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Introduccion

El accidente cerebrovascular (ACV) es la causa mas comin de incapacidad neurolégica en la
poblacion adulta, ademés de ser responsable de alrededor de la cuarta parte de las muertes en los
paises desarrollados y en gran medida de la discapacidad en la ancianidad (1). En la Argentina
representa la segunda causa de muerte, tanto en hombres como en mujeres, después del infarto de
miocardio (5).

El impacto que provoca tanto en el paciente como en sus familiares es muy intenso debido a su
comienzo que es normalmente brusco, ocasionando diferentes grados de compromiso sensitivo
motor, trastornos sensoriales y alteraciones cognitivas, lo cual conlleva a diferentes grados de
dependencia en las actividades de la vida diaria (AVD) y en las actividades de la vida diaria
instrumentales (AVDI). El terapista ocupacional (T.O) es el Unico profesional que posee
entrenamiento para evaluar y analizar el desempefo de las funciones del paciente. De dichas
evaluaciones el T.O. obtiene informacién acerca de los factores que alteran el desempeno de las
tareas, y a partir de ello establece si estas deficiencias pueden corregirse, o si el paciente debe
aprender arealizarlas con equipamiento o técnicas adaptadas.

Las tareas de auto-mantenimiento pueden evaluarse mediante la observacién clinica, las
entrevistas a familiares, las entrevistas al personal de enfermeria vy la auto-evaluacién por el
paciente. Detodas estas formas de evaluacion se resalta la observacién clinica porque proporciona
el fundamento mas objetivo para la evaluacion de la habilidad de un pacienteen el desempenode
tareas; ademas provee informacion rica y objetiva, la cual resulta imprescindible al momento de
organizar el plan de tratamiento, por lo tanto es de sumaimportancia contar con un instrumento de
evaluacién que permita observar directamente la accién a evaluar (4). ‘

Surge asi, la inquietud por conocer si existe algun test que perrﬁita evaluar a través de la
observacién directa €l grado de independencia en las AVD de pacientes que sufrieron un ACV'y
presenten trastornos de lenguaje, en particular de aquellos que presenten alteracion en la
comprensién del lenguaje oral; ya que segtin datos del servicio de neurologia del Hospital Privado
de Comunidad (H.PC), el 41,53 % de ios pacientes que sufren aigun evento vascuiar presentan
alteracién del lenguaje al ingreso o en la primera evaluacién neuroldgica.

Si bien en la literatura existen numerosas escalas especificas de evaluaciéon de las AVD, no se
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encontro en el rastreo bibliogréfico, aquella que evaluara de manera directa a pacientes con dichas
caracterfsticas. Esto dio lugar a la idea de adaptar algun instrumento de evaluacion, seleccionando
para tal fin la “Evaluacién del Nivel de Autoatencién” (EN.A.), por estar dicho instrumento validado
en nuestro pafs, creado por la Licenciada en T.O. De Cillis Maria Verénica. Este test esta dirigido a
pacientes con patologias ortopédicas y neuroldgicas, pero dentro de esta Ultima excluye a
pacientes con afasia.

En este contexto el propésito del presente trabajo de investigacion, es adaptar la EN.A. con la
finalidad de incluir y evaluar de manera directa a pacientes con diagn'ostico m'edico de ACV con
alteracién en lacomprension del lenguaje oral, y verificar si es vélido para tal fin.

Para evitar confusiones, es conveniente aclarar que de aquien édelante, alaEN.A. creada por la Lic.
De Cillis, se la denominara “E.N.A. original”y el test presentado en este trabajo de investigacién con
su correspondiente adaptacion como“E.N.A. adaptada”(ENN.A.a).

En la versién adaptada de la EIN.A. se incorpora un protocolo de aplicacién, el cual esté conformado
paraorganizarlaevaluacién.

Como marco de referencia, en la investigacion se selecciona a la“Neuropsicologfa (NPS) Cognitiva”
por sus objetivos, método de estudio, y supuestos que la caracterizan, en especial por el principio
de modularidad del cual se desprende que el sistema cognitivo normal estd organizado en
subsistemas. Esto significa que el funcionamiento mental esta dado por la actividad brquestada de
multiples procesadores cognitivos o médulos. Cada médulo se ocupa de su propia forma de
procesamiento de la informacion, lo cual permite interpretar aisladamente cada via de entrada y
salida de la informacién proveniente del medio (2). Por lo tanto, se selecciona como via de entrada
alternativa de la informacién, la via visual/gestual, la cual facilita la comprension de las consignas
orales a través de gestos por imitacion de laaccién a evaluar, debido aquelavia de entrada auditiva
seencuentraalterada

La aplicacién de este test permitiria al T.O. evaluar en forma directa al paciente, obteniendo
abundante informacién y fundamentos objetivos para los tratamientos.

Para establecer el grado de confiabilidad de la EN.Aa, se seleccionaron dos de sus aspectos : el

procedimiento de confiabilidad entre observadores y el de formas alternativas o paralelas de un
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instrumento (3). Ambas situaciones tienen como finalidad determinar la consistencia o

equivalenciadelaEN.Aa.
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Tema
“Adaptacién de la E.N.A original para evaluar pacientes adultos con diagnéstico médico de ACV con

alteracién en lacomprension del lenguaje oral atravésdelaEN.A.a”

Objetivos Generales:
 AdaptarlaENA paraevaluar de manera directa a pacientes con diagn‘ostico m'edico de ACV con
alteracién en lacomprensién dellenguaje oral.

« Determinar el grado de confiabilidad de la Evaluacion del Nivel de Autoatencién adaptada.

Objetivos Especificos:
« Valorarel grado de concordancia entre observadoresde laEN.Aa.
« Valorar el grado de equivalencia de la E.N.A.a mediante el procedimiento de formas alternativas o

paralelas.

« Identificar ventajas y desventajas del instrumento de evaluacién propuesto.
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Estado Actual de la Cuestion

En el ano 1993, la Licenciada en Terapia Ocupacional Verénica De Cillis, creé un instrumento de |

evaluacion denominado “Evaluacion del Nivel de Autoatencién’, que consiste en un instrumento

R

para valorar la capacidad de las personas en la realizacion de las AVD, y que a diferencia de las

numerosas escalas ya existentes, se ajusta a las caracteristicas socioculturales de nuestro pais.

Dicho test en el ano 2000 fue sometido a un estudio de validacién, para lo cual, previa fase de
planeamiento y construccion, le siguié un estudio cualitativo a fin de determinar si el instrumento
mide lo que realmente quiere medir, siguiendo los procedimientos de la American Psychological
Association.

Teniendo en cuenta la Teorfa Basica de Medicién, la Lic. De Cillis contintio con la evaluacién
cuantitativa de la EN.A, realizando un estudio cuya muestra estuvo conformada por 100 pacientes
de ambos sexos, que habian sufrido un ACV de etiologia isquémica o hemorrdgica y como
consecuencia del mismo presentaban compromiso motor del lado derecho o izquierdo del cuerpo,
con edades comprendidas entre 20y 70 afnos.

Dicho procedimiento requirié la designacion de dos terapistas ocupacionales, como observadores
“A"y “B", las cuales evaluaron por separado a los pacientes, y las mediciones se realizaron en forma
diferida con una separacion minima de 4 horas y de 24 horas como méxima. Los resultados
arrojados fueron que el EN.A. es un instrumento con un alto grado de concordancia entre
observadores (3).

Este instrumento se utilizé luego, en el afno 2002 para evaluar a pacientes con artritis reumnatoidea, y
posteriormente en el ano 2003 para valorar a pacientes con lesiéon medular traumdtica forma
paraplejia; con la finalidad de medir el nivel de autoatencién, y determinar sidichoinstrumento era
apto paradichas poblaciones.

Con respecto a la aplicacion de la ENA en pacientes con artritis reumatoidea, la muestra del trabajo
de investigacion estuvo conformada por 40 pacientes de ambos sexos, mayores de 30 afios de
edad, divididos en dos grupos de 20 personas cada uno, de acuerdo al tiempo de evolucion de la
patologfa, por lo tanto se conformé un grupo formado por pacientes con un tiempo de evolucién

de hasta 5 afios; y el sequndo formado por pacientes con un tiempo de evolucién de entre 5y 10
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anos.

Se concluyé que:“no se adecua en su totalidad a las caracteristicas de dicha patologia, como para
realizar una clasificacion discriminada del nivel de autoatencion segun el tiempo de evolucién,
resultando no sensible para detectar la limitacién funcional, ya que en pacientes con diferentes
dificultades en el desempeno de las AV.D, se registraron resultados similares y sin diferencias
significativas en cuanto a su nivel de autoatencién’(6).

Lasautoras de este estudio proponen:

Aumentar la distancia consignada en el rea desplazamiento.

En el drea transferencia, incluir la accién de sentarse eincorporarse de unasilla, y en el drea de uso de
toilette, el sentarse e incorporarse de los sanitarios.

También consideran tener en cuenta el tiempo que demanda realizar las diferentes actividades,
debido a que muchos pacientes pueden ser independientes pero requiriendo mas tiempo para
llevara cabolaaccién.

Por dltimo estiman conveniente considerar el estado emocional, y los roles que desea desempenar
el paciente (6).

Con referencia al estudio realizado con pacientes con lesiéon medular traumatica forma paraplejia,
se estudiaron 20 pacientes, y se concluyé que la ENA: “...es un instrumento vélido, confiable,
sensible y que describe objetivamente el estado de la autoatencién del paciente con dicha
patologia (1)Siembargo, se hace referencia a que algunos items no se adecuaron, como ser los que
valoran el componente cognitivo, y el drea de alimentacion, ya que esta poblacién no tiene
afectada la  funcién cognitiva, ni presentan dificultad en la funcionabilidad de miembros
superiores. Ademas, teniendo presente las caracteristicas de la poblacién de estudio los items con
mayor dificultad fueron: vestido, subir y bajar escaleras, control de intestino y vejiga (1).

Por (iltimo en el Congreso de Terapia Ocupacional del Afio 2003, 1a Lic. en TO. De Cillis Verdnica,
autora de | ENA, junto con la Lic. en T.O. Stefanolo Marcela, presentan:“La Revisién de la Evaluacion
del Nivel de Autoatencién. Sus Beneficios y Limitaciones”. Luego de 10 afos de aplicacion de dicha
escala, efectuando un anélisis critico de la misma, consideran como limitaciones: que no es

aplicable a todas las patologias; existen items poco claros, creando dudas al evaluador, se requiere
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personal minimamente entrenado para emplearla; en pacientes confusos o sumamente
dependientes resulta muy prolongado el tiempo de observacién, lo cual aconsejan entrevistar a
familiares o personal de enfermeria; y por Gltimo no tiene en cuenta dreas como comunicacion y
lenguaje.

Igualmente, destacan caracteristicas imprescindibles, segin su experiencia, en cuanto a
instrumento de evaluacién de pacientes con secuelas de ACV, a saber:

La validez de su contenido; sensibilidad y capacidad para detectar cambios; alta confiabilidad inter
observador; instrumento apto tanto para la aplicacion clinica como para investigacién; describe
objetivamente el estado de independencia y brinda informacion general del nivel de autoatencion
del paciente; es adecuada para pacientes en tratamiento permitiendo tener un control del mismo;
brinda la posibilidad de ser tomada en forma de entrevista o en forma de autoevaluacién; permite
hacer una devolucién al paciente, familiar y equipo de rehabilitacion; no requiere de tecnologia
especifica para ser aplicada y ocasiona minimas molestias al paciente en el momento de
evaluacion (4).

Para continuar con el estado de la cuestion actual, se realizé una busqueda bibliogréfica en National
Library of Medice (PUBMED), en Doyma (Espana); y ademas se contactaron via correo electrénico
varias Asociaciones de Terapia Ocupacional y universidades, tanto nacionales como extranjeras ,
con lafinalidad de hallar algun instrumento que evalle de forma directa las AVD de pacientes que
han sufrido un ACVy como secuela presenten trastornos del lenguaje, en particular compromisoen
lacomprensién del lenguaje oral.

De los resultados de la busqueda y también de las diversas respuestas recibidas de las universidades
y Asociaciones de Terapistas Ocupacionales se encontraron varios instrumentos de evaluacién que
miden el nivel de independencia en las AVD de pacientes que han sufrido un ACV, como ser: El
Indice de Barthel, Medida de Indepndencia Funcional (FIM), Indice de Katz, Kenny Self Care Scale,

Pulses, Klein-Bell Scale, Lawton, FAI, Rankin Scale Motricity, si bien estos test permiten evaluar las

*Universidades Nacionales de San Miguel de Tucumdn, del Litoral, de Quilmas, de La Rioja, de San Martin, de Bs. As,, del
Salvador, Interamericana; Asociaciones deT. O. de Argentina, del Gobierno de la Ciudad de Bs. As,, de Santa Fé, de Entre Rios, de
LaRioja, de Cérdoba, de Mendoza, de Bahia Blanca, de Rosario, delaprovincia deBs. As.

