las propiedades psicométricas del BDAE en pacientes afasicos del INR, en
especifico, se conocera la evidencia de validez basada en la estructura interna, la
confiabilidad por consistencia interna y los baremos para los pacientes afasicos que se
evaluaran.

En el pais, el INR es la unica Institucion Prestadora de Servicios de Salud, que cuenta
con un Departamento especifico para la rehabilitacion integral de las discapacidades de
la comunicacién. La evaluacién es integral e incluye distintos aspectos entre ellos el
fisico, social, emocional, etc. Por lo cual, resulta evidente el impacto de la rehabilitaciéon
en la calidad de vida del paciente afasico, sin embargo, no se cuenta con estudios a
nivel nacional donde exista un test adaptado y actualizado a la poblaciéon del INR. Por
tanto, realizar el andlisis de los resultados de este estudio brindara un test listo para que
otros investigadores capacitados puedan usar el instrumento en dicha poblacién y sera
un referente para otras instituciones de salud lo que permitira la reproductibilidad del
estudio.

1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo general

o Realizar la adaptacién transcultural del Test de Boston en pacientes afasicos
del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores”
AMISTAD PERU-JAPON.

1.4.2. Objetivos especificos

¢ Evaluar la validez basada en el contenido del Test de Boston en pacientes
afasicos del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU-JAPON,

e Evaluar la validez basada en la estructura interna del Test de Boston en
pacientes afasicos del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON.

e Calcular la confiabilidad por consistencia interna del Test de Boston en
pacientes afasicos del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON.

1.5. Hipotesis
1.5.1. Hipotesis general

¢ La adaptacion transcultural del Test de Boston en pacientes afasicos del
Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD
PERU-JAPON es valida y confiable.

1.5.2. Hipotesis especificas

o Existe validez basada en la estructura interna del Test de Boston en
pacientes afasicos del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON.

e Existe confiabilidad por consistencia interna del Test de Boston en pacientes
afasicos del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU-JAPON.

e Existen normas percentilares del Test de Boston en pacientes afasicos del
Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD
PERU-JAPON.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Martzoukou M (2021) (12) en su articulo titulado “La adaptaciéon de la terapia de
entonacion melddica al griego: Un estudio clinico en Afasia de Broca con Validacién por
SPECT perfusién cerebral”. Busca adaptar un método llamado de entonacién melddica
gue busca mejorar la fluidez de los pacientes con afasia no fluida y ademas verificar el
efecto de este programa en la intervencion de pacientes con afasia de Broca. Durante
el estudio para verificar los avances se aplicé el Test de Boston y la tomografia con
emisién de positrones con fotdn Unico de perfusion cerebral antes y después de aplicar
el método. Los resultados mostraron en el Unico caso estudiado un avance muy
favorable que se mantuvo en el tiempo. Esto demuestra la evidencia de validez basada
en las consecuencias futuras de la prueba, ya que respalda la evidencia del tratamiento.

Montagut N (2022) (13) en su articulo titulado “Escala Barcelona para la apraxia
bucofonatoria: instrumento de evaluacion cuantitativo” pretende crear una escala
cuantitativa para la apraxia bucofonatoria y usarla en pacientes no fluentes o
agramaticales que tengan afasia progresiva primaria y otras enfermedades
neurodegenerativas que tengan como diagnoéstico alteraciones del habla y del lenguaje.
Se evaluaron 64 pacientes y para la evaluacion de los participantes se utilizo el subtest
de agilidad no Verbal del Test de Boston para el diagnéstico de la afasia. Se concluye
que la escala Barcelona es util para diferenciar al grupo de pacientes con afasia
progresiva de los pacientes con alteraciones del habla como Parkinson. Encontraron
una relacion significativa entre el subtest de agilidad del Test de Boston y la Escala de
Barcelona (rho = .86, p < .05). Con ello, se reconoce la evidencia de validez basada en
la relacion con otras variables, en este caso, con otro instrumento que mide |a apraxia
bucofonatoria.

Halai (2022) (14) en su articulo titulado “Efficient an effective assesment of deficits and
their neural bases in stroke aphasia” menciona que las baterias de diagnéstico para
afasia son necesarias para diagnosticar los multiples déficits que presenta el paciente
post accidente cerebro vascular. El objetivo fue comparar las baterias largas de las
cortas para afasia manteniendo la sensibilidad y la posibilidad de graduar los diferentes
déficits. Se evaluaron 75 pacientes con hemiplejia izquierda con afasia de leve a severa.
Entre los instrumentos se encuentra el Test de Boston para afasia que provee un
eficiente diagnéstico clinico de la afasia y sus subtipos. Los resultados revelaron que las
baterias extensas analizan cuatro factores como son las habilidades fonolégicas,
semanticas, fluidez y las funciones ejecutivas en relacion a las baterias menos extensas
que analizan la severidad del lenguaje y de la funcién cognitiva. Ademas, lograron
mapear las zonas cerebrales relacionadas con las funciones evaluadas. Muchas
subpruebas cortas pueden ser insensibles para la deteccion de deterioros leves y los
cambios en el desemperio. Por lo tanto, muchas subpruebas de la prueba CAT (test de
compresiéon de la afasia) fueron menos sensibles a deterioros leves que la prueba
extensa (en promedio 24% de casos omitidos), sobre todo los déficits semanticos fueron
mas dificiles de detectar (se omitieron entre un 25 a 65% de los casos). Estos resultados
son importantes ya que resaltan la aparente falta de sensibilidad en el evaluador clinico
que puede afectar el diagnéstico y la intervencién en los pacientes con afasia.

Acosta G. (2023) (15) en su estudio titulado “La pasivizacion en la afasia de Broca ¢un
problema de pérdida de conocimiento o de procesamiento?”. Evalua la comprension de
algunas construcciones pasivas en un paciente con afasia de Broca. Se menciona que
las alteraciones de la sintaxis en estos pacientes estan ocasionadas por una alteracién
en la representacién. Se confrontan las hipoétesis mas linglisticas representacionales



con las derivacionales. Se concluye que las hipétesis derivacionales son las que mejor
explican la situacion de la paciente dentro del procesamiento gramatical.

Hidalgo Wuest O. (2020) (16) en su investigacién denominada la “Categorizacion de los
fenémenos lingUisticos en el Test de Boston para la evaluacion de la afasia”, analiza la
relacion que hay entre los modelos mas de corte linglistico como el modelo
generativista frente al modelo neuropsicolégico-clinico, para evaluar este ultimo se usa
el Test de Boston para afasia. Se usa un modelo de disefio descriptivo- comparativo. En
sus hallazgos reconoce que la teoria del lenguaje subyacente a la neuropsicologia como
una explicacion anatomico-funcional del cerebro y contrastarla con la teoria linglistica
generativa; ademas, sefiala la relacién entre ambos modelos existe, pero sobre todo en
los extremos donde se superponen.

Fong M, Van Pattern, Fucetola P (2019) (11) en el trabajo de investigacién “The factor
Structure ofthe Boston Diagnostic Aphasia Examination. Third Edition”. Evaltuaron la
validez de constructo del BDAE- 3 (Test de Boston) y se identifico la estructura de los
factores de esta bateria. Se evalud en total a 355 pacientes con afasia de diferente tipo
y severidad que completaron sus evaluaciones neuropsicoldgicas que fueron tomadas
para definir las alteraciones de lenguaje. Se uso la rotacion varimax para evaluar los
componentes del Test de Boston- 3. Como resultado se mostré que el Test de Boston-
3 presentd una muy buena validez de constructo. Dentro de los hallazgos se concluye
que se puede usar en la practica clinica para definir las habilidades del lenguaje en
personas con afasia. Los médicos pueden utilizar las pruebas BDAE-3, incluso las mas
representativas reduciendo asi el total de tiempo de prueba preservando la sensibilidad
diagnéstica.

Los resultados indicaron que, en ausencia de afasia, el bajo desempefio en este test
podria reflejar respuestas invalidas de deterioro del lenguaje por lo que se discute las
implicancias clinicas del sub test CIM.

Se utilizan una variedad de instrumentos para evaluar la afasia, ademas del Examen
Diagnostico de Afasia de Boston (BDAE). Entre ellos se encuentra la Escala de Impacto
del Accidente Cerebrovascular (SIS), que evalla aspectos de comunicacion,
linglisticos, ocupacionales humanos y psicoafectivos (17), y la versién de 12 items del
Test de Denominacion de Boston (BNT), que resulta util en el diagnostico de la afasia
progresiva primaria, la demencia frontotemporal y la enfermedad de Alzheimer (18). La
Estructura de Factores del BDAE-3 ha sido examinada, revelando cinco dominios
linglisticos distintos (11), y se ha desarrollado una nueva Evaluacion Breve del
Lenguaje Ejecutivo (BELS) para evaluar las funciones linglisticas y ejecutivas
fundamentales en la afasia frontal (19). Estos instrumentos proporcionan un enfoque
integral para evaluar la afasia, abordando diversos aspectos del lenguaje y la
comunicacion.

2.2 Bases Tedricas

2.2.1 Comprension profunda de la afasia
2.2.1.1 Definicion de afasia

La afasia es un trastorno del lenguaje complejo y multifacético que resulta de lesiones
cerebrales especificas, principalmente en areas asociadas con el procesamiento del
lenguaje (20). Comprender profundamente la naturaleza de la afasia implica examinar
sus manifestaciones linglisticas y cognitivas (21). En este sentido, la afasia no solo se
limita a las dificultades lingUisticas, sino que también afecta la comunicacién en su
totalidad (22).