** Asociaciones extranjeras: de Bolivia, de Chile, de Colombia, de Costa Rica, México, Panamd, Pert, Venezuela, Federacion
Mundial deT.0.y Confederacion latinoamericana deT.O.
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habilidades de estos pacientes entrevistando a familiares y/o personal de enfermerfa; no se
encontrd, al menos, en la busqueda realizada algun instrumento que evalde de forma directa al
paciente que presente alteracion de lacomprension del lenguaje oral.

Luego de analizar los resultados de la blsqueda, se presenté otra problemética: saber si los datos
recogidos de forma indirecta, o sea, a través de familiares y/o personal de enfermeria, son vélidos y
confiables al momento de organizar un plan de tratamiento. Por tal motivo se realizé otro rastreo
bibliogréfico hallando los siguientes estudios:

En el afio 1993 en la Universidad Nacional de Mar del Plata se presenté un trabajo de tesis de grado
titulado “Evaluacién de discapacidad en personas mayores de 65 afios que sufrieron un Accidente
Cerebro Vascular”por las autoras Ingrid V. Bosenberg y Silvia A, Faidutti; el mismo consiste en validar
el Indice de Barthel, en nuestro pais, evaluando a pacientes que han sufrido un ACV, mayores de 65
anosdeedad.

En el capitulo 2, de dicho trabajo, “Antecedentes del Problema” presentan la confiabilidad de los
datos obtenidos utilizando el Indice de Barthel; y hacen referencia a una publicacién del afio 1987
“The Barthel ADL Index: a realiability study, de D.T. Wade y otros, donde se investiga la confiabilidad
de los datos obtenidos con el Indice de Barthel en 25 pacientes que habifan sufrido un ACV. Se
utilizaron 4 métodos diferentes de obtencién del puntaje, a saber:

A_enla Admisién, un observador le pregunta al paciente o allegados (familiares) sobre la habilidad
delmismoen la ejecucion de las tareas del Indice.

B_ al dia siguiente, el mismo observador le pregunta a una enfermera que ha trabajado con el
paciente, acercade las habilidades del paciente,y asfevaluar los items testeados;

C_obtencién de datos a través de una enfermera entrenaday,

D_unTerapista Ocupacional evalua al paciente, usualmente dentro de las 72 horas de la admisién.
Todos los ohservadores estaban familiarizados con el uso del Indice Cada uno de ellos tenfa una
gufa para la utilizacion del mismo. Cuando los pacientes o allegados fueron interrogados (Método
A), el interrogador daba una interpretacion detallada, item por item, utilizando para ellos la guia del
Indice. Cada observador registra los resultados por separado para evitar cualquier mala

interpretacion. Los observadores que utilizaban ambos métodos (A-B), también registraban cada
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ocasion por separado.

Estadisticamente hubo un alto y significante coeficiente de concordancia entre los 4 métodos
(coeficiente de KandallW=0.93; p <000.1).

Los resultados obtenidos en cada método fueron comparados de tres maneras: la primera, el
numero de veces que cada método daba el maximo o minimo del puntaje sobre un paciente, la
segunda, el promedio total de los puntajes obtenidos por cada método. Los resultados no
mostraron estadisticamente alguna desviacién consistente en cualquiera de los métodos de
evaluacion del paciente. La Ultima, asumiendo que cuando tres observadores concordaron, el
cuarto no fue confiable, se estudié cual de los métodos daba los datos menos confiables. En las
evaluaciones obtenidas por el método A hubo desacuerdo en 21 ocasiones, por el método Ben 16
ocasiones, por el método C en 17 ocasiones y por el método D en 14 ocasiones. El método A,
obtencién de los datos preguntando al paciente o allegados fue el menos confiable, pero los cuatro
métodos pueden dar origen a resultados poco confiables en los otros tres que acuerdan entre si.
Esto sugiere que el Indice de Barthel de AVD es una evaluacién razonable, robusta y valuable para
implementar con pacientes que hayan sufrido un ACV.

El método de obtencién de los datos mostré no ser importante, pero si para tener en cuenta si se
utiliza con pacientes “confusos” En la practica, entrevistar a una enfermera o allegados, es un
método rapido y certero. Esto es de importancia ya que en la practica, la observacién directa toma
mucho tiempo y es dificil en ftems como continenciay bafo (2).

Otro trabajo realizado en Noviembre del afio 2002, por un grupo de investigadores de Brooks
Center Rehabilitation Studies, University of Florida, y Rehabilitation Outcomes Research Center, del
Norte de Florida y Sur de Georgia de Veteran Affaire, Gainesville, USA, efectio una investigacién: La
evaluacion delas respuestas de los allegados conel Strokelmpact Scale (5).

Fl propdsito de este estudio fue comparar las respuestas de los apoderados y de los pacientes en
cada dominio de la Escala del Impacto de Stroke (SIS), y del SIS-16*, estimando el prejuicio, y
evaluandolavalidezdelos puntajes de los apoderados.

Participaron en este estudio 287 pares de pacientes y apoderados del Registro de Stroke de la

*16 itmes de 4 de 8 del dominio fisico se combinaron para producir un recorte del dominio fisico. La abreviacién del dominio
fisicoesllamadael SIS 16.
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ciudad de Kansas. Todos los pacientes fueron evaluados en sus casas o residencias geriatricas entre
los 90 y 120 dias después del ACV con el uso de modified Rankin Scale Motricity Index (fuerza),
Indice de Barthel (AVD), Lawton (AVD Instrumentales), Folstein Mini-Mental State Examination
(cognicion),y el SIS (el SIS versién 3.0 incluye 59 items y evaltia 8 dominios (fuerza, funcién manual,
AVD, AVDI, movilidad, comunicacién, emocién, memoria y pensamiento, y participacion social).

Los requisitos para la seleccion de los apoderados fueron: individuos que tengan 18 arios o mas de
edad, que conozcan al paciente como minimo durante 1afo,y que vean al mismo al menos una vez
por semana. Todos los apoderados fueron entrevistados en 7 dias (antes o después) de la
evaluacion de los pacientes.

Una de las limitaciones del uso de la medida self-report para evaluar los resultados posteriores al
stroke es que muchos de los sobrevivientes del stroke tienen problemas cognitivos y de
comunicacion. En un estudio anterior de resultados de stroke, 25% de los individuos fueron
excluidos de evaluaciones de la calidad de vida por los desérdenes cognitivos y del lenguaje. En
otro estudio prolongado sobre calidad de la vida, que se administré por medio de cuestionarios a
través de correo electronico, el 50% de los individuos no fueron capaces de completar el
cuestionario por ellos mismos. Los resultados del estudio podrian ser seriamente arreglados y llevar
aconclusiones erréneas si se excluye a quiénes sufren de déficit severos.

Se detectd que en pacientes con un ACV mas severo (ranking Scale 4 hasta 5), las diferencias en la
informacién de pacientes apoderados para las AVD/AVDI y SIS 16 fueron mas significativas que en
individuos con menor severidad de ACV. Pero en el SIS original el ACV severo no registra diferencias
entre pacientesy apoderados.

Se concluyé quela evaluacion de laconcordancia entre pacientes apoderados en el SIS sugiere que
muchos apoderados proveen informacién valida para evaluar los resultados del ACV. Es aceptable la
evaluacién de pacientes y apoderados para los comportamientos fisicos observables y que los
perjuicios observados no son clinicamente significativos. Si bien para la clinica y para las
investigaciones se debe tener més cuidado cuando las respuestas de los apoderados son usadas
para evaluaciones de los dominios méas subjetivos como: memoria, emocién, y comunicacion; ya

que en el presente estudio demuestra que los apoderados reducen los puntajes de los dominios
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subjetivos considerablemente.

Por lo expuesto anteriormente, se concluye que, ambos estudios concuerdan en que: Si bien
existen diferencias entre las respuestas de los allegados y del personal de enfermeria con la realidad
de los pacientes, este método es valido. Creo también importante rescatar los datos del estado del
paciente mediante la observacién directa y la experiencia del evaluador al momento de valorar en
forma directa al paciente. Destacando, cémo realiza los movimientos, la calidad de los mismos en el
hacer, aspectos que el personal de enfermeria o los familiares no consideran importantes y que al

planificar el tratamiento son de suma importancia para tener en cuenta.
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Neuropsicologia Cognitiva
| (Capitulo )

En cualquier mdquina bien hecha ignoramos el funcionamiento de la mayoria de las partes
- cuanto mejor funciona menos conscientes somos de ellas. .. - sélo una averia llama nuestra
atencion sobre la existencia de algun mecanismo.

Kenneth Craik, The Nature of Explanation, 1943 (1).
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Psicologia Cognitiva

“La psicologia Cognitiva se diferencid del Conductismo a partir de plantear que las conductas, y en
especial las conductas complejas, no se pueden explicar simplemente a partir de observar la
~ concatenacién de estimulos y las contingencias de las respuestas. Es necesario estudiar los
procesos mentales subyacentes,ya que sin conocer estos procesos internos no podremos explicar
la conducta. Otro aporte de la Psicologia Cognitiva, fue el de demostrar que todas las funciones
mentales son llevadas a cabo gracias al trabajo de mdltiples médulos de procesamiento. Cada
proceso mental nos parece intuitivamente como continuo e indivisible pero, hasta las tareas
cognitivas mds simples como reconocer un rostro 0 nombrar un objeto, estdn compuestas por
varias etapas de procesamiento de la informacién. Aunque la Psicologias Cognitiva nunca se
propuso estudiar la base bioldgica de la conducta, rdpidamente se interesé en el estudio de los
lesionados cerebrales ya que éstos constituian una oportunidad para verificar la existencia de los
procesos mentales subyacentes. Con este paso la NPS se vio beneficiada por la incorporacién tanto

de los modelos tedricos de la Psicologia Cognitiva como de sus herramientas metodoldgicas (10).”

Neuropsicologia Tradicional

La NPS tiene como objeto de estudio una relacion, “la relacion entre el cerebro y las funciones
psicolégicas complejas del hombre”(2).

Ferreres Aldo (2), en su libro “Introduccion a la NPS’, cita varias definiciones, de destacados

neuropsicélogos, para clarificar el término NPS, y asi dejar planteado diferentes puntos de vista.

Para Hécaen y Albert (1978), “la NPS estudia las relaciones existentes entre la funcion cerebral y la
conducta humana. Esta disciplina se basa en el andlisis sistemético de las alteraciones conductuales
asociadas a trastornos de la actividad cerebral, provocados por enfermedad, dafio o modificaciones

experimentales (2).”

Frederiks (1985) sefala que “NPS es el estudio de las relaciones normales y patoldgicas entre el

cerebro y la conducta. Los neuropsicélogos estudian los fenémenos clinicos que surgen de las
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alteraciones del sistema nervioso en tanto se relacionen con la esfera de la concienciay la conducta

(...). LaNPSserelaciona conla neurologfayla psicologia (2)".

Whitaker, sefiala que “... el estudio de los correlatos fisioldgicos de la conducta y de la conducta
anormal que aparecen como consecuencia de déficits neurolégicos conocidos, puede proveer

mayor informacién sobre las bases de la conducta normal (2)"

De lo expuesto anteriormente se establece que la Neuropsicologia Tradicional estudia la relacion
entre las funciones cerebrales superioresy el sistema nervioso.

Primeramente, la NPS se abocd al estudio de tres funciones cerebrales superiores como son el
lenguaje, las gnosias, y las praxiasy a sus respectivas alteraciones: afasia, agnosia, y apraxia, y luego
le sucedio el estudio de otras funciones cerebrales superiores como la lectura, escritura y cdlculo,
dandolugaral estudio de sus respectivas alteraciones: alexia, agrafia y acalculia.

También ocupan un lugar importante, constituyendo temas de abordaje de la NPS las funciones y
lesiones del I6bulo frontal; la especializacién hemisférica; dispositivos basicos del aprendizaje y la
conducta como es la atencién y sus alteraciones (entre ellas la negligencia); la memoria y sus
diversas alteraciones.

La NPS Tradicional se desarrollé a partir del estudio de lesiones focales del sistema nervioso;
amplidgndose en los Ultimos afnos a enfermedades difusas como pueden ser Alzeheimer, Parkinson,
SIDA, alcoholismo, entre otras.