La afasia es una patologia del lenguaje generada por una lesién cerebral en un individuo
que antes podia hablar con normalidad. Esta patologia afasica se caracteriza por
alteraciones en la emision de los elementos sonoros del habla (parafasias), dificultad en
la comprension y dificultad en la denominacién (anomia) (23).

La afasia implica un deterioro del funcionamiento neurolingtiistico que antes se habia
desarrollado con normalidad, sin que otros problemas instrumentales o cognitivos
puedan justificar la pérdida del lenguaje. Para poder realizar la diferencia de la afasia de
un trastorno especifico del desarrollo del lenguaje, se establece, a efectos practicos, la
edad de 1,5- 2 afios como limite inferior en las descripciones de los casos, pues a dicha
edad ya se ha desarrollado, por lo general, un vocabulario de cincuenta palabras y se
inicia a construir frases de dos elementos (24).

Segun Martinez (25) la afasia es definida como una alteracion de la capacidad de uso
de lenguaje, que se presenta como secuela de un dafio cerebral que sucede durante el
desarrollo de las habilidades lingUisticas basicas. La “verdadera” historia de la afasia
comienza con Gall en 1810, quien planted la primera concepcion localizadora-
anatomista del lenguaje desde la cuestionada frenologia (en la parte anterior de los
hemisferios cerebrales). Desde un enfoque clasico (modelo localizacionista-
conexionista), se reconoce que la zona del lenguaje en el hemisferio izquierdo contiene
centros corticales responsables de las funciones especificas del lenguaje, estando estos
centros interconectados (26,27).

Las areas clave afectadas incluyen la produccion y comprension del habla, la capacidad
para leer y escribir, asi como la habilidad para seleccionar y recuperar vocabulario de
manera eficiente (28). En casos de afasia, la sintaxis, la semantica y la pragmatica
pueden estar comprometidas, lo que resulta en una comunicacion alterada y, en algunos
casos, en la pérdida de la capacidad de comunicarse eficazmente (29).

Segun Martinez (25) la exploracion sistematica de la afasia y el estudio de la localizacion
cerebral de las funciones lingliisticas se inicia en la segunda mitad del siglo XIX con los
trabajos que presentan Paul Broca en 1861 y Karl Wernicke en 1874, desde una
perspectiva localizacionista. Broca describe |a regién inferior posterior del I6bulo frontal
izquierdo como centro del lenguaje motor. Wernicke describe la regién posterior del
I6bulo temporal izquierdo como centro del lenguaje sensorial (30-32). Es asi, que
Wernicke sitlia en un marco conexionista el principio de la funcién localizada al formular
que las funciones complejas como el lenguaje, resultaban de la interconexién de varios
lugares funcionales (33).

2.2.2.2 Clasificacion de las afasias

Martinez (25) menciona que al establecerse una dicotomia fundamental en relacion a la
localizacion y organizacion cerebral de las funciones linglisticas se formula el primer
modelo del lenguaje que ayudd a sentar las bases para la primera clasificacion util de
las y aclaré el camino para el posterior estudio sobre la organizacién cerebral del
lenguaje (34,35).

Este modelo hablaba de la existencia de un centro receptor (en el area de Wernicke),
un centro emisor (en el area de Broca) y una via de transmision (el fasciculo arqueado)
que conectaria ambos centros. Por lo tanto, las lesiones en estas estructuras cerebrales
estarian asociadas a déficits del lenguaje con perfil linguistico diferente. Si se alteraba
el centro emisor daria lugar a un déficit de la produccion del lenguaje con la comprension
conservada (afasia de Broca). La afectacion del centro receptor daria lugar a la afasia
de Wernicke, donde el déficit fundamental seria de comprension (que estaria
acompanfiado de una produccién defectuosa debido al procesamiento deficitario de la



imagen sensorial de la palabra). De esta forma el dafio en las fibras que conectan ambos
centros (fasciculo arqueado), daria lugar a un trastorno de la repeticiéon con dificultades
en la coherencia al hablar, por la omisién de parte de las palabras y el empleo de sonidos
incorrectos conocido como afasia de conduccion (27,32).

Martinez (25) también menciona a Lichtheim que mejor6 el modelo de Wernicke al
introducir un tercer centro "de las representaciones conceptuales”, que estaria
conectado mediante vias transcorticales con las areas de Broca y de Wernicke (32).
Este nuevo modelo, conocido como modelo de Wernicke-Lichtheim, impacta en los
neurdlogos de la época y da lugar al desarrollo de otros modelos (fundamentalmente
linglisticos). Asi mismo, posibilita la prediccion de dos nuevas formas de afasia, debido
a la lesién de las fibras transcorticales que unen este centro con los otros dos: la afasia
transcortical sensorial y la afasia transcortical motora (30,32).

Segun Gonzalo (15) la clasificacion que atenderemos pertenece a la neuropsicologia
clsica, la que sigue asociando déficits de procesamiento y expresion linglisticas con
zonas cerebrales.

Ardila (30) sigue una clasificacion propia, previamente presentada en Benson y Ardila
en 1996, en la que asocia los sindromes afasicos con los sindromes anatomicos. Asi,
distingue, en términos generales, entre afasias perisilvianas y extrasilvianas.

Cuetos (36) afirma que al neuropsicélogo le interesa, primordialmente, precisar el dafio
cognitivo que se produce en los pacientes con lesion cerebral. De tal forma, su mision
no es localizar la zona del cerebro dafada, sino tratar de explicar los trastornos
conductuales —linglisticos— siguiendo los modelos de procesamiento del lenguaje.
Asi, los mismos sintomas pueden aparecer independientemente en uno u otro sindrome.
Por lo que hay ocho tipos de afasia.

Segun Pefa (37) existen tipos de afasia por déficit lingUisticos y segun la afeccion de la
expresion, comprension, repeticion y denominacion.

Cuetos (36) sigue una clasificacion basada en conductas, diferenciando entre agnosias
auditivas, anomias, dislexias, digrafias, comprension asintactica y agramatismos.

Segun Bolafios (38), la neuropsicologia clinica cataloga de manera basica, al menos
quince diversos tipos de afasias, las que comprenden desde la afemia (disartria
espastica), afasia subcortical (dafio lingliistico en regiones subcorticales), afasia
sintactica (problemas en la morfosintaxis), afasia semantica (alteracion en el
procesamiento de construcciones logicogramaticales), afasia dinamica (perdida de
fluidez linglistica), afasia de conduccion (perdida de destrezas para replicar palabras
por via auditiva), afasia cruzada (dafo en alguno de los dos hemisferios), afasia mixta
(presencia de al menos, dos tipos de afasia), afasia global (alteracién en lenguaje oral,
escrito y en su respectiva comprension), afasia progresiva primaria (deterioro gradual a
nivel linglistico, sin compromiso de funciones ejecutivas), afasia éptica (perdida de
destreza en la delimitacion de estimulos visuales), afasia extrasilviana sensorial
(incapacidad para el seguimiento de instrucciones verbales), afasia de Wernicke (léxico
paupérrimo y carente de profundidad), hasta llegar a la afasia de Broca (dificultades
severas en la generacién del habla) y la afasia nominal (imposibilidad para recordar
objetos, nombres, expresiones y palabras).

Todos los tipos de afasias antes mencionados componen toda la amplia gama de
trastornos o alteraciones vinculados directamente a las afasias (5).
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Parra Bolafios (38) mencionan la clasificacion de afasias en la que se relaciona las areas
cerebrovasculares comprometidas y los tipos de afasia producidos mediante ACV
(accidente cerebrovascular).

Tipos de afasia y su correlacion con las areas cerebrovasculares afectadas (38):

Figura 1. Correlacion entre tipos de afasia y las areas cerebrovasculares afectadas
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Nota. Recuperado de Bolarios (38).

A continuacion, la clasificacion de afasias segun Ardila (30):

Figura 2. Clasificacidn de los trastornos afasicos

Pre-rolandica Post-rolandica
Peri- Broca Tipo | Conduccién
(sindrome triangular) {sindrome parietal-insular)
Silviana
Wernicke Tipo |
Broca Tipo Il (sindrome Insular posterior-
{sindrome triangular- istmo temporal)
opercular-insular)
Wernicke Tipo li
(sindrome circunvolucién
lemporal superior y media)
Extra- Extrasilviana Motora Tlpa | Exirasilviana Sensorial Tipo Il
(sindrome prefrontal (sindrome temporo-occipital)
Silviana dorsolateral izquierdo)

Extrasilviana Motora Tipo Il Extrasilviana Sensorial Tipo Il
(sindrome del 4rea motora  (sindrome parigto-occipltal
suplementaria) angular)

Nota. Recuperado de Ardila (30).

2.2.2 Manifestaciones lingliisticas de la afasia

Las manifestaciones linglisticas de la afasia varian segun la clasificacion del trastorno
(39). La Afasia de Broca, por ejemplo, se caracteriza por una expresion oral limitada y
laboriosa, con una gramatica simplificada, mientras que la Afasia de Wernicke presenta
un habla fluida pero desorganizada y, a menudo, carente de significado. La Afasia Global
implica la pérdida generalizada de habilidades linglisticas, afectando tanto la
producciéon como la comprension del lenguaje (40).

Ademas de las dificultades en la produccién y comprension del lenguaje, la afasia puede
afectar la lectura y la escritura. La alexia y la agrafia, términos utilizados para describir
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las dificultades en la lectura y escritura, respectivamente, son manifestaciones
adicionales de la complejidad de este trastorno (41).