Igualmente no sélo amplié su abordaje en cuanto a patologias que lesionan al cerebro, y en cuanto

a alteraciones de las funciones cerebrales, sino también ampli¢ su abordaje en relacion a la
poblacién de estudio. Abocandose primeramente a personas adultas y luego a nifios. Aqui existe
una diferencia vital ya que, en relacién a las personas adultas, se encarga del estudio de funciones
que ya habfan sido adquiridas y que por una determinada lesion cerebral se pierde total o
parcialmente; en cambio en el drea pedidtrica, se trata de estudiar alteraciones de las funciones
cerebrales complejas que no han sido adquiridas todavia y también las dificultades del aprendizaje

enelnino.
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Como método de estudio en sus comienzos la NPS ha utilizado el andlisis post mortem de
lesionados cerebrales, como fuente principal para la teorizacion neuropsicolégica; y en la
actualidad si bien se sigue utilizando el método anatomo  clinico, también se combina estudios de

laconducta con técnicas de estudio de lafuncion cerebral (2).

Neuropsicologia Cognitiva

Como su nombre lo sugiere, la NPS cognitiva representa una convergencia entre la Psicologia
Cognitiva y la NPS. Surgié en la década del 40, y experimenta un resurgimiento aproximadamente
enelafio 1970.

La NPS Cognitiva estudia el desarrolio normal de funciones cognitivas tales como: reconocer,
hablar, recordar, leer, escribir, entre otras, y a partir de ellas, intenta dar una explicacién sobre el
patrén de funcionamiento normal de los procesos cognitivos de la mente humana, y es a partir dela
comparacién del patrén cognitivo normal y el patron cognitivo afectado que la NPS Cognitiva
explica él o los componentes alterados.

Una cualidad de la NPS Cognitiva, es el estudio del caso aislado, donde se trata de interpretar las
alteraciones de cada paciente como una Unica entidad y asi conocer cual o cuales de los procesos
no funcionan adecuadamente y la causa del mismo para implementar de este modo un
tratamiento adecuado. Igualmente no quita que se realicen comparaciones entre pacientes, pero
es debido a que comparten un mismo sintoma particular que puede recibir la misma explicacién, y
lo destacable es que los mismos pacientes presentan otros sintomas muy diferentes.

Ellis y Young establecen dos objetivos de la NPS Cognitiva:

« El primero es explicar los patrones de ias realizaciones cognitivas afectadas o intactas que se
pueden observar en los pacientes con lesiones cerebrales, en términos de alteraciéon de uno o mas
componentes de una teorfa o modelo del funcionamiento cognitivo normal,

« Elsegundo, se trata de extraer conclusiones sobre los procesos cognitivos intactos y normales a

partir de tos patrones de habilidades afectadas e intactas observadas en pacientes con iesiones

cerebrales. En la consecucién de este segundo objetivo, el neuropsicélogo cognitivo trata de
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aparecerian si el sistema cognitivo normal e intacto no estuviera organizado de algin modo. .
El enfoque cognitivo se ha visto muy influenciado por el concepto de modularidad. El término de
modularidad se deriva de la programacién de ordenadores y se basa en el principio que el sistema
cognitivo normal debe estar organizado en subsistemas, relativamente independientes y
auténomos unos de otros, permitiendo de este modo que un grupo esté afectado mientras el otro
continda funcionando normalmente. Esta afirmacién sobre la manera en que la mente no
lesionada debe estar organizada se basa en las denominadas disociaciones,

Por ejemplo: Si un paciente no puede leer palabras, pero estd en condiciones de repetir palabras, se
puede afirmar que esta persona presenta una disociacién entre lalecturay la repeticion de palabras;
cuando esta situacidn se presenta en otra persona pero a la inversa, o sea que, puede leer palabras
pero no puede repetir palabras ofdas, se habla de una doble disociacién. Esto explica las
afirmaciones de los neuropsicélogos cognitivos, al decir que, el procesamiento de las funciones
cognitivas estdn mediados por distintos médulos o grupos de procesos cognitivos, donde cada
uno de ellos puede funcionar con normalidad aunque otros no estén funcionando
adecuadamente.

Una vez establecidas las disociaciones, el trabajo que se presenta es saber qué procesos cognitivos
median con independencia determinados aspectos de una tarea,y que procesos son compartidos
por la misma tarea. A través de las dobles disociaciones se pone de manifiesto “la especializacién
funcional del sistema’.

“La hipétesis sobre la modularidad procede de Marr (1976, 1982) y Fodor (1983). Construida a partir

de su experiencia en la investigacion sobre la visién y en la simulacién por ordenador de las

habilidades humanas complejas(...) (1)"

Este supuesto, se basa en las dobles disociaciones, que indican que existen procesos cognitivos
implicados en una tarea y no en otra, Esto significa que las habilidades cognitivas estan mediadas
por un gran ndmero de procesos o sistemas cognitivos semiindependientes, susceptibles de
alterarse de forma independiente. Esto se denomina “hipdtesis de la modularidad’, significa que
nuestro funcionarﬁiento mental esta dado por la actividad orquestada de mdltiples procesadores

cognitivos o médulos. Cada médulo se ocupa de su propia forma de procesamiento independiente
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de la actividad de aquellos médulos con los que no se halla en comunicacion directa. Los médulos

son, también, distintos dentro del cerebro, de forma que las lesiones cerebrales pueden afectar el

funcionamiento de algunos médulos, y al mismo tiempo, dejar intactos otros.

Siguiendo con lo propuesto por Fodor, quien otorga atributos alos médulos cognitivos:

« “Encapsulacién informativa, que significa que un médulo puede realizar su propia forma de
procesamiento con total ignorancia o aislamiento de los procesos que se producen en otros
lugares del sistema cognitivo.(...)

« Especificidad de dominio, lo que significa que cada médulo acepta sélo un tipo particular de

aferencia.(...)(1)"

Los atributos anteriores propuestos por Fodor, son las mas aceptadas por otros autores, en cambio,
las siguientes han gozado de menor aceptacion.

« Obligatoriedad,“esto quiere decir que la actividad de los médulos no se puede detener: esté fuera
del control voluﬁtario y, si se produce el input apropiado, un médulo llevard a cabo su propio tipo de
funcionamiento,lo desee o no el propietario de este médulo. (. ..)

« Innatos, es decir,forman partede la dotacién genética (1)

Estas ultimas propiedades fueron las mas criticadas, debido a que si bien se puede reconocer que
algunos médulos presenten un caracter obligatorio, es posible que esto, sea mds apropiado para
los médulos de input que para los de output. Con respecto a la Ultima propiedad de tener un
caracter innato, las criticas que se le hace es a partir de las habilidades de lectura y escritura, las

cuales son habilidades transmitidas a través de la cultura, negando de esta manera el cardcter

innato(1).

Si bien la modularidad es uno de los supuestos principales de la NPS Cognitiva, otros autores

consideraron también otros supuestos a saber:

« Especificidad neurolégica, Segun Shallice (1984), los médulos cognitivos estan representados en
el cerebro de manera diferenciada.

« Sustractividad, hacereferenciaa que laconducta patolégica que presenta un paciente con lesién

cerebral, representa e funcionamiento dei procesamiento cognitivo menos la actividad de ios
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mdodulos danados. (otros autores lo denominan isomorfismo).

« Transparencia, que requiere que “la realizacién patoldgica observada proporcione las bases para
discernir qué componente o médulo del sistema esté alterado (Caramazza, 1984) (1)’

Con este prop6sito, Caramazza (1984) sugiere que la ejecucion de un paciente dado debe reflejar
cuatrofactores:

1. la contribucion atribuible al “verdadero” efecto de la supuesta disrupcién de uno o més de los
componentes del proceso (mdédulos).

2. lanormalvariaciénindividual de la ejecucion.

3. losefectosde operaciones de compensacion.

4. Efectos que derivan de alteraciones en otros mecanismos del proceso distintos de los
componentes incluidos en la hipétesis (1).

Caramazza plantea, la variacion individual entre la poblacién durante la ejecucién de determinadas
tareas, asintiendo que todos no somos iguales dentro de la llamada normalidad. Es sabido que en
sujetos sin lesiones cerebrales, hay diferencias marcadas entre el funcionamiento de algunos
mddulos, donde los moédulos de algunas personas funcionan mejor al realizar determinadas
funciones, que los de otras personas, por ejemplo, en habilidades verbales o espaciales. Esto es
importante al momento de tener que realizar conclusiones acerca de la ejecucién deficiente en
determinadas tareas de un paciente con lesidn cerebral, porque puede que, el paciente presentaba
ya esa ejecucion deficiente, antes de lalesion cerebral.

En cuanto al tercer factor, hace referencia al hecho, de que ciertos aspectos de las ejecuciones de

los pacientes luego de lalesion, reflejan formas de operar de los sistemas cognitivos distintos de los

gue empleaba antes delalesion cerebral.

Por ltimo, Caramazza (1984) plantea que determinadas lesiones cerebrales afectan mudiltiples
componentes de pracesamiento, por tal motivo puede suceder que se adscriba a un componente
efectos que, pertenecen a otro componente independiente que también resulté dafado tras la

lesion (1).
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Diferencias entrela NPS Tradicionaly la NPS Cognitiva

Como método de estudio la NPS Tradicional ha utilizado el analisis post mortem de lesionados
cerebrales, se practicaba una biopsia cerebral para establecer la localizacién de la lesién y asi
atribuir a esa zona cerebral la funcién cerebral perdida; en cambio, la NPS Cognitiva estudia a
sujetos con vida, que han sufrido una lesion cerebral, e intenta establecer un patrén de
funcionamiento normal de los procesos cognitivos, comparando el patrén cognitivo normal y el
patrén cognitivo afectado con lafinalidad de establecer éloloscomponentes alterados.

Otra de las diferencias, tal vez la mas marcada entre ambas, es que la NPS Cognitiva estudia el caso
aislado, interpretando las alteraciones de cada paciente como una Unica entidad; mientras que la
NPS Tradicional encuadra las alteraciones en grupos de sindromes, a modo de agrupar sintomas y
dar un orden a las complejas variedades de trastornos existentes, y establecer la correspondiente
localizacién de la lesion en el cerebro. De esta manera han surgido los diferentes sindromes como
por ejemplo, haciendo referencia a los trastornos del lenguaje, se podrfan citar: Afasia de Broca,
Afasia de Wernicke, Afasia de Conduccion, entre otras.

La Nps tradicional no se vio beneficiada por los avances tecnolégicos, en cambio la NPS Cognitiva,
cuenta con una gran variedad de técnicas de diagnéstico por imagenes, como por ejemplo, la TAC,
Resonancia Nuclear Magnética (RNM), Tomografia por Emision de Positrones (PET), que permite
observar el funcionamiento cerebral en las personas con vida y ademds localizar la lesién de una
manera mas rapida yfiable, sintener que utilizar las técnicas o baterfas neuropsicoldgicas clasicas.
La NPS Cognitiva plantea que las agrupaciones de sintomas en sindromes, son groseras y que no

todos los pacientes comparten los mismos sintomas ni el mismo patrén de comportamiento.

Tampoco permiten establecer el tratamiento adecuado a cada sujeto.

Por tltimo se puede expresar que mientras que la NPS Cognitiva se basa en las disociaciones, la NPS
tradicional establece sus argumentos sobre asociaciones entre sintomas. Esto significa que
pacientes que presentan una alteracién en alguna funcién, también presentan actuaciones
deficientes en otras. Esta asociacion de alteraciones se puede deber a que un proceso especifico sea
requerido para la realizacién de otros; esto puede ocurrir por razones psicolégicas de que por

encontrarse comprometido un proceso cognitivo, se vean alterados otros procesos
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secundariamente a lalesion del primero.

Asimismo, las asociaciones se pueden explicar por la existencia de que dos o mas procesos
cognitivos se vean implicados por la proximidad de sus vias, si bien, éstas se encuentran separadas
en términos neuronales, circulan lo suficientemente cerca para ser afectadas por una misma lesién.
Por tal motivo cuando se plantean cuestiones basadas en asociaciones no son tan certeras comotlas

que se argumentan sobre las disociaciones.
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Accidente Cerebrovascular
Los accidentes vasculares cerebrales constituyen en los paises industrializados la tercera causa de
mortalidad después del cancer y de las afecciones cardiovasculares. Son ademas una causa de
importante morbilidad e invalidez.
Suincidencia es del ordende 1a 2 por 1.000 por afo, y su prevalencia de alrededor de 5 por 1.000 (2).
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define al accidente cerebrovascular como un
‘desarrollo répido de signos clinicos de disturbios focales de la funcién cerebral, que permanezca
mas de 24 horas, 6 que conduzca a la muerte, con ninguna otra causa aparente que el origen
vascular” En esta definicion quedan incluidos la mayorfa de los casos de infarto cerebral,
hemorragia cerebral y hemorragia subaracnoidea, y se excluyen los accidentes isquémicos
transitorios (2).
El Accidente Cerebrovascular (ACV) se produce como consecuencia de un compromiso en los
vasos encargados de lairrigacion cerebral.
Este compromiso puede ser causado por, la ruptura de la pared vascular, o bien, por la reducciéon del
aporte sanguineo cerebral, que puede provocar la oclusién parcial o total del vaso.
Por lo tanto nos encontramos con dos formas de enfermedad cerebrovascular:
« Hemorrdagicas
« Isquémicas; con oclusién parcial o total (infarto cerebral); y dentro de ésta se pueden distinguir:

« los accidentes isquémicos establecidos que corresponden a la constitucién de un infarto

cerebral,

« losaccidentes isquémicos transitorios enteramente resolutivos en menos de 24 horas, que

confrecuenciano conducen a la constitucion de unalesion (1).
Una vez establecido el ACV sumodo comtin de presentacion es por medio dela aparicién bruscade
un déficit focal con o sin alteracién de la conciencia; este comienzo abrupto, en cuestién de
segundos, minutos u horas es el que sugiere la etiologia vascular, ya sea por isquemia o

hemorragia (3).