2.2.3 Factores culturales que Influyen en la evaluacién de la Afasia

La influencia de los factores culturales en la evaluacién de la afasia es un aspecto critico
que debe considerarse al adaptar el Test de Boston para Afasia transculturalmente (42).
La cultura puede incidir en la expresién y percepcién del lenguaje de diversas maneras.
Las diferencias culturales en la comunicacién no verbal, las normas sociales asociadas
con la expresion emocional y las percepciones de la autoridad pueden afectar la
interaccién durante la evaluacién por eso es importante la adaptacion transcultural (43)

Asimismo, la interpretacion de la sintomatologia de la afasia puede estar sujeta a
variaciones culturales (44).

En resumen, la comprensién profunda de la afasia implica no solo examinar sus
aspectos linglisticos, sino también reconocer la influencia interconectada de los factores
culturales en la evaluacién de estas habilidades (45,46). La adaptacion transcultural del
Test de Boston para Afasia debe abordar estas complejidades para garantizar la validez
y la aplicabilidad de la prueba en contextos culturalmente diversos (47).

2.2.4. Test de Boston

2.2.4.1. Test de Boston para afasia

El Test de Boston para Afasia, una herramienta central en la evaluacién de la afasia,
sirve como indicador crucial para identificar y medir las alteraciones linglisticas en
individuos que han experimentado lesiones cerebrales (48). Este instrumento
proporciona una evaluacion detallada de las habilidades linglisticas, abarcando
aspectos como la expresion oral, comprension auditiva, lectura y escritura (49). Su
aplicacion efectiva se convierte en una pieza clave en la caracterizacion y cuantificacion
del impacto de la afasia en la comunicacion (50).

Castro (51) extrajo datos de seis pruebas de afasia que eran de importancia para la
evaluacion, entre ellas esta el BDAE-3, donde utilizé la version mas reciente posible. El
mayor interés se centrd en qué procesos linglisticos o relacionados con el lenguaje (por
ejemplo, praxis, cognitivos) evalta cada prueba.

2.2.4.2 Importancia del Test de Boston para afasia

La importancia del Test de Boston para Afasia se destaca por su papel crucial en la
evaluacién y comprension de los trastornos del lenguaje asociados con la afasia. En el
ambito epidemiolégico, este instrumento no solo actia como un medio de diagnéstico,
sino que también desempefa un papel esencial en la recoleccion de datos relacionados
con la prevalencia y la incidencia de la afasia en diversas poblaciones (52).

El Test de Boston ofrece una evaluaciéon detallada de las habilidades linglisticas
afectadas, permitiendo la identificacion de patrones especificos de disfuncién linguistica
gue en el contexto de la afasia, donde la sintomatologia puede variar ampliamente, por
lo tanto el Test de Boston es una herramienta estandarizada que facilita la
categorizacion y cuantificacién de los déficits linglisticos, esto se traduce en una
comprension mas precisa de la naturaleza y la gravedad de la afasia en diferentes
individuos (49).

Desde una perspectiva epidemioldgica, la aplicacion sistematica del Test de Boston en
diferentes contextos y poblaciones contribuye a la generaciéon de datos que permiten
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analizar la distribucion de la afasia en términos de género, edad, factores
socioecondmicos y culturales. Esto, a su vez, ayuda a los profesionales de la salud a
identificar posibles disparidades en el acceso a servicios de diagndstico y tratamiento,
asi como a disefar estrategias de intervencion mas efectivas (53).

La importancia del Test de Boston para Afasia en epidemiologia no se limita solo al
diagnéstico y tratamiento individual, sino que se extiende a la comprension mas amplia
de la carga de la afasia en la salud publica. Al destacar la prevalencia y los patrones de
la afasia a través de la aplicacion de este test, se pueden implementar politicas y
programas de salud especificos para abordar las necesidades de las poblaciones
afectadas, contribuyendo asi a mejorar la calidad de vida y la atencion integral de las
personas con afasia (54).

2.2.4.3 Antecedentes de validaciones transculturales del Test de Boston

El analisis epidemiologico de los antecedentes de validaciones transculturales del Test
de Boston revela la necesidad de adaptar la prueba para garantizar su aplicabilidad en
contextos culturales como en el caso de Brasil. Estudios previos ofrecen datos sobre la
prevalencia de la afasia en distintas poblaciones y subrayan la importancia de considerar
factores culturales en la evaluacion del lenguaje (55).

La epidemiologia de la adaptacion transcultural se convierte asi en una herramienta
esencial para comprender la distribucién de la necesidad de adaptacion y su impacto en
la validez de la prueba (56).

2.2.4.4 Teoria transcultural y las adaptaciones del Test de Boston

Desde una perspectiva epidemiolégica, la teoria transcultural se erige como un marco
conceptual necesario para entender las disparidades en la prevalencia de la afasia y sus
manifestaciones en diferentes culturas. La adaptacion del Test de Boston, impulsada
por esta teoria, se convierte en una estrategia epidemiolégica para abordar la
variabilidad cultural en la presentacion de la afasia (55).

2.2.5. Términos psicométricos:

2.2.5.1 Validez:

La validez de una prueba se refiere a la medida en que esta mide efectivamente lo que
pretende medir (57). Existen varios tipos de validez que los investigadores deben
considerar al validar una prueba:

1. Validez de contenido: Esta se refiere a la representatividad y relevancia del
contenido de la prueba en relacién con el constructo que se esta midiendo. Se
evallia mediante la revision de expertos en el area (58).

2. Validez de criterio: Se refiere a la relacion entre los resultados de la prueba y
algun criterio externo relevante. Puede dividirse en validez concurrente
(comparacién con otros test similares en el mismo momento) y validez predictiva
(capacidad para predecir resultados futuros) (59).

3. Validez de constructo: Evalla la relacion de la prueba con otros conceptos
tedricos o constructos en la teoria subyacente. Se busca entender si la prueba
mide el concepto tedrico que pretende medir (60).

2.2.5.2 Confiabilidad:

La confiabilidad se refiere a la consistencia y estabilidad de los resultados de una prueba
(61). Hay varias formas de medir la confiabilidad:
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1. Confiabilidad test-retest: Mide la consistencia de los resultados cuando se
administra la prueba en dos momentos diferentes a los mismos individuos.

2. Confiabilidad interevaluador: Evalla la consistencia entre diferentes
evaluadores al administrar la prueba.

3. Confiabilidad interna: Se refiere a la consistencia de los elementos dentro de
la prueba. Puede medirse mediante coeficientes como el alfa de Cronbach.

Es importante sefialar que la validez y confiabilidad son aspectos interrelacionados y
ambos son fundamentales para garantizar la utilidad y precisién de una prueba en la
medicion del constructo deseado. La continua evaluacion y mejora de estos aspectos
son esenciales en el desarrollo y uso de pruebas psicométricas confiables y validas (61).

2.2.5.3 Rehabilitacion:

Es la suma de evaluaciones y enfoques terapéuticos que tienen como objetivo
elevar al maximo las capacidades de una persona, reducir discapacidad y
mejorar la calidad de vida (62).

2.2.5.4 Rehabilitacion integral:

Acciones que buscan mejorar la calidad de vida y la plena integracion de la
persona con discapacidad al medio familiar, social y ocupacional, a través de
procesos terapéuticos, educativos y formativos que se brindan acorde al tipo de
discapacidad (33).
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3.1.

3.2

3.3.

3.3.1

3.3.2

3.3.3

CAPITULO Il
METODOLOGIA

Disefio de estudio

El presente estudio mantendra un disefio transversal debido a que los datos se
recogeran dentro de un solo momento del tiempo y en un contexto en especifico.
Ademads, sera instrumental (63) debido a que se revisaran las propiedades
psicométricas del Test de Boston en una muestra de pacientes afasicos que
asisten al INR.

Ambito de estudio
Ambientes de consultorio externo del Departamento Docencia, investigacion y
Rehabilitacién Integral en la Comunicacion durante 6 meses del afio 2024.

Poblacién

En la poblacion se incluirdn pacientes afasicos que acudan Instituto Nacional de
Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Peru — Japén bajo la
condicion de nuevo paciente y en reingreso con minima cantidad de sesiones
recibidas (menos de 2 ciclos completos). Segun los datos del INR del 2023 de
enero a diciembre se registraron 1954 pacientes nuevos y 1131 pacientes en
reingreso dentro del Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion

Integral en la Comunicacién (DIDRIC). Se recolectaran los datos de los pacientes
atendidos del afio 2024, en este sentido, para el afio 2023 se registraron un total
de pacientes atendidos en la DIDRIC de marzo a julio (5 meses) para los nuevos
(n=713) y reingreso (n = 552), haciendo un total de 1265 pacientes.

Criterios de inclusién

= Pacientes afasicos que acudan al DIDRIC mayores de 18 afios que sean
nuevos, interconsultas o reingresos que hayan recibido menos de 2 ciclos de
terapia de lenguaje.

= Pacientes que firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusion

= Pacientes con anartria o disartria severa.

= Pacientes con graves alteraciones de conducta y mentales.
= Pacientes menores de 18 afios.

= Pacientes que no deseen participar en el estudio.

Muestra y muestreo

La muestra se encontrara conformada por una cantidad superior a 57 pacientes
con afasia que asisten al INR bajo la condicion de pacientes nuevos y de
reingreso. Dicha cantidad se reconocié con OpenEpi (v.3) y la formula de tamafio
de muestra para la frecuencia de una poblacion, la cual estuvo basada en los
siguientes criterios:

15



Tamaiio de la poblacidn (para el factor de correccion de la poblacién finita o fep)(V):1265

frecuencia % hipotética del factor def resuftado en la poblacicn (o): 96%+i-3
Limites de confianza como % de 100(absoluto —/-%o)(d): 5%
Efecto de diseifio (para encuestas en gropo-EDFF): 1
Tamaiio muestral (1) para Varios Niveles de Confianza
IntervaloConflanza (%0) Tamaifio de la muestra
93% 37
80% 25
90% 41
97% 69
99% ]
99.9% 148
99.99% 197

En cuanto al tipo de muestreo, serd no probabilistico por conveniencia; se
realizara el Test de Boston a todos los pacientes afasicos mayores de 18 afios
a mas que se encuentren en la condicion de pacientes nuevos y de reingreso a

la DIDRIC.
3.4. Operacionalizacion de Variables

En la tabla a continuacién se detallan las variables del estudio, tanto para las variables
sociodemograficas como para la variable afasia.
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3.5 Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

Se elaborara la Ficha de recoleccion de datos Anexo 1 para las caracteristicas
clinicas y sociodemograficas que incluira valores como edad, trabajo (ocupacién),
grado de instruccion, tipo de afasia, causa de la afasia.

Ademas, se empleara el Test de Boston, el cual se explica mejor dentro del siguiente
apartado:

3.5.1 TEST DE BOSTON

Tabla 2. Ficha técnica del Test de Boston

Nombre original . Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE)

Autores . Harold Goodglass y Edith Kaplan

Afo . 1972

Adaptacion al espafiol : Garcia et al.

Objetivo . Ayudar al clinico a establecer la naturaleza de la afasia
y el sindrome afasico que exhibia el paciente

Tiempo de aplicacién : 30 a 40 minutos

Aplicacion . Individual

Dimensiones : Cinco factores del Test de Boston (1. Habla de

conversacion y exposicion, 2. Comprension auditiva, 3.
Expresién oral; 4. Lectura y 5. Escritura) y una escala
de severidad.

Respuestas . Escala mixta (respuestas cuantitativas y cualitativas)

El instrumento fue elaborado en el afio 1972 por los profesores Harold Goodglass y
Edith Kaplan, creadores del "Boston Veterans Administration Hospital” y del Centro
Afasico de Investigacion, Departamento de Neurologia de la Universidad de Boston
publicaron las evaluaciones de la afasia y de patologias similares, mas conocido
como el Test de Goodglass y Kaplan o Test de Boston (BDAE) (10); la adaptacién
espafiola de Garcia et al. (4) es la prueba mejor conocida de las elaboradas desde
los presupuestos del enfoque clasico (64). La adaptaciéon del test de Boston a la
poblacién peruana es de suma importancia ya que permitira que se realicen muiltiples
trabajos de investigaciéon en poblacién adulta.

El Test de Boston fue creado para ayudar al clinico a establecer la naturaleza de la
afasia y el sindrome afdsico que exhibia el paciente (65). El Centro Caribefio de
Estudios Avanzados del Instituto de Psicologia de Miami presenté datos normativos
del Test de Boston en poblacién hispana (66). El test de Boston ya mencionado es
considerado como uno de los mas conocidos y ha sido usado en varios paises
europeos como Noruega, construyendo en ese pais una prueba para su uso y en
paises latinoamericanos como Argentina Allegri, en Chile Donoso y Lessa en el afio
2002 en Brasil. En nuestro pais, en Lima las primeras publicaciones sobre afasia
expresiva o de Broca las realizé Caceres (67).

Una de las pruebas mas utilizadas para la evaluacién del lenguaje en pacientes con
afasia es el Test de Boston o llamado también el Diagnostic Aphasia Examination
(BDAE). Ademas, la prueba ha sido también utilizada para analizar los cambios del
lenguaje asociados con el envejecimiento normal y para detectar defectos afasicos
en la enfermedad de Alzheimer. Es una bateria extensa que permite la evaluacién
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cualitativa y cuantitativa de los diferentes componentes del lenguaje. Fue
desarrollada dentro del marco tedrico clinico anatémico clasico seguido por el Grupo
de Boston en los Estados Unidos. Asimismo, permite determinar la presencia de
sintomas afasicos y 16 clasificarlos dentro del grupo de afasias perisilvianas y
extrasilvianas (68).

Roselli et al. (66) evaluaron con el Test de Boston a 180 personas neurolégicamente
normales de habla hispana, agrupadas de acuerdo a tres variables cuales eran el
sexo, la edad y el nivel de educacidn. Se encontraron diferencias poco significativas
en lo que respecta al sexo, pero se hallaron marcadas diferencias entre los grupos
en particular si se tuvo en cuenta el grado de instruccién, se redactaron algunos
subtest que fueron aplicados de acuerdo al nivel de educacion del paciente (68). El
Test de Boston también fue utilizado para diagnosticar las afasias subcorticales (69)
en 16 pacientes con lesién en los ganglios basales en nueve de ellos y en 7 a nivel
del tdlamo. Las alteraciones motoras predominaron en el grupo no talamico y en el
otro grupo se hallaron frecuentemente alteraciones en el lenguaje, especialmente en
la denominacion y en la comprension auditiva, si bien algunas alteraciones de la
memoria y de la atencion pudieron contribuir en los resultados. Ademas del Test de
Boston se utilizaron la tomografia cerebral, la resonancia magnética y el Token test
(69).

Se utiliza el Test de Boston en el desarrollo de programas de rehabilitacién del
lenguaje y en la determinacion de la eficacia de los tratamientos mediante estudios
longitudinales (10,30). En otros estudios se ha demostrado la consistencia interna, la
validez constructiva y predictiva (26,27). Ademas, Naeser y Hayward (70) evaluaron
con el BDAE a 19 pacientes afasicos con lesidn en el hemisferio izquierdo; tres con
afasia de Broca, cuatro con afasia de Wernicke, cuatro con afasia transcortical y
cuatro con afasia global; los resultados mostraron una buena correlacion entre los
hallazgos obtenidos en las tomografias cerebrales y el BDAE.

3.6 Procedimientos de recoleccion de datos

En primer lugar, se solicitara la aprobacion del protocolo de investigacion al Comité
Institucional de Etica en Investigacién (CIEI) del Instituto Nacional de Rehabilitacion
“Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON. Asimismo, se pedira permiso
a la jefatura del Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacién Integral
en la Comunicacion (DIDRIC) para conocimiento y desarrollo de la investigacion.

Para la revisidn de las historias clinicas de los pacientes de acuerdo a los criterios de
seleccion, la UFIDT gestionara a la Oficina de Estadisticas e Informética el listado de
pacientes y una vez identificados se recabara informacion de las Historias Clinicas,
en una ficha de recoleccion de datos sobre las caracteristicas clinicas y
demograficas. Asimismo, se aplicara el Test de Boston a los pacientes que cumplan
con los criterios de inclusién y que acepten lo propuesto deniro del consentimiento
informado.

3.7  Aspectos éticos

La informacion de los pacientes sera confidencial, se consideraran los aspectos
éticos basados en la Declaracion de Helsinki. Este estudio debera pasar por la
aprobacién Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEl) del Instituto Nacional
de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON. Durante
el desarrollo del estudio, se respetaran los principios éticos de autonomia, justicia, no
maleficencia y beneficencia. Para la etapa de ejecucion del estudio se recopilara los

22



datos de los pacientes que hayan aceptado el consentimiento informado. Cabe
mencionar que en la base de recoleccién de datos no se utilizara identificadores
personales sino un coédigo a cada paciente, del 1 en adelante segun corresponda. La
base de datos estara accesible Unicamente para los investigadores. Los datos seran
solo de uso para el desarrollo de la investigacion. Una vez concluido el estudio, la
base de datos se conservara durante 5 afios, para luego ser eliminada de manera
segura, garantizando asi la privacidad de los participantes.

3.8 Plan de analisis estadistico:

Primero se realiza la adaptaciéon de la version de Espafia del Test de Boston al
espariol peruano, para lo cual se cambiaron algunas palabras del instrumento que no
se utilizan en el contexto del Perd. La version adaptada al espafiol peruano pasara
por una revision de 10 jueces expertos con experticia tematico en la variable
analizada y en la creacion de instrumentos de investigacion. Luego se procedera con
su revision y evaluacion, donde se recolectara en una matriz las observaciones y
sugerencias de los jueces. Para conocer la concordancia entre jueces se utilizara la
V de Aiken con las respuestas de los jueces expertos, la cual debe superar el minimo
de .80 para que cada uno de los items sean considerados. Una vez validado a través
de jueces expertos, se procedera a realizar la recoleccion de los datos en la muestra
estimada.

Para el andlisis de los datos se utilizara el software de acceso abierto RStudio (v.
4.3.2) para la obtencion de los resultados descriptivos y las propiedades
psicométricas. Primero, se calculara el analisis descriptivo de frecuencia y porcentaje
para las variables sociodemograficas de la muestra evaluada. Luego, para cada uno
de los items se reportaran los resultados descriptivos como la media (M), desviacion
estandar (DE), porcentajes de respuesta y la correlacion item-test (ri). Se considera
una correlacion item-test aceptable al oscilar de .20 a .95 (71).