28 ‘:__J




“Adaptacion de la EN.A. original para evaluar a pacientes con alteracién en la compresién del lenguaje oral..”

Ponzecchi, Analia

Accidente Isquémiso Transitorio (AIT)

Se habla de un accidente isquémico transitorio (AIT) cuando el episodio neurolégico es totalmente
reversible en menos de 24 horas (con frecuencia en algunos minutos); y la Tomografia Axial
Computada (TAC) no revela alteraciones. Corresponde clinicamente a una isquemia pasajera que
no llega a constituir unalesion (1).

También, es preciso comparar los AIT propiamente dichos con los accidentes isquémicos que duran
mas de 24 horas, pero que en definitiva son enteramente resolutivos y que corresponden
habitualmente a infartos limitados. En estos pacientes suele evidenciarse un dario estructural en la

TAC()).

Infarto Cerebral

“La constitucién de un infarto se traduce por la apariciéon brusca de un déficit neuroldgico cuya
férmula depende del territorio arterial afectado.

El déficit puede ser méaximo de entrada, lo que es particularmente evocador de un mecanismo
embdlico. Ademds, se asiste durante varias horas o dfas a un deterioro secundario del estado
neurolégico, en forma de brotes, evolucién en escalera, o de forma progresiva. Este deterioro
secundario puede estar en relacion con una trombosis extensa, un edema cerebral, la
transformacion hemorragica del infarto, o incluso por factores sistémicos.

Cefaleas, a veces de aspecto migrafioso, pueden acompanar, incluso preceder a la constitucién del
infarto.

En alrededor del 5% de los casos en la fase inicial del infarto se observan crisis generalizadas o

parciales, aisladas o repetidas, a veces hasta un estadode mal(1)”

Accidente Isquémico Establecido

Como se mencicnd anteriormente
cerebrovascular, transitorio 0 no; y con oclusién parcial o total (infarto cerebral).
La causa mas comun de accidente isquémico cerebral, se debe en aproximadamente el 70 a 75%

delos casos a la obstruccion de una de las arterias cerebrales, o de sus ramas perforantes menores a
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las partes més profundas del cerebro (2).

La disminucién del débito sanguineo puede estar provocada por una placa de ateroma en la
arteria misma, o secundaria a una embolia, (por pequenos codgulos sanguineos, arrastrados a partir
del corazon o de vasos enfermos del cuello; o bien, por placas de ateroma desprendidas.) Este
material es transportado por la corriente sanguinea, hasta que su avance quede detenido por la
estrechez de laluzvascular, provocando de esta manera la obstruccién del flujo sanguineo (1).

Una vez establecido el ACV, su evolucién es imprevisible. “La mortalidad en el curso del primer mes
después de la constitucion del infarto, unida directamente a la lesion cerebral o a las
complicaciones sistemaéticas, es del orden del 20%.

Posteriormente el riesgo de recidiva es importante, del orden del 10% por afo (1)

Causas delosAccidentesIsquémicos Cerebrales

« Laateroesclerosis de las arterias cervicocerebrales

» Laplacadeateroma

« Embolias cerebrales de origen cardiaco

« Lasendocarditis bacterianas

« Laendocarditis trombdética

« Otras etiologias: Contraceptivos orales, disecciones de las arterias cerebrales, displacia
fibrimuscular, arteritis, enfermedad de takayasuy Onishi, Moya Moya, afecciones hematolégicas
(poliglobulia, hemoglobinopatfas), afecciones metabdlicas, trombosis arteriales traumdticas,

alcoholismo agudo, migrafia complicada.

Factoresde Riesgo

« Hipertension arterial

« Enfermedad cardiaca

« Estenosis carotidiaasintomatica
« Diabetes

« Lipidos
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« Alcohol
« Anticonceptivos

o Estimulantes del SNC

Tratamientodelos Accidentes Isquémicos Cerebrales

Los avances de la tecnologia han posibilitado por medio de nuevos métodos de diagnostico,

diferenciar los ACVen sub;ipos y de esta manera poder indicar tratamientos mas especificos. Por lo

tanto, una vez establecido el ACV, y determinado el origen del mismo, dependiendo de su etiologia

se comienza de inmediato con un manejo clfinico apropiado en cada caso en particular.

Otro aspecto importante del tratamiento es la prevencion, principalmente, de recidivas en los casos

de AlT, donde el riesgo mayor es la aparicién de un ACV constituido, para lo cual, el tratamiento esta

enfocado a controlar losfactores de riesgo, fundamentalmente la presion arterial.

Se sabe, que:

« "Alrededor del 30% de los pacientes que sufren un infarto cerebral han tenido anteriormente un
AlT;

« Alrededor del 25% de los pacientes que han tenido un AT sufrirdn un infarto cerebral en los cinco

anos siguientes, o sea el 5% anual, con un riesgo mas grande durante el primer afo.

« Existe también un riesgo arterial general en la medida en que la mayor parte de los AIT estan

unidos a la evolucién de la arteriosclerosis. El riesgo de infarto de miocardio y de muerte sdbita en

los cinco anos es del orden del 20%. Afecta al 30% cuando demuestran lesiones ateromatosas

importantes en el territorio carotideo. Por otra parte, la existencia de una cardiopatia isquémica

aumenta de forma importante la probabilidad de aparicién de un accidente isquémico

constituido (1)’

Accidente Cerebrovascular Hemorrdgico

Alrededordel 5 al 10% delos accidentes cerebrov

La hemorragia cerebral, definida por la aparicion de hemorragia en el seno del parénquima

cerebral, puede ser aislada o asociada a un sangrado en el espacio subaracnoideo o en el sistema
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ventricular.

Suincidencia se evaltia en 0,8/10.000. Representa alrededor del 10% del conjunto de los accidentes
vasculares cerebrales.

La causa mayor de hemorragia cerebral es la hipertension arterial, lo que explica su aparicion
después de los 50 anos. En el sujeto joven las malformaciones vasculares ocupan un lugar
importante.

El comienzo es brutal en los casos tipicos, marcado. por una cefalea acomparada de vémitos al
mismo tiempo que aparecen de forma mas o menos rapidamente progresiva signos de localizacion
y un trastorno de la vigilia. Sin embargo, la cefalea no existe més que en la mitad de los casos y los
trastornos de la vigiliafaltan en las hemorragias de pequenio volumen.

El pronéstico inicial es grave, pero la evolucidon es extremadamente variable, existen todos los
estados intermedios entre la hemorragia masiva rapidamente mortal y las formas limitadas que

pueden regresar con un minimo de secuelas (1)

Hemorragias Intracraneales

"Lahemorragia intracraneana no traumdtica constituye la segunda causa de muerte sibita después
del infarto de miocardio. Aproximadamente el 25% de los pacientes con estas hemorragias fallece
enlaprimeras 24 horas.

El sangrado puede ocurrir en el encéfalo (hemorragia intraparenquimatosa), en el espacio
subaracnoideo (hemorragia subaracnoidea), el sistema ventricular, la gldndula hipdfisis 0 més
raramente en los espacios extray subdural.

El 15% de los accidentes cerebrovasculares son hemorragicos (4).

Puede producirse en relaciéon con:

« Hipertensién arterial

« Angiomas congénitos y aneurismas.

« Discrasias sanguineas.

o Tumores
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« Angiopatia congofilica.

» Endarterectomias carotideas.

Caracteristicas Clinicas

‘Las diferentes formas de hemorragia intraparenquimatosa comparten ciertas caracteristicas
clinicas que deben tenerse en cuenta:

« Porlogeneral ocurren entre los 50y 70 afos.

« Enel60% delos casos se acompanian de alteraciones del sensorio.

« Elinicio es brusco o con progresién de los sintomas en las dos terceras partes de los casos y se
produce especialmente durante la actividad o el esfuerzo fisico, rara vez durante el suefio.

« Sélo en el 50% de los casos hay cefalea, y la severidad de ésta se halla en relacién con el volumen
de la hemorragia, la velocidad del sangrado y su extension subaracnoidea o ventricular
(hemorragias mixtas o cerebromeningeas)

Las nduseas y vémitos son sintomas de valor para el diagnéstico de hematoma intracerebral
supratentorial.

Durante el primer dia del episodio, el 50% de los pacientes deteriora progresivamente su condicién

neuroldgica (4).”

Hemorragia Subaracnoidea

Entre el 5y 10% de los accidentes cerebrovasculares se deben a hemorragia subaracnoidea con
sangrado en el espacio subaracnoideo originado usualmente por un aneurisma (2).

“La mayoria de los pacientes con aneurismas sangrante tienen edades comprendidas entre los 30y
60 anos, y el 25% de ellos presentan “cefaleas centinelas”de 1 a 3 semanas antes de la hemorragia.
Puede asociarse a poliquistosisrenal y aneurismas cerebrales

Clinicamente el cuadro debe sospecharse frente a una cefalea de gran intensidad y de instalacién
brusca (esponténea o en relacién con algun esfuerzo o ejercicio fisico), que el paciente con cefalea
crénica distingue particularmente de cualquier otra que sufrié con anterioridad. La localizacién del

dolor es generalmente nucal y con rigidez, y se asocia con nduseas y vomitos, fotofobia y trastornos
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autondmicos (hipertension arterial y arritmias cardiacas). Son frecuentes los trastornos del sensorio
(45%), pudiéndose observar,ademds, crisis convulsivas y febricula.

Enelexamen neurolégico es caracteristica la presencia de signos meningeos (1)

“Alrededor del 10% fallece en la primera o segunda hora. De los que quedan, el 40% morira dentro
de las dos primeras semanas y los sobrevivientes tienen un riesgo de considerable incremento de

sangrar otra vez por las siguientes 6 semanas aproximadamente (2).“

Tratamiento Médico

“Una vez diagnosticada la hemorragia subaracnoidea debe ser considerada como una emergencia
médica. Los esfuerzos terapéuticos se dirigirdn fundamentalmente en dos sentidos: 1) evitar el
resangradoy 2) tratar el vasoespasmo.

Mas de la mitad de las muertes se deben al resangrado, que tiene su méxima incidencia dentro de
las dos primeras semanas. Debe controlarse en forma constante la posible aparicién de arritmias

cardiacas, la presion arterial y el estado neurolégico (4)”

Caracteristicas Clinicas del Acv

Las diferentes alteraciones que se manifiestan después de un evento vascular, varian de un sujeto a
otro,dependiendodel tipo ylugardelalesion.

Estas alteraciones pueden ser:

« Trastornos sensitivo motores;

« Alteraciones perceptivas;

« Alteraciones conductuales;

« Alteraciones cognitivas:

« Trastornos del hablay dellenguaje,
« Trastornos agnosicos,

« Trastornos praxicos,

« Trastornos de memoria,

Todos estos déficit pueden presentarse aistados o coexistir unos con otros, generaimente no se
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encuentran siempre todos presentes, al menos no en el mismo grado.

Trastornos del Habla y del Lenguaje

“Tanto los pacientes con hemiplejfa derecha o izquierda muestran trastornos de la comunicacion
en las etapas posteriores del ACV; no obstante, la persona con hemiplejfa derecha suele presentar
trastornos en el habla o lenguaje, debido a que en el hemisferio dominante (generalmente el
izquierdo) se encuentran localizadas las &reas del lenguaje y habla. Los problemas especificos que
aparecen son déficit en la interpretacién del significado de las palabras habladas y escritas (afasia de
comprensién), déficit de la capacidad para utilizar la palabra y escribir en forma comunicativa (afasia

de expresion) y déficit de la funcion motora del habla (disartria) (6)".