Para conocer la evidencia de validez basada en la estructura interna se utilizara el
Analisis Factorial Confirmatorio (AFC) con el estimador Weighted Least Square Mean
and Variance Adjusted (WLSMV) debido a que se cuenta con variables del tipo
categéricas (72). Se probara el Test de Boston en espafiol a través de los siguientes
indices de ajuste: CFIl (> .90), TLI (> .90), RMSEA (< .06) y SRMR (< .06) (73).
Sumado a ello, se conocera la confiabilidad del instrumento en su versién total y para
cada una de las dimensiones a través del coeficiente Alfa de Cronbach y el Omega
de McDonald. Por ultimo, los baremos seran calculados segun la tabla de percentiles
que se obtenga de la muestra evaluada.

3.9 Limitaciones del estudio

Entre las limitaciones del estudio podemos mencionar que el muestreo sera de
manera no probabilistica y dentro de una sola institucién, por lo que los resultados no
podran ser generalizables a la poblacion total de pacientes afasicos. Ademas, al
tratarse de un estudio transversal, no sera posible demostrar la estabilidadtemporal
de la consistencia interna ni de las puntuaciones obtenidas.
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4.2 Presupuesto

Costo por

Recursos Cantidad Unidad Tekat (an
soles)
(en soles)
Fase de Elaboracién
del proyecto de 24 horas S/. 40.0 S/. 960
investigacion
i(r;lgzgihg;%: oF Fase de ejecucion,
a INRs)" recoleccién de datos y | 30 horas | S/.40.0 | S/. 1200
analisis estadistico.
Fase de elaboraciéon
de manuscrito y 34 horas S/. 40 S/. 1360
Recursos publicacion
Humanos Fase de Elaboracién
del proyecto de 24 horas S/. 26.7 S/. 641
investigacion
Sglséqr?ora | Fase de ejecucion, s/ 26.7
OEAIDE recoleccion de datos y | 50 horas R S/. 950
analisis estadistico.
Fase de elaboracion
de manuscrito y 34 horas | =Sl S/. 908
publicacion
Archivador 2 S/. 15.00 S/. 30.00
Otios materisles de S/.30.00 | S/.30.00
escritorio
Recursos Materiales  |Fichas de recoleccion
(Bienes) A dates 85 S/.1.00 S/. 85
Impresiones protocolo 02 S/. 60.00
y trabajo final S/. 120.00
TOTAL S/. 6284.00
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Codigo
Ne

CAPITULO V

ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS PACIENTES AFASICOS

Edad:

Fecha de ACV o evento causante de la afasia

Fecha de inicio en INR:

Fecha de alta de INR;

Nuevo

Reingreso Cantidad de terapias recibidas

Lado de la hemiplejia o hemiparesia:

Derecho lzquierdo Bilateral

Tipo de afasia

Global

Broca

Transcortical motora

Transcortical sensorial

Wernicke

Conduccion

Amnésica

Etiologia:

Vascular Otra Traumatica
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Presenta disartria

Si

No

Sexo: Femenino

Masculino

Ocupacion:

Grado de instruccion:

Sin instruccion

Secundaria

Superior universitario

Primaria

Superior técnico

Posgrado

]

Procedencia:
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE MEDICION
TEST DE BOSTON PARA EL DIAGNOSTICO DE LA AFASIA

Fecha: __
Nombre: Caso N°
B2 5! o SR
Edad: ———— Sexo (margue uno): Vv M
Fecha de nacimiento: — — — Lugar de nacimiento:
Nivel de estudios: ¢ Hasta qué curso?: o

¢ A qué edad los finalizo? — —

Antecedentes ocupacionales:

Antecedentes de lenguaje: Solo espafiol ———— Bilinglie
Primer idioma: Idioma que se habla en el hogar:
Dominancia manual (marque una): Diestro Zurdo Ambidiestro

Antecedentes familiares de dominancia manual izquierda en familiares de primer grado (especifique el
parentesco y si es de la linea materna o paterna).

Hemiplejia (marque una): Derecha Izquierda Recuperada Ausente

Hemianopsia (marque una): Derecha lzquierda Recuperada Ausente

Informacion de la localizacion:

Crigen de la informacion de la localizacion: —

Realizo terapia del lenguaje: Sl ( ) NO ()



I. HABLA DE CONVERSACION Y EXPOSICION

A. Respuestas sociales sencillas:
Lleve a cabo una conversacion informal que incorpore las preguntas sugeridas, con el fin de conseguir la
mayor cantidad de respuestas deseadas. Anote las respuestas. Si fuera posible, grabelas.

1. “¢COMO ESTA USTED HOY?” (“Muy bien”, “Bien” u otra respuesta apropiada.)

2. “sHA ESTADO ALGUNA VEZ AQUI ANTES?” 0 “4LO HE EXAMINADO ALGUNA VEZANTES?” (“SI",
“No” u otfra respuesta pertinente.)

3. “¢4CREE QUE PODEMOS AYUDARLO (LO HEMOS AYUDADO)?” (“Creo que si", “Tal vez" 0
equivalente.)

4. “¢4CREE QUE PUEDE MEJORAR?” ("Asi lo espero” o equivalente.)
5. ¢CUANDO CREE QUE VA A TERMINAR EL TRATAMIENTO?” (“No lo s&”, “Muy pronto”, etc.)
6. “;CUAL ES SU NOMBRE COMPLETO?”

7. “¢4CUAL ES SU DIRECCION COMPLETA?” (Acepte como correctos calle, nimero y ciudad. Se puede
preguntar por los elementos omitidos.)

Puntuaciéon: Numero de respuestas sociales apropiadas obtenidas — /7

B. Conversacion libre:
Con el fin de provocar la mayor cantidad posible de conversacién, se sugiere al examinador que comience con temas
familiares, como “;,A QUE SE DEDICABA USTED ANTES DE PONERSE ENFERMO?” o “CUENTEME QUE LE
SUCEDIO PARA QUE LO TRAJERAN AQUI”. Anime al paciente para que hable al menos durante tres minutos, si
fuera posible. Evite las preguntas que requieren respuestas de "si” 0 “no”. Si no se graba la conversacién, anote
todo lo que sea posible.

Transcripcion literal:

30



C. Descripcién de una lamina:
Muestre el dibujo de “El Robo de las Galletas” de la lamina 1 e indiquele al paciente: “DIGAME TODO LO QUE VEA
QUE ESTA PASANDO EN ESTA LAMINA”, Sefiale todos los rasgos ignorados por el paciente y solicite mas elaboracion
si la respuesta del paciente es mas pobre de lo que aparenta su capacidad potencial. Escriba al pie de la letra todo lo
que pueda. Para la administracién Estadndar y Ampliada, se recomienda grabar la descripcion y tener su transcripcion
para facilitar la puntuacion.

Transcripcion literal:
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0. Ausencia de habla o de comprensién auditiva.
. La comunicacién se efectia en su totalidad a partir de expresiones incompletas; gran necesidad de inferencia,

-

ESCALA DE SEVERIDAD Y PERFIL DE CARACTERISTICAS DEL HABLA
(BASADO EN LA CONVERSACION LIBRE, LA DESCRIPCION DE UNA LAMINAY LAS FABULAS

DE ESOPO)

ESCALA DE SEVERIDAD DE LA AFASIA

preguntas y adivinacién por parte del oyente. El caudal de informacién que puede ser intercambiado es
limitado y el peso de la conversacién recae sobre el oyente.
El paciente puede, con la ayuda del examinador, mantener una conversacion sobre temas familiares. Hay
fracasos frecuentes al intentar expresar una idea, pero el paciente comparte el peso de la conversacion

con el examinador,

El paciente puede referirse a practicamente todos los problemas de la vida diaria con muy pequefia ayuda o sin ella.
Sin embargo, la reduccion del habla, de la comprensién o de ambas hace sumamente dificil o imposible la
conversacion sobre cierto tipo de temas.

las ideas expresadas o de su forma de expresién.
Minimos deterioros observables en el habla; el paciente puede presentar dificultades subjetivas no evidentes

para el oyente.

ininterrumpida de palabras

. FORMA GRAMATICAL

variedad de construcciones
gramaticales; uso
de morfemas gramaticales

DE LA FRASE es de 4 palabras

0 mas)

. Hay alguna pérdida obvia de fluidez en el habla o de facilidad de comprension, sin limitacion significativa de

PERFIL DE CARACTERISTICAS DEL HABLA

1 2 3 4 5 6 7
. AGILIDAD ARTICULATORIA | ] | | 1 | J
facilidad a nivel fonémico incapaz de a veces torpe nunca
y silabico formar los o esforzada defectuosa
sonidos del habla
. LONGITUD DE LA FRASE
l | | [ ] | |
emisién ocasional mas larga 1 palabra 4 palabras 7 palabras

sin agrupamientos
sintacticos de
palabras

formas simplificadas
o incompletas;
omisiones de morfemas

rango normal
de sintaxis;
facilidad normal

cada emision

conversacion

gramaticales con las palabras
gramaticales
. LINEA MELODICA (PROSODIA) | | | I | l |
palabra por palabra entonacién de oraciones melodia
_ PARAFASIA EN EL HABLA o habla aprosdédica limitada a frases cortas normal
SEGUIDA L | | | | 1 J
(Puntuar sélo si la LONGITUD  presente en 1-2 casos por minuto de ausente

. ENCONTRAR PALABRAS EN | | | | | | |
RELACION CON LA FLUIDEZ habla fluida palabras informativas fundamentalmente
DE HABLA pero vacla proporcionales a la fluidez  produccién de palabras

con contenido
| | | | | ] |
. REPETICION DE ORACIONES
Puntuacion percentil 0-20 30 40 50 60 70-80 90-100

. COMPRENSION AUDITIVA
Percentil medio de los 3 0-20 30 40 50 60 70-80 390-100
sub tests estandar
VOLUMEN Hipofénico Normal Fuerte
vozZ Suave Normal Ronca
VELOCIDAD Lenta Normal Réapida
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I, COMPRENSION AUDITIVA

A. Comprensién de palabras

Anote las respuestas erroneas <5 > 5 Fracaso(1 punto) ('/2
punto) (0)
Para las partes del cuerpo, diga: “Seialeme su..."1.
2. Hombro —
Mejilla o _
Para el resto, diga: “Senaleme ellla..."3.
vela 4.
Oso 5,
MIBE .. B e
Camisd — e Tt
Autobus &
Serruch0 —
Hommiga 10,
Rosa
1. (Colores)
12. Azul
Marron
13. (Letras)
14. T
N
15. (NGmeros)
16. 4
13

Puntuacién: ————116

B. Ordenes:
Haga que el paciente cumpla las siguientes 6rdenes. Se le da un punto por cada elemento subrayado
que acierte. Si el paciente lo pide, puede repetirse la orden, perosiempre repitiéndola entera, no por
partes.

1. Sefiale eltecho;luego el suelo.

(Después de alinear un lapiz, un reloj y una tarjeta, en ese orden, sobre la mesadelante del
sujeto, diga...)

2. Pongaelldpiz sobre la tarjeta, después péngalo donde estaba antes.

3. Dése dos golpecitos en cada hombro con dos dedos, manteniendo los ojos cerrados.

Puntuacion: ______ 110
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C. Material ideativo complejo:
Se presentan seis pares de preguntas y cada par consiste en un item para responder si y otro para responder
no. Se otorga un punto por cada par numerado si contesta bien tanto la pregunta a como la b. Obsérvese
que se han entremezclado los items con nimeros pares e impares para evitar una alternancia predecible de
respuestas siy no. Las preguntas 3 a 6 se basan en parrafos cortos que el examinador debe leer alpaciente.

1a. ¢Se hunde una pluma en el agua?
2a. ;Sirve el martillo para clavar clavos?

1b. ¢Se hunde una piedra en el agua? 18 e B
2b. ;Sirve un martillo para cortar madera? Za—— Pp—

“VOY A LEERLE UNA HISTORIA CORTA Y DESPUES LE HARE ALGUNAS PREGUNTAS
SOBRE ELLA, ;ESTA USTED PREPARADO?"” (Lea a velocidad normal.)

El Sefior Pérez tenia que ir a Huancayo. Decidié coger un tren. Su esposa lo llevé en carro a la estacion,
pero en el camino se les reventd una llanta. Sin embargo, llegaron a la estacion justo a tiempo para que
él tomara el tren.

3a. ¢Perdié el tren el Seiior Pérez?
4a. ¢lba a Huancayo el Sefior Pérez?

3b. ¢Llegd a tiempo a la estacion el Sefior Pérez? o [OCAEE, | Re

4b. ¢Volvia de Huancayo el Sefior Pérez? 4a__b__

“AHORA VOY A LEERLE OTRA. ¢ ESTA LISTO?”

Una sefiora entra en una zapateria y le dice al vendedor “Buenas tardes, vengo a comprarme unos
zapatos”. El vendedor empez6 a sacarle modelos, y la sefiora se los probaba. Al cabo de un largo tiempo,
la sefiora por fin se decidié y dijo: “Lo que yo quiero son unos zapatos de cocodrilo”. El vendedor, ya
desesperado, le contesté: “Pero sefiora, ;no sabe usted que los cocodrilos no llevan zapatos?”.

5a. ¢Le costé mucho tiempo decidirse a la sefiora?

6a. ¢ Compro la sefiora los zapatos que le gustaban?
5b. ¢ Se decidié en poco tiempo la sefiora? S5a—— b

6b. ;La sefiora no compré los zapatos que le gustaban? 6a —— b——

Puntuacion: ——_ [6
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lIl. EXPRESION ORAL

A. Secuencias automatizadas:
Haga recitar al paciente cada una de las series siguientes, ayudandolo con la primera palabra si es necesario.
Contintie ayudandolo si lo necesita, pero suspenda la serie cuando fracase en cuatro items seguidos. La puntuacion
depende del numero de items consecutivos que el paciente sea capaz de decir sin ayuda del examinador.

1. Dias de la semana 1 punto 2 puntos
Domingo Lunes Martes
Miércoles Jueves Viernes Sabado 4 consecutivos todos

2. Cuente hasta 21

1 2 3 4 5 6 7
g8 9 10 11 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21 8 consecutivos todos

Puntuacion: ——_— 14

CcODIGOS DE ERRORES

Los tres subtests siguientes de Expresion Oral del Formato Estandar asi como el Test de Vocabulario de
Boston disponen de una columna para codificar los tipos de errores.

Utilice las siguientes abreviaturas. (Para definiciones mas detalladas véase el capitulo 4 del Manual del Test
de Boston para el Diagndstico de la Afasia.)

pf Parafasia fonémica con resultado de no-palabrapf/v Parafasia
fonémica con resultado de palabra
v Parafasia verbal (relacionada semanticamente) v/nr
Parafasia verbal (no relacionada)
n Neologismo

mp  Parafasia de miltiples palabras/error paragramatico

ea Otras emisiones o comentarios ajenos al objetivo (no considerados parafasias) cl
Circunloquio (no considerado parafasia)

p Perseveracion
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B. Repeticién:

1, Renetici d lai
Pida al paciente que repita cada una de las siguientes palabras. Se permite una repeticién por parte del
examinador si el paciente |o solicita. Para otorgar puntos,la palabra debe ser inteligible. Haga una marca en
la columna si hay dificultad articulatoria.

Dificultad Cadigo

Respuesta articulatoria de error
1. Marrén —_—
2. Silla _ —_—
3. Qué N e
4, |nsistir e —
5. Catdlico apostdlico ——

Puntuacién: ——___ IS

Se presenta cada oracion completa para su repeticién. Interrumpa la prueba si el paciente fracasa en producir mas
de dos palabras en dos items consecutivos o parece frustrado. Marque cada palabra correcta, sefiale las
omisiones, transcriba las producciones erréneas en el espacio provisto y marque si hay dificultad articulatoria.
Indique los tipos de error en la columna de cédigos de errores utilizando los Cédigos de Errores de la pagina
7. Un item es correcto cuando el paciente repite todas las palabras sin elementos extrafios.

Oracién objetivo Respuesta Dificultad Codigo
articulatoria de error

1. Papa llega a casa.

2. Recoge el periédico de la mesita, —— ——

Puntuacién: —_—__ |2
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C. Denominacion:

1.

Pida al paciente que responda con una palabra a las preguntas estimulo. Haga una marca en la columna
que corresponda al tiempo aproximado de respuesta. Indique si hay dificultad articulatoria. Anote las
Pagina 7., reviaturas de los Cédigos de Ersgres de
Tiempo aproximado de respuesta
Pregunta 1-5” > 5 Fracaso Dificultad Cddigo2 puntosi punto
0 articulatoria de error

1. ¢Dénde miramos
la hora?

2. ¢Para qué sirve ——— =
una navaja?

3 jParaquesive @ o e eausane s e e e ge
el jabén?

4, ;Para qué se usa —_
un lapiz?

5. ¢Conquésepuede ___ ____  ___ _ e
cortar el papel?

Puntuacion: ——— M0

2. Test de Vocabulario de Boston

- Casa (un tipo de edificio)

- Peine (sirve para arreglarse el cabello)
- Cepillo de dientes (se usa en la boca)
- Pulpo (un animal marina)

- Banco (sirve para sentarse)

- Volcan (un tipo de montaia)

- Barco (se usa en el agua)

- Rata (un animal)

- Arbol (algo que crece)

- Cama (sirve para descansar)

- Estetoscopio (lo usan los medicos)

- Unicornio {(animal mitico)

- Camara (lo usan los fotégrafos)

- Piramide (se encuentra en Egipto)

- Pincel (la usan los artistas)
Puntuacion: ——_ /15
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©

Recuento de los tipos de parafasia. Cuente el total de parafasias de los siguientes tipos, a partir de las
columnas de Codigos de Errores en los subtests de Repeticion de Palabras, Repeticion de Oraciones, Respuesta de

Denominacién y en el Test de Vocabulario de Boston. Apunte estos totales aqui y en las lineas
correspondientes de la seccidn de Parafasia del Perfil Resumen de los Subtests.

Fonémicas (suma de pfy pflv) —— Verbales (suma de v
yviny Neologisticas (n)

_____ De miultiples
palabras(mp) =

3. Denominacién por categorias (laminas 16 a 18)

a. Letras

1.8 e 3.7

2. E s T = O
b. Nimeros

1. 7 3. 13

2.9 4. 200
¢. Colores

1. rojo _ 3. azul _

2. verde — 4. marron

Total de categorias especiales: ———_ /12



IV. LECTURA
A. Reconocimiento simbélico basico:

1. Emparejartipos de escritura (lamina 19)

G h Q G S —Ser Mar RES ser ver
—F f T s p —DE EN si ya de

Puntuacion: ——— /4

2. Emparejar nimeros

a. Dedos de la mano con numeros arabigos
El examinador mantiene levantado el numero de dedos que se muestra y el paciente marca esta
cantidad con el nimero arabigo correcto de la lamina 20.Rodee con un circulo la eleccion del paciente.