Disartria

La disartria es un desorden en los movimientos de los musculos del habla. El impacto en el cerebro
comunmente causa disartria severa y se asocia con problemas de la deglucién (disfagia). El control
de la respiracion para hablar, la produccion de la voz y la articulacion de los sonidos del habla
pueden verse afectados. Si esto es severo puede ser imposible producir alguna palabra entendible,
y el individuo puede requerir un medio alternativo de comunicacién. Con una disartria més leve los

sonidos del habla pueden serincoordinados, resultando un habla“mal pronunciada (5)"

Afasia

La afasia resulta por lesiones que afectan el lenguaje central y sus conecciones en el hemisferio

dominante (normalmente el izquierdo). Se manifiesta por la dificultad en la comprension del
lenguaje oral o escrito, 0 en la expresion del lenguaje oral o escrito. Algunas de las varias
clasificaciones de afasia son por ejemplo: receptiva vs. expresiva, fluente vs. no fluente, Brocca vs.

Wernicke. Habitualmente, tanto la comprensidn como la expresion se encuentran afectadas,

aunque condiversos grados de compromiso (5).
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Examende unapersona con afasia

En el examen se explora sucesivamente la expresion y la comprension en el dominio del lenguaje
oral y en el lenguaje escrito, pero también se propone evaluar los aspectos especificos de la
actividad del lenguaje, como ser ef dominio de los conjuntos verbales, la capacidad de abstracciony
de manejodelos conceptos.

La evaluacion de la comprensién, es dificil a causa de que las pruebas que hacen intervenir la
ejecucién de una orden suponen que el paciente puede ejecutar voluntariamente la consigna, es
decir, que no presenta apraxia; y en ciertos casos la apraxia puede oponerse incluso a la designacién
delosobjetos o delasimagenes (1).

Esto es importante, al saber que muchos de los pacientes apraxicos son también afésicos y los
trastornos del lenguaje son muchas veces dificil de distinguir de los desordenes apraxicos (3).

Se puede pensar que un paciente puede ser apraxico cuando falla al realizar un movimiento
apropiado en respuesta a un comando verbal. Sin embargo un paciente que ademas no puede
responder correctamente SI/NO o sefialar un objeto en respuesta a una orden verbal,
probablemente tenga alteraciones en la comprensién del lenguaje oral. Por lo tanto, es importante
evaluar al paciente afasico no solamente con comandos verbales, sino también con preguntas que
puedan ser contestadas con SI/NO.

Aungue una parte del rendimiento anormal de los afasicos puede estar atribuido a la afasia, el
clinico debe recordar que un trastorno de la comprension no excluye la posibilidad que el paciente
ademds tenga un trastorno apraxico, ya que ambos sintomas frecuentemente coexisten.

En cuanto a las particularidades de las alteraciones del lenguaje oral, la mismas son descriptas en el

capitulo siguiente, desde la NPS Cognitiva, con el fin de comprender y fundamentar las

particularidades utilizadas para llevar a cabo la presente investigacion.
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Alteraciones del Lenguaje Oral

La alteracién de la comprensién del lenguaje oral, es un trastorno que no se explica por déficits
sensoriales, motores o trastorno mental. No est4 alterado el ingreso de informacion auditiva, sino el
procesamiento de los sonidos verbales que culminan en la comprensién del lenguaje; es decir, se
encuentra alterado el reconocimiento de las palabras habladas y la extraccién de su significado (3).
Antes de comenzar a describir las alteraciones, es conveniente realizar una pequena introduccion
del modelo de reconocimiento y comprension oral de palabras, para luego poder comprender su
funcionamiento y sus alteraciones; para lo cual seguiremos el diagrama que Cuetos Vega presenta
ensulibro de“Evaluacién y Rehabilitacion de las Afasias”.

El sistema de andlisis auditivo, esta implicado en el reconocimiento auditivo verbal.“La percepcién
del habla, requiere un buen funcionamiento de los mecanismos de analisis encargados de clasificar
los sonidos que llegan a nuestros oidos en alguna de las categorfas de fonemas existentes. Tres son
los niveles de anélisis que realizamos para conseguirlo (Studdert Kennedy, 1976): analisis acUstico,
andlisisfonéticoy analisis fonolégico!(1)

Cuando escuchamos una palabra, el primer analisis que se realiza es de tipo fisico: andlisis actstico,
este estadio no es especifico del lenguaje, el analisis del estimulo es en términos de las variables
fisicas: frecuencia, intensidad, duracién. Esto nos permite cuando escuchamos hablar a una persona
identificar su timbre de voz, aunque hable en un idioma extranjero y no comprendamos lo que
expresa.

En el andlisis fonético, al percibir el habla se realiza la identificacién de los fonos a partir de los rasgos

articulatorios, y asf podemos discriminar si se trata de un sonido bilabial, nasal, sonoro, etc;

continuando con el ejemplo anterior, si escuchamos hablar a una persona extranjera podemos
identificar si estd emitiendo un sonido bilabial o nasal.

Enel nivel fonolégico, el segmento fonético discriminado en el paso anterior, se clasifica como un
fonema, los fonemas son propios de cada idioma, para el espanol se identifican aproximadamente
24 fonemas. “Los fonemas no deben confundirse con las letras, los fonemas son unidades de
lenguaje hablado, mientras que las letras son unidades de la lengua escrita y no existe una

correspondenciauno aunoentreellos (1)"
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Aquf finaliza el andlisis auditivo, que nos permite conocer si los sonidos tienen una alta o baja
frecuendia e intensidad, también nos permite reconocer si la persona que nos habla es hombre o
mujer, y también poder reconocer siel idioma que utiliza el hablante es extranjero o no.

A continuacion le sigue el [éxico auditivo (también denominado”lexicon de input auditivo”por Ellis
y Young (2)), este estadio se encarga de atribuirle un significado a la secuencia de sonido analizada
en el estadio anterior; para esto es necesario contar con un almacén de memoria en el que se
encuentren representadas todas las palabras que conocemos oralmente para asi poder identificar
cual esla que corresponde a una secuencia de sonidos determinada; entonces a medida que se van
identificando los fonemas, se produce una consulta en este almacén, con el fin de averiguar a qué
representaciones corresponde y asi buscar una opcién equivalente entre las caracteristicas de las
palabras almacenadas.

Por dltimo se activa el sistema semdntico, (denominado bajo el mismo término por Ellis y Young (2))
encargado de almacenar los significados de las palabras, donde las representaciones o conceptos
de las mismas se organizan por categorfas. Este sistema es comtn para todas las modalidades de
input, tanto para comprender el significado de palabras oidas, como escritas, asi mismo cuando una
persona tenga que encontrar el significado de objetos vistos directamente o mediante un dibujo o
fotografia. Lo cual significa que el concepto por ejemplo“manzana”se activa ya sea a través de la via
auditiva, cuando escuchamos la palabra; a través de la via visual ya sea teniendo la fruta o por un
dibujo; a través de la via olfatoria, cuando percibimos su olor, etc. El reconocimiento de las palabras
comienza a funcionar en el mismo instante en que se comienza a percibir los primeros sonidos sin la

necesidad de esperar a escuchar la palabra completa. Esto es posible gracias a:

« Laayuda del contexto; cuando el hablante va a decir una palabra en un contexto determinado,
basta con escuchar los primeros sonidos para identificar a esa palabra.

En el caso de palabras aisladas, el reconocimiento réapido se hace a través del“punto de unicidad””.

« Frecuencia de uso de la palabra; cuando existen dos palabras que comparten el mismo punto de

unicidad, se reconoce primero ia que se e usa con mas frecuencia.

*se llama punto de unicidad al fonema a partir del cual la palabra es tnica, es decir, no existe ninguna otra palabra que
comiencen conesosfonemas. Por ej.: Solamenteexiste una sola palabra que comience con ‘“rinoc; que s “rinoceronte”(1).
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« Otras: patrén de acentuacién, categoria gramatical, complejidad morfolégica, son otras de las
muchas variables que influyen en este estadio.

Hasta aqui se explica el modelo presentado por Cuetos Vega, que nos permite pasar de los sonidos
al significado delas palabras.

Una vez explicado el proceso de reconocimiento y comprension del lenguaje, podemos
incursionar en el terreno de los trastornos, donde el tipo de déficit que se presente dependeré de
cual o cuales sean los componentes dafados. La NPS cognitiva permite explicar estos trastornos a
partir de observar el patrén que presente el paciente, y determinar qué médulo o médulos han sido
danadosy cuales permanecen intactos.

El déficit en la comprensién auditiva, puede encontrarse en cualquier punto del procesamiento
auditivo, puede haber una disrupcion en el sistema de analisis auditivo, en el Iéxico auditivo o en el
sistema semantico.

Existen diversas clasificaciones de las afasias en las que el reconocimiento y la comprensién de las
palabras habladas estan alterados. Siguiendo a Ellis y Young (2), las denominan por ejemplo: sordera
verbal pura, sordera verbosemantica, agnosiafonoldgica auditiva y afasia profunda.

Cuetos Vega las clasifica bajo el término de agnosias auditivas en: sordera cortical, sordera verbal
pura, sordera para la forma de la palabra, sordera para el significado de las palabras, agnosia

fonolégica, disfasia profunda, agnosia semantica.
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Autoatencion

El término autoatencion, es definido como la habilidad del individuo para realizar tareas
relacionadas con el cuidado de sf mismo, y de interaccién con el ambiente fisico y social, entre estas
tareas se incluye: vestido, alimentacion, arreglo personal, movilidad, higiene, control de vejiga e
intestinos, hablar por teléfono, comunicarse por escrito, manejo de correspondencia, dinero, libros
yperiédicos(1).

Catherine Trombly (2), designa bajo el término AVD, las actividades relacionadas con el cuidado de si
mismo, incluyendo tareas tales como: movilidad, alimentacion, aseo, vestirse, bafarse, higiene
personal y toillette; y bajo el término AIVD, a las actividades vinculadas con la interaccién con el
medio ffsico y social, incluyendo tareas tales como: guardar y sacar cosas de alacenas, hablar por
teléfono, escribir mensajes y manejo de correspondencia, manejo de dinero (cheques, cajero
automatico, monedas), usos de libros, diarios y equipo de entretenimiento, utilizar medios de
transportes publicos y privados, cuidado de silla de ruedas, ortesis, etc.

El Terapista Ocupacional es el especialista en rehabilitacién responsable de entrenar al paciente
para mantener, favorecer o incrementar la independencia del mismo en el logro de las tareas de
autoatencion. El objetivo del T.O. es lograr la independencia del paciente en la autoatencion,
considerando las metas y valores de la persona.

La irrupcién de un traurna o una enfermedad ocasiona diferentes alteraciones, impactando en
menor o mayor medida en el desempefio cotidiano de la persona. Para determinar este impacto se
realiza una evaluacion especifica desde T.O. con el objetivo de: determinar cuales son las

habilidades y limitaciones del paciente; establecer que actividades puede cumplir y cuales no;

saber que factores limitan la independencia y si los factores que la limitan pueden ser mejorados o
eliminados gracias ala intervencién, teniendo en cuenta que en diversas ocasiones la recuperacién
independencia no pueden ser mejorados o eliminados, es necesaria la intervencién especifica del
profesional para lograr incrementar la independencia ya sea, por medio de adaptaciones, ortesis o

bien sugiriendo adaptaciones ambientales.
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Evaluacion

Rowntree (1987) (2), plantea que la evaluacion puede ser pensada como ocurriendo en cualquier
momento que una persona, en algun tipo de interaccién directa o indirecta con otra, es consciente
de obtener e interpretar informacién sobre el conocimiento y el entendimiento de las habilidades y
actitudes de esa otra persona.

Es decir,que el T.O. debe ser consciente del proceso durante la evaluacién, de lo contrario estamos
en presencia de una observacién casual y dependera de la memoria del evaluador, quien puede
pasar por alto informacién valiosa durante la observacién. Es importante tener presente que la
evaluacién no es una mera recoleccion de datos, sino que hay que saber interpretar y evaluar la
informacion.

El T.O.cuando desarrolla una evaluacién deber por consiguiente:

« Estarcapacitadoen latareadeevaluar,

« Tener lahabilidady las herramientas para sonsacar los datos relevantes,

« Tenerlahabilidad parainterpretary analizar los hallazgos correctamente.

Asimismo, la etapa de interpretacién y anélisis de los datos recogidos, dependera de:

« La propia base de conocimiento del T.O,

« Delconocimiento del procedimientoyla correctarealizacion delaevaluacion,

« Lahabilidad para analizar objetivamente la informacién obtenida sin prejuicios,

« Lahabilidad para aplicar las herramientas necesarias a las circunstancias individuales.