Dedos Eleccion
e 6 4 5§ 3 2
S 5 1 7 4 6
Puntuacién: ——— 12
b. Numeros arabigos con patrones de puntos (lamina 20)
Nimero Patrones de puntos
. 3 4 7 5
R 5 4 7 8
Puntuacion: ——— 2

Puntuacion total: ——_ 14



B. Identificacion de palabras: Emparejar dibujo-palabra (Ilamina 21)

El examinador sefala el dibujo sin nombrarlo y le pide al paciente que encuentre sunombre entre las cuatro
palabras de la derecha. Rodee con un circulo |a eleccién del paciente.

Dibujo Palabra elegida

— 1.RELOJ reojo hora pulsera reloj
— 2.CAMA cara cama dormir siesta
— 3.PESO heso peso kilos ocho

— 4, BINOCULARES telescopio prisma  binoculares arcoiris

Puntuacion: ——— 14

C. Lectura en voz alta:

1.

Pida al paciente que lea de una a una las palabras de la lamina 22. La puntuacién seajusta, como se
muestra, al tiempo aproximado de respuesta. Se puede ofrecer ayuda, pero no se dan puntos por las
respuestas obtenidas con ayuda. Anote las abreviaturas de los Cédigos de Errores de la pagina 7.

Tiempo aproximado de respuesta

Palabra del test 1-3” 3-10” 10-30” Fracaso Defecto Coddigo
3 puntos 2 puntos 1 punto 0 articulatorio de error
silla __ — S -
circulo _
cama___ ______ -
morado ___ _— e e e
quince ____ __ _ _ —
Puntuacion ——_ 15

Se le indica al paciente que lea en voz alta las oraciones de la lamina 23 y que se le haran preguntas
acerca de ellas mas tarde. Registre las respuestas literalmente en elformulario de registro. Para obtener
un punto el paciente debe leer la oracién completa sin errores.

— 1. Un buen dia de playa.

—— 2. Juan y Maria preparan la comida que van a llevar.
— 3. Después de conducir durante cuarenta y cinco minutos, llegan a la orilla del mar.

— 4. Cuando salen del agua estan hambrientos,

___ 5. Afortunadamente, descubren un puesto de refrescos con distintas comidas para élegir.

Puntuacion: ——_I5
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Comprension: Se indica al paciente que lea en voz alta las frases de comprension de la lamina 22 y las complete
seflalando la alternativa correcta. El examinador puede sefialar cada una de las cuatro palabras para el primer
item y pedir al paciente que seleccione la palabra que mejor completa ese item. No lea en voz alta ninguna de
lasfrases ni las elecciones. El paciente puede sefialar su eleccién, decirla en voz alta o hacer ambas cosas. Sélo se
otorga puntos para la seleccién del item correcto.

1. Hacia un tiempo.....

fresco soleado seco lluvioso

2. Maria y Juan viajaronen.....

tren barco automovil avion

3. Elviaje duré aproximadamente.....

medio dia cinco minutos 45 minutos  dos horas

Puntuacion: ———13

D. Comprension de la lectura: Oraciones y parrafos
Se le muestra al paciente la primera oracion de los ejemplos de la lamina 25 y las cuatro elecciones para
completarla. El examinador puede leer en voz alta la oracién y cada una de las elecciones y completarla sefialando
la alternativa correcta. También se le puede leer el segundo ejemplo. Después se indica al paciente que lea para
sl mismolas oraciones del test de la l&mina 26 y que las complete con la eleccion correcta sinotra ayuda por
parte del examinador.
Ejemplos: Elaguaes..... volar humeda seca roja

Los nifios jueganala..... puerta zapato moneda pelota

1. Los perros pueden.....

hablar ladrar cantar gato

2. Manolo trabaja en un taller arreglando carros,es un.....

afeitando Mecanico carnicero peluquero

3. Las escuelas y las carreteras cuestan dinero. Las pagamos entre todos a través de .....

casas pais impuestos policia

4. En otra época era muy caro refinar el aluminio. Actuaimente, la electricidad haresuelto este
problema y el aluminio se ha vuelto.......

muy fuerte un minero  electrénico mas barato

Puntuacion: ——_ 14
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V. ESCRITURA

A. Mecanica de la escritura:

Indique al paciente que realice en las dos paginas siguientes de este cuadernillo las siete tareas numeradas
mencionadas abajo. Anote un codigo numérico de puntuaciénen cada columna de la hilera correspondiente a un item.
Observacion: Al puntuar la “buena formacién”, no tenga en cuenta si la letra o el nimero producido es correcto.

Buena formacién Eleccion correcta Facilidad motora

de las letras de las letras

2. todas bien 3. sinerrores 2. sin alteraciones
formadas 2. >50% 1. laboriosa

1. parcialmente 1. <50% 0. fracaso del
malformadas 0. <2 correctas control motor

0. ilegible

1. Firma

2. Nombre en letra imprenta

3. Letras dictadas
T-G-RS-8  _____ —_—

4. Copiar “EL CHICO TRAVIESOQ” (véase la pagina 14 del cuadernillo)
Cursiva R

5. Copia de oracion en imprenta

6. Niomeros 110 __ _ _

7. Numeros dictados
2-12-9-11-6

Puntuacién total: =~ ——__ __ 4 - S 12 s 14

B. Habilidades codificadoras basicas. Dictado de palabras:
Al final de este cuadernillo se adjuntan dos paginas, numeradas 17 y 18, para las respuestas escritas del paciente.
Como alternativa, el examinador puede utilizar hojas sueltas de papel en blanco. Todas las tareas deben ser puntuadas en
este cuadernillo.

1. Yocabulario basico1. ————— gato

A, corrers: ————— ir

R Ak Puntuacién: ——__ 14
2. Fonética reqular

. |F— blanco

S Mo Puntuacion: _____ 12
3. Eormas irrequlares comunes

; PR servir

- — ahora

. s Puntuacion: ——— I3
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EL CHICO TRAVIESO TOCABA EL SAXOFON Y LA ORQUESTA LE ACOMPANABA.
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Produccion escrita



C. Denominacion escrita de dibujos:
Los estimulos consisten en los cuatro objetos que se muestran en la lamina 27. El examinador sefiala cada dibujo y
pide al paciente que escriba el nombre del elemento.

Diga “USTED SABE LO QUE ES ESTO. ; COMO SE ESCRIBE? ESCRIBALO AQUI”.
— 1. arbol — 3. barco

— 2. colgador — 4, ducha
Puntuacién: —__ 14

D. Escritura narrativa:
Presente el dibujo del “Robo de las Galletas” de la ldamina 1. Diga: "ESCRIBA TODO LO QUE VEA QUE ESTA
PASANDO EN ESTA LAMINA”. Haga que el paciente escriba en las paginas 17-18 de “Produccién escrita” o utilice
papel en blanco. Se le dejan unos 3 minutos para escribir. Si usted juzga que la produccion del paciente es menor
de lo quees capaz de hacer, utilice algunas de las cinco preguntas siguientes para hacer que escriba mas.

1. ¢Qué relacion hay entre las personas del dibujo?

2. ;Qué esta sucediendo por detras de la mujer?

3. ¢Porqué la nifa le dice al niiio que no haga ruido?

4. ¢Por qué cree usted que el nifio puede lastimarse?

5. ¢Qué mas esta sucediendo justo delante de la madre?

Puntuacién: Se puntia la produccion escrita completa (tanto la espontanea como la provocada) como un todo
a partir de los cuatro parametros mencionados. Laescala numérica que proporcionamos evalua la presencia o la
ausencia de caracteristicas relacionadas con el objetivo (p. €j., “la mujer”, “el nifio"). No intente forzar la produccion
escrita ajena al objetivo dentro de la escala numérica. Utilice las descripciones cualitativas que estan debajo.

Mecanica Acceso Sintaxis Adecuacién
al vocabulario del contenido
escrito
2 - Bien formada 3 - Adecuado 3 - Totalmente 3 - Relato
correcta adecuado
1 - Legible con 2 - Faltan algunas 2 - Algunos defectos 2 - Relevante, pero
Defectos palabras en la estructura incompleto
importantes de las oraciones
0-Ensumayor 1-Menos 1 - Principalmente 1 - Informacién
parte ilegible de 8 palabras agrupamientos relevante
importantes inferiores a la minima
oracién
0 - Menos 0 - Sin agrupamientos 0 - Sin informacion
de 2 palabras de palabras relevante
importantes
Totales ——— —— — —
Total de todas las columnas ——— /11

Valoracién  Produce escritura irrelevante

cualitativa: conmuchas palabras Repetidamente Pocas veces Nunca Susfituciones de
palabras aisladas Repetidamente Pocas veces Nunca Qfros comentarios

(16)
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Produccion escrita



NOMBRE: _ __

Percentiles:

ESCALA
DE SEVERIDAD

FLUIDEZ

HABLA DE
CONVERSACION
IEXPOSICION

COMPRENSION
AUDITIVA
ARTICULACION

RECITADO
REPETICION

DENOMINACION

PARAFASIA

LECTURA

ESCRITURA

PERFIL RESUMEN DE LOS SUBTESTS DEL FORMATO ABREVIADO

FECHA DEL EXAMEN:

Longitud de la frase
(Caracteristicas del habla)
Linea melédica
(Caracteristicas del habla)
Forma gramatical
(Caracteristicas del habla)

Respuestas sociales sencillas

Discriminacion de palabras
Ordenes
Material ideativo complejo

Agilidad articulatoria
(Caracteristicas del habla)

Secuencias automatizadas

Palabras
Oraciones

Respuesta de denominacion
Test de Vocabulario de Boston
Denominacién por categorias

Evaluacién del perfil del habla
Fonémica

Verbal

Neologistica

De multiples palabras

Emparejar tipos de escritura
Emparejar nimeros

Emparejar dibujo-palabra
Lectura de palabras en voz alta
Lectura de oraciones en voz alta
Comprension de oraciones

en voz alta

Comprension de oraciones

y parrafos

Forma

Eleccion de letras

Facilidad motora

Vocabulario basico

Fonética regular

Palabras irregulares comunes
Denominacion escrita de dibujos
Escritura narrativa
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ANEXO 3: FORMATO DE CRITERIO DE SELECCION DE JUECES

Datos Generales

Apellidos y nombres

Correo electronico

Teléfono o celular

Datos Académicos

Profesion

Estudios de posgrado (Especialidad,
maestria, doctorado).