Siguiendo los lineamientos de Rowntree (3), la evaluacion puede ser“directa o indirecta’, afirmando

que en terapia ocupacional, la mayorfa de la informacién es obtenida a través de una entrevista

directa o de valoracién de rendimiento especifica.

Willard y Spackaman hablan de “evaluacién total y evaluacién especifica” términos que se han
empleado en relacién a los procedimientos usados para obtener datos antes y durante el
tratamiento.”En general, la evaluacion total se refiere ala suma de resultados delos procedimientos
de evaluacién especifica utilizados. La evaluacién total arroja un cuadro general del
funcionamiento del paciente. La evaluacion especifica se refiere a los datos recogidos de

procedimientos especificos (3)
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La evaluacion especifica es un proceso de recoleccion y organizacion de la informacion relevante
sobre un paciente, donde se recogen datos importantes para establecer cuales son los problemas
que se pueden remediar mediante la intervencion de T.O. y asi plantear objetivos, planificar y
ejecutar un plan terapéutico eficaz y significativo, ademds de que dichos datos permiten arribar a
un prondstico de recuperacion.

Tanto los objetivos como el plan de tratamiento se realizan en base a las metas, valores e interés de
la persona, los cuales se establecen a partir de una exhaustiva evaluacion.

Gilette (1971), plantea que: “La evaluacién especifica también sirve para mantener actualizado el
trabajo del terapeuta, porque es un proceso en espiral y en construccién. Cada sesion terapéutica
debe ser evaluada y cada érea especifica debe ser revisada para determinar la eficacia del proceso
de actividades y para revisar los objetivos a medida que son logrados o se descubren que son
inalcanzables. El tratamiento no debe persistir en una linea recta. Es el sistema de evaluacion
especifica que se desarrolla a lo largo del proceso de tratamiento ef que finalmente determina fa

eficaciaterapéutica(3)”

El proceso de evaluacién abarca varios pasos:

« Recopilacion de datos. Esto incluye la selecciény el uso de los instrumentos y los métodos por los
cuales se obtiene la informacion. El marco de referencia para el tratamiento determina los tipos de
datos quese buscan.

« Organizacion de los datos. Los datos estén organizados mediante una descripcion significativa y

dinamica de las potencialidades y las limitaciones del paciente, haciendo hincapié en las areas

dondelat.o. puede ser de ayuda.

« Establecimiento de los objetivos del tratamiento. Los objetivos deben basarse sobre los datos
acumulados, incluyendo las metas del paciente, el conocimiento del terapeuta acerca de la
patologia clinicay el marco de referencia del tratamiento.

« Compromiso para realizar una evaluacion especffica continua. A medida que se lleva a cabo el
T.

plan deT.0.,ios objetivos y el pian terapéutico originales necesitan una reevaluacion constante.

El proceso de evaluacién representa asf una forma organizada y sistemética para determinar las
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necesidades de un paciente. Es esencial para establecer objetivos, planificar el tratamiento y evaluar
la eficacia de la ejecucion del plan terapéutico. Una evaluacion y reevaluacion cuidadosa en T.O.

también agrega informacién importante al programa terapéutico total del equipo.

Evaluaciones Estandarizadas de Autoatencién

La evaluacién se lleva a cabo por medio de una entrevista més la utilizacién de alguna prueba
estandarizada para determinar el nivel de independencia en las AVD y en las AIVD y existen diversas
evaluaciones estandarizadas como por ejemplo: FIM, Kenny Self Care Scale, pulses, Klein Bell,
Indices de Katz, Barthel Index. Estas escalas permiten un nivel de medicién en las diferentes tareas
de la autoatencién ordinal, o sea, el resultado de los mismos ubica a los pacientes en diferentes
categorfas: desde dependiente/incapazhastaindependiente / capaz.

Estos instrumentos de evaluacidon deben reunir determinadas caracteristicas, deben ser vélidos,
seguros Y lo suficientemente responsables para detectar importantes cambios. Una evaluacién
valida es aquella que mide lo que realmente se propone medir. Una evaluacién segura es la que
marca los pardmetros para un estudio consciente del problemaylo explora.

Una vez realizada la evaluacion se identifican las actividades mds importantes para el paciente, y se
debe llevar a cabo la observacién directa de dichas actividades para evaluar la habilidad funcional
con precisién y detectar insuficiencia o métodos inseguros en su realizacion y asi determinar si el
perfil particular (la forma de hacerlo del paciente) debe ser cambiada.

Un reportaje individual por medio de una entrevista es el método mds rdpido, sencillo y menos

costoso para medir las habilidades funcionales. La complicacién aparece cuando esta entrevista no

refleja realmente lo que el paciente puede hacer. Si el paciente aporta datos cuestionables, el
terapista debe verificar los datos con aquellas personas que posean conocimiento acerca del

desenvolvimiento actual del paciente.
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Instrumentos de Medicién: confiabilidadyvalidez

Sampieri (5) define como instrumento de medicidn, al recurso que utiliza el investigador para
registrar informacion o datos sobre las variables que tiene en mente; y como instrumento de
medicién adecuado aquel que registra datos observables que representan verdaderamente los
conceptos o variables que el investigador tiene en mente. En términos cuantitativos: capturar
verdaderamente la’realidad"que se desea capturar.

En términos de Polit (3), un instrumento ideal de medicion es el que produce mediciones
relevantes, certeras, sin prejuicios sensibles, unidimensionales y eficientes.

Como se puede observar ta medicion ocupa un lugar importante en los procesos de investigacion,
por lo tanto se han desarrollado una diversidad de técnicas para evaluar la calidad de los
instrumentos de medicion utilizados. Para lo cual se tienen en cuenta fundamentalmente dos
aspectos: la confiabilidad y la validez. Si puede demostrarse que un instrumento de medicion es
confiable y vélido para un propdsito especifico, es posible que el investigador tenga cierta
seguridad que los resultados de un estudio serdn significativos.

Cabe aclarar que un instrumento de medicion puede ser confiable, pero no necesariamente vélido
(un aparato, por ejemplo, quizd sea consistente en los resultados que produce, pero no mida lo que
pretende medir). Por lo tanto, la confiabilidad elevada de un instrumento no proporciona evidencia
de su validez para un propdsito dado, pero la poca confiabilidad de una medida es dato de baja

validez. Por ello es requisito que el instrumento de medicién demuestre ser confiable y valido.

1. Confiabilidad

Para Sampieri (5), la confiabilidad de un instrumento de medicion se refiere al grado en que su
aplicacién repetida al mismo sujeto u objeto produce resultados iguales.

Segun Polit (3), la confiabilidad se refiere al grado de congruencia o formalidad con que un
instrumento cuantifica el atributo que pretende medir.

Se estima que la confiabilidad de un instrumento es mayor mientras menos sea la variacion que se
produzca en mediciones repetidas de un atributo. Por lo tanto, valorar la confiabilidad de las

herramientas de medicion es un procedimiento de costumbre para quienes desarrollan nuevos
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instrumentos antes de hacerlos disponibles para uso general. Sin embargo, la confiabilidad de un
instrumento no es una entidad fija, sino que depende de su aplicacién a una cierta muestra en
determinadas condiciones (3).

“La confiabilidad de una herramienta de medicién puede valorarse de numerosas y diferentes
maneras. El método elegido depende hasta cierto punto de la naturaleza del instrumento, pero
también del aspecto que sea de mayor interés en el concepto de confiabilidad. Los tres aspectos

que reciben mayor atencidn cuantitativa son: estabilidad, congruencia interna y equivalencia (3)”

1.1. Estabilidad

"l a estabilidad de una medicién se refiere al grado en que pueden obtenerse los mismos resultados
en aplicaciones repetidas delinstrumento (4).”

La valoracién de la estabilidad de una herramienta de medicién se logra mediante los
procedimientos que evaldan la confiabilidad por primera y segunda pruebas, (confiabilidad por
test retest). En este procedimiento un mismo instrumento de medicién se aplica dos o mas veces a
un mismo grupo de personas, después de cierto periodo de tiempo.

Dicho procedimiento posee algunas desventajas uno de los problemas al que se enfrenta es el
periodo de tiempo transcurrido entre ambas mediciones; o sea, si el periodo es largo, existen
atributos tales como actitudes, conductas, humor, conocimiento, condicién fisica y otros, que
pueden modificarse al intervenir experiencias entre las dos pruebas. De lo contrario si el periodo es
corto las personas pueden recordar como respondieron en la primera aplicacion del instrumento,

para aparecer como mds consistentes de lo que en realidad son (Bohrnstedt, 1976). Aun asi existen

muchos atributos gque son bastante perdurables para los cuales es conveniente el método de la
primera y segunda prueba como pueden ser por ejemplo: personalidad, habilidades o algunos
atributos fisicos como la estatura.

Otra dificultad es que los investigadores no sean tan cuidadosos en el uso del mismo instrumentola
segunda ocasion (4).

Confiabilidad entre Observadores

Es otro medio para determinar el estudio de confiabilidad de un instrumento de medicion. “Se
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refiere al grado en que dos observadores que trabajan de manera independiente asignas las

mismas calificaciones o valores al atributo que se mide u observa” 2en 1)

1.2. Congruenciao Coherencialnterna

“La congruencia interna hace referencia al grado en que las subpartes de un instrumento miden el
mismo atributo o dimensién, comoindicador de la confiabilidad delinstrumento (4).

Unode los métodos para esta valoracion es la técnica de division por mitades o de mitades partidas
(split halves), este método requiere solo una aplicacién del instrumento de medicién, el cual se
divide en dos mitades teniendo en cuenta el conjunto total de items que componen la prueba, asi
se obtienen las calificaciones de manera independiente y se utilizan los valores de las dos mitades
para computar un coeficiente de correlacién. Si el instrumento es confiable, las puntuaciones de
ambas mitades deben estar muy correlacionadas. Esta técnica es facil de utilizar pero, su desventaja
es que pueden obtenerse multiples estimaciones de confiabilidad al utilizar diferentes “divisiones”;
esto es, existen diferencias si se utiliza una division de pares y nones, entre fa primera y la segunda

ritad 0 algun otro método de separacion de los puntos en dos grupos (4).

1.3. Equivalencia

“Es el grado de semejanza entre dos formas alternas de un instrumento de cuantificacion (4)”
Puede obtenerse el procedimiento de equivalencia en dos circunstancias: cuando diferentes
observadores utilizan un instrumento para medir el mismo fendmeno al mismo tiempo; o cuando
dos instrumentos que se presume son paralelos, se aplican aindividuos al mismo tiempo. En ambas
situaciones el objetivo es determinar la consistencia o equivalencia del o de los instrumentos al
permitir mediciones de las mismas caracteristicas en los mismos sujetos. Las versiones que se
utilizan son similares en contenido, instrucciones, duracién y otras caracteristicas (3).

Cuando el instrumento de medicion requiere una mayor carga interpretativa por parte del
observador, se corre mayor riesgo de error o prejuicio. Es posible aumentar la exactitud de los
puntajes y clasificaciones del observador por medio de entrenamiento cuidadoso, desarrollo de

categorias bien definidas y que no se superpongan, utilizacion de un pequefio ntimero de
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categoriasy de conductas que tiendan a sermoleculares mas que molares (4).

1.4. CdlculodelaConfiabilidad

Existen diversos procedimientos para calcular la confiabilidad de un instrumento de medicién.
Todos utilizan férmulas que producen coeficientes de confiabilidad, éstos pueden oscilar entre O y
1, donde un coeficiente de 0 significa nula confiabilidad y 1 representa un méximo de confiabilidad

(confiabilidad total) (5).

2. Validez

“El sequndo criterio en importancia mediante el cual se evalta la adecuacién psicométrica del
instrumento, se denomina validez. La validez se refiere al grado en que un instrumento mide lo que
se supone debe medirse (3).

« Lavalidez es un concepto del cual pueden tenerse diferentes tipos de evidencias (Wiersma, 1999,
Gronlund, 1990): evidencia relacionada con el contenido

o evidenciarelacionada con el criterio

« evidenciarelacionada conel constructo

“Cuanto mayor evidencia de validez de contenido, de validez de criterio y de validez de constructo
tenga un instrumento de medicidn, éste se acercard mas a representar la(s) variable(s) que pretende

medir (5)

2.1. Validez de Contenido

“La validez de contenido se refiere al grado en que un instrumento refleja.un dominio especifico de
contenido de lo que se mide. Es el grado en que la medicién representa al concepto medido
(Bohrnstedt, 1976).

Un instrumento de medicidn requiere contener representados practicamente a todos los items del

dominio de contenido de las variables a medir (5).
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instrumentos antes de hacerlos disponibles para uso general. Sin embargo, la confiabilidad de un
instrumento no es una entidad fija, sino que depende de su aplicacién a una cierta muestra en
determinadas condiciones (3).