Formacién complementaria (Capacitaciones).

Datos Laborales

Area de experiencia profesional

Tiempo de trabajo

Cargo actual

Institucion

Experiencia y Experticia en validacion de
instrumentos

Experticia tematica
(Lineas de investigacion).

Experticia en elaboracion y disefio de
programas de salud (opcional).

Publicaciones cientificas

Otros aspectos




ANEXO 4: FORMATO DE EVALUACION DEL INSTRUMENTO

De acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno de los items segun corresponda.

CATEGORIA CALIFICACION INDICADOR

CLARIDAD 1. No cumple con el criterio El item no es claro

& ltem € ™2 Bajo nivel El it requiere bastant
comprende . Baj item quie astantes

facilmente, es decir,
su  sintactica vy

modificaciones o una modificacién muy
grande en el uso de palabras de acuerdo
con su significado o por la ordenacion de

semantica son las mismas.
adecuadas ; : - -

3. Moderado nivel Se requiere una modificacién muy
especifica de algunos de los términos del
item

4. Alto nivel El item es claro, tiene semantica y
sintaxis adecuada

COHERENCIA 1. No cumple con el criterio El item tiene relacion légica con la
El item tiene dimensién

relacion légica con
la dimension o
indicador que esta
midiendo.

R

. Bajo nivel

El ftem tiene relacion tangencial con la
dimensién

3. Moderado nivel

El item tiene una relacién moderada con
la dimensién que estd midiendo

4. Alto nivel

El item se encuentra completamente
relacionado con la dimensién que esta
midiendo

RELEVANCIA

El item es esencial
0 importante, es
decir debe ser
incluido

1. No cumple con el criterio

El item puede ser eliminado sin que se
vea afectada la medicién de la dimensién

2. Bajo nivel

El item tiene alguna relevancia, pero otro
item puede estar incluyendo lo que mide
este

3. Moderado nivel

El item es relativamente importante

4. Alto nivel

El item es muy relevante y debe ser
incluido
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ANEXO 6: FICHA DE OPINION DE EXPERTO

En base a su evaluacion el item es:
Aplicable ( ) Aplicable después de corregir ( ) No aplicable ( )

DATOS DEL JUEZ:
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ANEXO 7

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTO DE
INVESTIGACION

Este documento de consentimiento informado tiene informacion que lo ayudara a decidir si desea
participar en este estudio de investigacién en salud, antes de decidir si participa o no, debe conocer y
comprender cada uno de los siguientes apartados, tomese el tiempo necesario y lea con detenimiento
la informacién proporcionada lineas abajo, si a pesar de ello persisten sus dudas, comuniquese con la
investigadora al teléfono celular o correo electrénico que figuran en el documento. No debe dar su
consentimiento hasta que entienda la informacion y todas sus dudas hayan sido resueltas.

Titulo del proyecto: “Adaptacion transcultural del Test de Boston en pacientes afasicos del Instituto
Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON"

Nombre de la investigadora:

MC Julia Esther Rado Trivefio

Propdsito del estudio:

Determinar si el la adaptacion transcultural del Test de Boston es valido y confiable para este fin.
Participantes:

Pacientes con alteracion del lenguaje luego de lesion cerebral que acudan al Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU JAPON que acudan al DIDRIC.

Participacion:
Participacion voluntaria, se realizard a traves de la aplicacion del test de Boston.
Beneficios por participar:

Determinacién del estado actual del lenguaje luego de lesion cerebral. Los resultados iran a su historia
clinica para seguimiento de su lenguaje.

Costo por participar:

El estudio no tendra ningun costo.

Confidencialidad:

Se velara por la confidencialidad de la identidad de los participantes y los resultados en sus
evaluaciones. Solo el investigador y el asesor designado por el Equipo de la Unidad Funcional de
Investigacion tendran acceso a la base de datos, los cuales no se usaran identificadores personales.
Ademas, pasado 5 afos, la base de datos sera eliminada.

Inconvenientes y riesgos:

No existe un riesgo mayor al de la vida cotidiana y los datos se resguardaran los datos de los
participantes.
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Remuneracién por participar:
Ninguno
Requisitos de participacion

Se trata de pacientes que se atienden regularmente en el departamento de DIDRIC, mayores de 18
anos. Al aceptar la participaciéon debera firmar este documento denominado consentimiento, con lo
cual autoriza y acepta la participacion en el estudio voluntariamente. Sin embargo, si usted no desea
participar en el estudio por cualquier razén, puede retirarse con toda libertad sin que esto represente
algun gasto, pago o consecuencia negativa por hacerlo. Por ello se enfatiza que la declinacién a
participar no tendra repercusion en la continuidad de tratamiento en el DIDRIC.

¢Doénde conseguir informaciéon?

Lic Herminio Tedfilo Camacho Conchucos, en el horario de 8:00am a 3:00pm de lunes a viernes y al
Comité Institucional de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON al correo ciei@inr.gob.pe Teléfono: 7173200 — 7173201
anexo 1430.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro que he leido y comprendido la informaciéon proporcionada, se me ofrecié la oportunidad de
hacer preguntas y responderlas satisfactoriamente, no he percibido coaccion ni he sido influido
indebidamente a participar o continuar participando en el estudio y que finalmente el hecho de
responder la encuesta expresa mi aceptacion a participar voluntariamente en el estudio. En mérito a
ello proporciono la informacion siguiente:

Nombre del participante:

Firma:

Nombre del investigador:

Firma del investigador:

Institucion que realiza la investigacion:

Fecha: / /
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ANEXO 8: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TUTOR LEGAL O RESPONSABLE
DEL PACIENTE EN CASO PACIENTES NO PUEDA ENTENDER EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

El representante legal deberé firmar un consentimiento informado para padres, ademas de
firmar al final de este documento.

Titulo del proyecto: “Adaptacion transcultural del Test de Boston en pacientes afasicos del
Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON’

Nombre de la investigadora

MC Julia Esther Rado Trivefio

Propésito del estudio:

Determinar si el la adaptacion transcultural del Test de Boston es valido y confiable para este fin.
Participantes:

Pacientes con alteracion del lenguaje luego de lesion cerebral que acudan al InstitutoNacional
de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU JAPON que acudan al
DIDRIC.

Participacion:

Participacion voluntaria, se realizara a través de |la aplicacion del test de Boston.

Beneficios por participar:

Determinacion del estado actual del lenguaje luego de lesion cerebral.

Costo por participar:

El estudio no tendra ningun costo.

Confidencialidad:

Se velara por la confidencialidad de la identidad de los participantes y los resultados en sus
evaluaciones. Solo el investigador y el asesor designado por el Equipo de la Unidad Funcional
de Investigacién tendran acceso a la base de datos, los cuales no se usaran identificadores
personales. Ademas, pasado 5 arios, la base de datos sera eliminada.

Inconvenientes y riesgos:

No existe un riesgo mayor al de la vida cotidiana y los datos se resguardaran los datos de los
participantes.

Remuneracion por participar:

Ninguno
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Requisitos de participacion

Se trata de pacientes que se atienden regularmente en el departamento de DIDRIC, mayores
de 18 afios. Al aceptar la participacién debera firmar este documento denominado
consentimiento, con lo cual autoriza y acepta la participacion en el estudio voluntariamente. Sin
embargo, si usted no desea participar en el estudio por cualquier razén, puede retirarse con
toda libertad sin que esto represente algln gasto, pago o consecuencia negativa por hacerlo.
Por ello se enfatiza que la declinacion a participar no tendra repercusion en la continuidad de
tratamiento en el DIDRIC.

¢Doénde conseguir informacion?

Por favor comunicarse con el Lic. TM Herminio Tedfilo Camacho Conchucos, en el horario de
8:00am a 3:00pm de lunes a viernes y al Comité Institucional de Etica en Investigacion del
Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON al
correo ciei@inr.gob.pe Teléfono: 7173200 — 7173201 anexo 1430.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro que he leido y comprendido la informacion proporcionada, se me ofrecié la oportunidad
de hacer preguntas y responderlas satisfactoriamente, no he percibido coaccién ni he sido
influido indebidamente a participar o continuar participando en el estudio y que finalmente el
hecho de responder la encuesta expresa mi aceptacién a participar voluntariamente en el
estudio. En mérito a ello proporciono la informacién siguiente:

Nombre del participante:

Firma:

Nombre del investigador:

Firma del investigador:

Institucién que realiza la investigacion:

Fecha: / /
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