‘La confiabilidad de una herramienta de medicidén puede valorarse de numerosas y diferentes
maneras. £l método elegido depende hasta cierto punto de la naturaleza del instrumento, pero
también del aspecto que sea de mayor interés en el concepto de confiabilidad. Los tres aspectos

quereciben mayor atencién cuantitativa son: estabilidad, congruencia internay equivalencia (3)”

1.1 Estabilidad

“La estabilidad de una medicién se refiere al grado en que pueden obtenerse los mismos resultados
enaplicacionesrepetidas delinstrumento (4).”

La valoracién de la estabilidad de una herramienta de medicién se logra mediante los
procedimientos que evaldan la confiabilidad por primera y segunda pruebas, (confiabilidad por
test retest). En este procedimiento un mismo instrumento de medicidn se aplica dos 0 mas vecesa
un mismo grupo de personas, después de cierto periodo de tiempo.

Dicho procedimiento posee algunas desventajas uno de los problemas al que se enfrenta es el
periodo de tiempo transcurrido entre ambas mediciones; o sea, si el periodo es largo, existen
atributos tales como actitudes, conductas, humor, conocimiento, condicién fisica y otros, que
pueden modificarse al intervenir experiencias entre las dos pruebas. De lo contrario si el periodo es
corto las personas pueden recordar como respondieron en la primera aplicacién del instrumento,

para aparecer como mas consistentes de lo que en realidad son (Bohrnstedt, 1976). Ain asi existen

muchos atributos que son bastante perdurables para los cuales es conveniente el método de la
primera y segunda prueba como pueden ser por ejemplo: personalidad, habilidades o algunos
atributos fisicos comola estatura.

Otra dificultad es que los investigadores no sean tan cuidadosos en el uso del mismoinstrumento la

segunda ocasién (4).
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1.2. Congruenciao Coherencialnterna

“La congruencia interna hace referencia al grado en que las subpartes de un instrumento miden el
mismo atributo o dimensién,comoindicador de la confiabilidad del instrumento (4).

Unode los métodos para esta valoracion es la técnica de division por mitades o de mitades partidas
(split halves), este método requiere solo una aplicacion del instrumento de medicién, el cual se
divide en dos mitades teniendo en cuenta el conjunto totél de items que componen la prueba, asi
se obtienen las calificaciones de manera independiente y se utilizan los valores de las dos mitades
para computar un coeficiente de correlacion. Si el instrumento es confiable, las puntuaciones de
ambas mitades deben estar muy correlacionadas. Esta técnica es facil de utilizar pero, su desventaja
es que pueden obtenerse multiples estimaciones de confiabilidad al utilizar diferentes "divisiones”;
esto es, existen diferencias si se utiliza una divisién de pares y nones, entre la primera y la segunda

mitad o algdn otro método de separacién de los puntos en dos grupos (4).

1.3. Equivalencia

“Es el grado de semejanza entre dos formas alternas de un instrumento de cuantificacion (4)”
Puede obtenerse el procedimiento de equivalencia en dos circunstancias: cuando diferentes
observadores utilizan un instrumento para medir el mismo fenémeno al mismo tiempo; o cuando
dosinstrumentos que se presume son paralelos, se aplican aindividuos al mismo tiempo. Enambas
situaciones el objetivo es determinar la consistencia o equivalencia del o de los instrumentos al
permitir mediciones de las mismas caracteristicas en los mismos sujetos. Las versiones que se

utilizan son similares en contenido, instrucciones, duracidén y otras caracteristicas (3).

Cuando el instrumento de medicién requiere una mayor carga interpretativa por parte del
observador, se corre mayor riesgo de error o prejuicio. Es posible aumentar fa exactitud de los
puntajes y clasificaciones del observador por medio de entrenamiento cuidadoso, desarrollo de
categorfas bien definidas y que no se superpongan, utilizacién de un pequefo nimero de
categoriasy de conductas que tiendan a ser moleculares mas que molares (4).

Confiabilidad entre Observadores

Es otro medio para determinar el estudio de confiabilidad de un instrumento de medicion. “Se

s [




“Adaptacion de la E.N.A. original para evaluar a pacientes con alteracion en la compresion del lenquaje oral..”
Ponzecchi, Analia

Y

refiere al grado en que dos observadores que trabajan de manera independiente asignas las

mismas calificaciones o valores al atributo que se mide u observa” 2en 1)

1.4. Cdlculode laConfiabilidad

Existen diversos procedimientos para calcular la confiabilidad de un instrumento de medicién.
Todos utilizan férmulas que producen coeficientes de confiabilidad, éstos pueden oscilar entre Oy
1,donde un coeficiente de 0 significa nula confiabilidad y 1 representa un maximo de confiabilidad

(confiabilidad total) (5).

2. Validez

“El segundo criterio en importancia mediante el cual se evalla la adecuacién psicométrica del
instrumento, se denomina validez. La validez se refiere al grado en que un instrumento mide lo que
se supone debe medirse (3)”

« Lavalidezes un concepto del cual pueden tenerse diferentes tipos de evidencias (Wiersma, 1999,
Gronlund, 1990): evidencia relacionada con el contenido

« evidenciarelacionada con el criterio

« evidenciarelacionada con el constructo

“Cuanto mayor evidencia de validez de contenido, de validez de criterio y de validez de constructo
tenga un instrumento de medicion, éste se acercard mas arepresentar la(s) variable(s) gue pretende

medir (5)”

2.1. Validezde Contenido
“La validez de contenido se refiere al grado en que un instrumento refleja un dominio especifico de
contenido de lo que se mide. Es el grado en que la medicién representa al concepto medido

(Bohrnstedt, 1976).

Un instrumento de medicion requiere contener representados practicamente a todos los items del

dominio de contenido de las variables a medir (5)"
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2.2. Validezde Criterio

“La validez de criterio establece la validez de un instrumento de medicién comparandola con algin
criterio externo. Este criterio es un estandar con el que se juzga la validez del instrumento (Wiersma,
1999). Cuanto mds se relacionen los resultados del instrumento de medicién con el criterio, la
validez de criterio serd mayor (5)"

“El procedimiento de validez de criterio es una metodologia pragmatica. El investigador que intenta
establecer este tipo de validez para un instrumento no busca con certeza que tan bien mide éste
una caracteristica tedrica particular. El énfasis se hace en establecer la relacién entre el instrumento
y algunos otros criterios. (...) En el procedimiento de validacién de criterios, el tema clave es si el
instrumento es un predictor Util de conductas, experiencias o situaciones subsecuentes.

El componente esencial de este procedimiento es la disponibilidad de un criterio confiable y valido,

con el cuallas medicines delinstrumento objeto pueden compararse (3)”

2.3. Validez de Constructo

“La validez de constructo se refiere al grado en el que una medicién se relaciona de manera
consistente con otras mediciones, de acuerdo con hipétesis derivadas tedricamente y que
conciernen a los conceptos (0 constructor) que se estan midiendo. Un constructo es una variable
mediday que tiene lugar dentro de una teorfa o un esquema tedrico (4)

“| a validez de construccién de un instrumento es una de las labores més dificiles y desafiantes con
que se enfrenta un investigador. (...) A diferencia de la validez de criterio, la validez de construccion
se relaciona més con el atributo subyacente que con las calificaciones que produce el instrumento.
(...) El significado de la validez de construccion radica en su nexo con la teoria y la
conceptualizacion tedrica.

Es posible abordar la validacién de construccién de muchas maneras, pero siempre se enfatiza en el
andlisis 16gico y en las pruebas de las relaciones que se predicen seguin consideraciones tedricas.
(...) Un procedimiento frecuente para la validacion de construccion es la técnica de grupos

conocidos. En esta metodologia, se aplica el instrumento a grupos de los cuales se sabe que difieren

en un atributo especial por alguna caracterfstica conocida (3)”
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"Lavalidezde constructo incluye tres etapas:

« seestablecey especifica la relacién tedrica entre los conceptos (sobre la base del marco teérico).

e secorrelacionan ambos conceptosy se analiza cuidadosamente la correlacion.

e se interpreta la evidencia empirica de acuerdo con el nivel en el que clarifica la validez de
constructo de una medicidn en particular.

El proceso de validacion de un constructo esta vinculado conla teorfa. No es posible llevar a cabo la
validaciéon de constructo, a menos que exista un marco tedrico que soporta la variable en relacién
con otras variables. Desde luego, no es necesaria una teoria muy desarrollada, pero si
investigaciones que hayan demostrado que los conceptos se relacionan. Cuanto mas elaborado y
comprobado se encuentre el marco tedrico que apoya la hipdtesis, la validacidon de constructo

arrojard mayor luzsobre la validez de uninstrumento de medicion (5)”

2.4. CdlculodelaValidez

Resulta complejo obtener la validez de contenido. Primero, es necesario revisar cémo ha sido
medida la variable por otros investigadores; y, con base en dicha revision, elaborar un universo de
items posibles para medir la variable y sus dimensiones. Después, se consulta a investigadores
familiarizados con la variable para ver si el universo es exhaustivo. Se seleccionan los items bajo una
cuidadosa evaluacién. Y si la variable estd compuesta por diversas dimensiones o facetas, se extrae
una muestra probabilistica de items, ya sea al azar o estratificada. Se administran los items, se
correlacionan las puntuaciones de los items entre si'y se hacen estimaciones estadisticas para ver si
la muestra es representativa. Para calcular la validez de contenido son necesarios varios
coeficientes (5).

“| a validez de criterio es mas sencilla de estimar, lo Unico gue hace el investigador es correlacionar
su medicién con el criterio, y este coeficiente se toma como coeficiente de validez (Bohrnstedt,
1976).

La validez de constructo suele determinarse mediante un procedimiento denominado “andlisis de
factores" Su aplicacion requiere sélidos conocimientos estadisticos y un programa apropiado de

computadora (5)”
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Factores que pueden afectarla ConfiabilidadylaValidez

Hay diversos factores que llegan a afectar la confiabilidad y la validez de los instrumentos de
medicién.

El primero de ellos es la improvisaciéon. Algunas personas creen que elegir un instrumento de
medicién o desarrollar uno es algo que puede tomarse a laligera.

Ademds, para construir un instrumento de medicion se requiere conocer muy bien la variable que
se pretende mediry la teoria que la sustenta.

El sequndo factor es que a veces se utilizan instrumentos desarrollados en el extranjero que no han
sido validados para nuestro contexto: culturay tiempo.

Por otra parte, existen instrumentos que fueron validados en nuestro contexto, pero hace mucho
tiempo. Hay instrumentos en los que hasta el lenguaje nos suena“arcaico” Las culturas, los grupos y
las personas cambian; y esto debemos tomarlo en cuanta al elegir o desarrollar un instrumento de
medicién.

Otro factor es que en ocasiones el instrumento resulta inadecuado para las personas a guienes se
les aplica: no es empético. Utilizar un lenguaje inadecuado para el encuestado, no tomar diferencias
en cuanto a sexo, edad, nivel ocupacional, etc.

El cuarto factor que puede influir estd constituido por las condiciones en las que se aplica el
instrumento de medicién. El ruido, un instrumento demasiado largo o tedioso, entre otras son

cuestiones que llegan a afectar negativamente la validezy la confiabilidad (5).

Otros Criterios para Valorar los Instrumentos de Medicion

3. Eficiencia

“Es posible que instrumentos de confiabilidad y validez comparables difieran en eficiencia. Es
eficiente un instrumento que requiere 10 minutos del tiempo de un sujeto para medir su capacidad
de resolucién de problemas, en comparacion con un instrumento que mide el mismo atributo pero

en 30 minutos. Un aspecto de la eficiencia es el nimero de preguntas que se incorporan en un

instrumento (3)”
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4. Sensibilidad

La sensibilidad de un instrumento se refiere a que tanto detecta y mide de modo confiable, una
pequefia variacién en un atributo.

La sensibilidad de un instrumento muestra qué tan discriminatorias seran sus mediciones entre
individuos con grados variables del atributo. Existen procedimientos estadisticos que permiten al
investigador aumentar la sensibilidad de los Instrumentos de medicion. Estas técnicas se

denominan técnicas de andlisis de preguntas (3).
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Evaluacién del Nivel de Autoatencion

La Evaluacién del Nivel de Autoatencién es un instrumento de valoracién del estado de
autoatencion de las personas para la realizacion de las Actividades de la Vida Diaria.

Fue creado en 1993, por la Lic. en Terapia Ocupacional De Cillis, Marfa Verénica, quien en su ejercicio
profesional cotidiano en el Hospital de Rehabilitacion "“Manuel Rocca’, de la ciudad de Buenos Aires,
vio la necesidad de crear una escala propia que relna las caracteristicas compatibles con la
poblacion atendida y la modalidad de abordaje hospitalario, ya que si bien existen numerosas
escalas de mediciéon de la autoatencidn con sus correspondientes estudios de validez y
confiabilidad, observé que ninguna se correspondia totalmente a nuestro ambito sociocultural, ala
terapéuticaimplementada, y ala poblacién atendida.

Asi crea esta escala con el objetivo de evaluar el estado de la autoatencién y detectar pequenos
pero importantes cambios en la evolucién de la misma, en pacientes con patologfa Neuroldgica y
Ortopédica.

En el afno 2000, este instrumento fue sometido al estudio de confiabilidad y validez, concluyendo
que es un instrumento de evaluacion confiable por haber obtenido un alto grado de concordancia
entre observadores, lo que permite proyectar su validacion hacia otras patologias y grupos etarios.
“Consta de 8 items desglosados en acciones graduadas de mas simples a mas complejas
categorizandolas en tres niveles de desemperio. (...) A cada accién le corresponde un puntaje
parcial, la sumatoriafinal nos da el nivel de independencia discriminado. El puntaje total es 100 que
corresponde al desempeno totalmente independiente.

Los niveles de desempeno son:

« Nivel I (0 32,50): Ejecucion de acciones simples y preliminares.

« Nivel (33 63,50): Ejecucion de acciones bésicas e intermedias con moderado dominio del cuerpo
y habilidades motoras, requiriendo aun de supervision.

« Nivel lll (64 100): Ejecucion optima de las actividades, realizdndolas en su mayorfa en forma
independiente (1)

"La EN.A. aporta informacién tanto a partir de la puntuacién global como de cada una de las
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dela personayfacilita la valoraciéon de su evolucion temporal (1)
Las acciones a evaluar son: transferencia, vestido, aseo personal y banarse, alimentacion,
desplazamiento, sentarse y salirdel toilette, subiry bajar escalerasy control de intestino y vejiga.

Acontinuacion se presenta el instrumento EIN.A.

Guia de Evaluacién

1) Transferencias
Nivel |
1. El paciente debe ser capaz de indicar a un tercero la ubicacién correcta de su cuerpo y silla de
ruedas para iniciar su transferencia, como asi también el acondicionamiento de la misma
(apoyapies, frenos, etc).

(2 puntos)
2. El paciente logra sentarse en la cama con la asistencia de otra persona, quedan excluidos
aquellos que requieran de maxima asistencia apara los cambios posturales.

(2 puntos)
3. En este punto se evalla la capacidad de incorporarse. El paciente colabora, se acepta el uso
de accesorios (tridngulos, soga, barra, etc.)

(2 puntos)
Nivel Il
4. Elpaciente debe ser capaz de acomodar su cuerpo y acondicionar la silla de ruedas para realizar

la transferencia se acepta una sola falla por olvido o imposibilidad. Ej.: no colocar un freno, no mover

un apoyapies.
(3 puntos)
5. Elpaciente debeincorporarse con ayuda e iniciar movimiento de pivoteo hastasillao cama.

(3puntos)

Nivel Il

6. [l paciente debe reaiizar en forma independiente y sin correr riesgos todos ios pasos para

transferirse a una cama, silla comdn vy a silla de ruedas.
(3 puntos)
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2) Vestido
Nivel |
1. El paciente debe reconocer las prendas y saber a que parte del cuerpo corresponde, Como asf
también su parte delantera, trasera, el derecho y revés de las mismas.
(1 punto)
2. Puede sacarse al menos una prenda del tren superior (remera, saco, camisa). Dentro del item
queda incluido el equipamiento de tren superior (sling, etc). Se acepta para su aprobacion la
supervision a través de indicacion verbal pero no la asistencia.
{1 punto)

3. Puede quitarse calzado de ambos pies con o sin dispositivos de ayuda. Queda incluido el
equipamiento de tren inferior, si posee.

(0.5 puntos)
4. ldem medias. No incluye para mujeres las medias enteras.

(0.5 puntos)
5. El paciente debe ser capaz de abotonarse, desabotonarse, subir y bajar cierres (no
engancharlos), separar velcros. No se incluyen botones chicos ni de mangas.

(0.5 puntos)
Nivel Il
6. Elpaciente debe colocarse por lo menos una prenda de tren superior en forma independiente
aceptandose la supervisién. Debe conocer forma de colocarse equipamiento de tren superior.

(1 punto)

7. Debe colocarse ambos zapatos, puede valerse de dispositivos. No se incluye ajuste de
cordones o hebillas u otros accesorios. También debe conocer forma de colocarse equipamiento
tren inferior.

{1 punto)
8. Debe colocarse ambas medias, puede valerse de dispositivos (quedan excluidas medias de

nylon o enteras).

(0.5 puntos)
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TN

9. Puede quitarse prendas de tren inferior incluye desabotonar, bajar cierres y otras

prendeduras. (1 punto)

Nivel lll
10. Debe colocarse prendasde tren inferior, puede valerse de dispositivos, también debe colocarse
equipamiento de tren inferior si posee.
(1 punto)

11. El paciente debe manejar las siguientes prendeduras en cualquier ubicacién que se
encuentre: nudos de zapatos, prender corpifio, nudo corbata, cierres traseros, enganchar cierres,
realizar monos. Se da por aprobado aquel que logra como minimo dos de las descriptas.

(1 punto)
12. El paciente debe vestirse y desvestirse y poder tomar las prendas fuera de su alcance puede

utilizar dispositivos de ayuda. Ej. si estd en la cama alcanzar del placard o silla.

(1 punto)
3) Aseo Personal y BaAarse
Nivel |
1. Elpaciente debereconocerlosobjetos pertinentes y su correcto uso.

(1 punto)
2. Debelavarse y secarse las manos y cara.

(1 punto)
3. Peinadoycepillado completo de dientes,en formaindependiente.

(1 punto)

4. Fl paciente debe realizar su higiene mayor sentado y colaborar en el enjabonado de tronco,

MMSSy cabeza. Puede hacer usode adaptaciones silo requiere.

(1 punto)
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Nivel Il
5. Elpacientedebe poder manejar grifos con o sin adaptacion.

(1 punto)
6. Elpacientedebe ser capaz de afeitarse utilizando cualquier tipo de maquina. Las mujeres deben
ser capaces de maquillarse y depilarse (con maquina, pinza).

(1 punto)
7. Elpaciente debe ser capaz de alternar con bipedestacion, enjabonando, enjuagando y secando

todo su cuerpo. También debe lavar su cabeza. No incluye traslado y transferencia. Se acepta

supervision o custodia.
(1 punto)
Nivel Il
8. Deberealizarel punto7,sin custodia.
«(1 punto)
9. Debe sercapazdetrasladarse ingresar, alcanzar objetos fuera de sualcancey egresar.
(2 puntos)

4) Alimentacion

Nivel |

1. El paciente debe reconocer utensillos por uso y funcién y organizar los mismos sobre la
mesa en forma adecuada.

(1 punto)
2. El paciente debe ser capaz de tomar y manejar la cuchara, el tenedor, puede valerse de
adaptaciones si lo requiere No se evaliia el manejo del cuchillo pero si su toma

(1 punto)
3. Beber liquido de un vaso comun o adaptado.

(1 punto)
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Nivel Il
4. El paciente debe ser capaz de cortar alimentos blandos y semiduros Ej.: albondigas, tortillas,
tartas, postres, pastas, etc.. Puede valerse de adaptaciones.

(1 punto)
5. El paciente debe desenroscar una tapa de botella (no sellada) y servirse en un vaso no
necesariamente debe estar completa la botella. También debe servirse de jarra.

(1 punto)
6. El paciente debe ser capaz de untar pan y galletitas, como asf también pelar alimentos.

(puede valerse de adaptaciones)

(1 punto)
Nivel Il
7. El paciente puede cortar todo tipo de alimento, puede valerse de adaptaciones.

(1 punto)
8. El paciente debe abrir botella sellada y servirse de la misma.

(1 punto)
9. El paciente debe ser capaz de alcanzar alimentos y objetos fuera de su alcance.

(1 punto)

10. El paciente debe ser capaz de realizar todas las acciones que componen la alimentacion.

(1 punto)

5) Desplazamiento
Nivel |
1. El paciente debe posicionar sus miembros e iniciar movimiento de silla de ruedas. Puede
requerir asistencia en el inicio de la accién.

(1* punto)
2. Debe desplazarse hasta 10 mts con supervisién no debe evidenciar signos de fatiga.

(1 * punto)
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3. El paciente bipedesta, y realiza desplazamientos cortos puede valerse de ayuda marcha y
supervision.

(5 puntos)
Nivel Il

4. El paciente debe caminar 45 mts con ayuda o supervisién puede valerse de ayuda marcha.
(4 puntos)
5. Maneja silla de ruedas méas de 45 mts con supervision.
(6 * puntos)
6. El paciente debe retroceder, girar, acomodarse en una mesa, lavatorio, sortear obstaculos.
(2 * puntos)
7. El paciente debe poder dar pasos hacia atras, girar, hacer pasos laterales y poder ubicarse en
la mesa.
(1 punto
Nivel Il
8. Camina en forma segura mas de 45 mts sin supervisién ni custodia puede valerse de ayuda
marcha no con andador.
(5 puntos)

*Silla de Ruedas.

6) Sentarsey Salir de Toilette
Nivel |

1. El paciente debe ser capaz de reconocer los elementos pertinentes e indicar a un tercero en
que acciones debe asistirlo.

(0.5 puntos)
2. Ei paciente iogra una transferencia asistida por un tercero ai sanitario; y requiere asistencia

para mantenerse en bipedestacion.

(0.5 puntos)
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3. El paciente requiere de un tercero para quitarse y colocarse prendas e higienizarse genitales
y/o uso de papel higiénico.

(1 punto)
Nivel Il

4. El paciente hace uso de sanitarios pero requiere de supervisién. Puede requerir de ayuda
para completar la accion. Ej: abrocharse botén, alcanzar papel o prendas caidas (puede usar
barras).

(3 puntos)
Nivel Il

5. El paciente es capaz de ingresar, transferirse, abrocharse y desabrocharse ropa, usar el
sanitario sin ayuda de un tercero, requiriendo solo de custodia. Puede usar barra de pared.

(3 puntos)
6. Debe realizar el punto 5 en forma independiente y sin correr riesgos.

(3 puntos)
7) Subiry Bajar Escaleras
Nivell
1. El paciente es capaz de subir y bajar escaleras, escalén por escaldn. Puede valerse de
pasamanos, bastones, muletas o ayuda de un tercero.

(3 puntos)

Nivel ll
2. El paciente sube y baja escaleras en forma alternada tomado de pasamanos con ayuda o
supervision de un tercero

(3 puntos)
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Nivel Il

3. El paciente debe ser capaz de subir y bajar un piso de escalera en forma independiente y sin
peligro.Puede valerse del pasamanos. Debe poder cargar ayuda marcha si es que utiliza.

(4puntos)

8) Control de Intestinos y Vejiga

Nivel |

1. El paciente es capaz de reconocer la sensacion y avisar a un tercero para su asistencia.
(3 puntos)
2. El paciente es capaz de avisar la necesidad de ser cambiado y colaborar en dicha accién.

(3 puntos)
Nivel Il

3. E paciente puede utilizar aparatos externos (chatas, papagayos) puede requerir ayuda para
su alcance. También debe utilizar papel higiénico. Los que realizan cateterismo deben hacerlo en
forma independiente.

{4 puntos)
Nivel Ill

4. El paciente es capaz de controlar su vejiga de noche y de dia, los que utilizan bolsa de pierna

ponérsela, vaciarla y limpiarla solo, mantenerse secos 24 horas.
(5 puntos)
5. Controlar sus intestinos. Aplicar supositorios y enemas para aquellos que fueron entrenados.

(5 puntos)
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Instrucciones

1. Esta ficha debe ser utilizada cada vez que se quiera evaluar el nivel de desemperio del
paciente en su autoatencion.

2. No necesariamente debe ser tomada por el mismo profesional.

3. Debe ser tomada en los escenarios cotidianos o los mas familiares posibles.

4. Antes de iniciar se debe explicar al paciente en que consiste la evaluacién y su objetivo.
5. En la evaluacién se debe registrar lo que el paciente hace no lo que el paciente podria
hacer. Estos datos se recaban del paciente y se cotejan con enfermerfa/familiar.

6. Laforma de registrar las acciones realizadas es a través de un circulo, dejando en blanco
aquellas que no puede realizar.

7. Todas aquellas acciones que no son necesarias de evaluar por encontrarse el paciente en
un nivel més avanzado, son tomadas como vdlidas o sea que no queda ninguna accién
como No Evaluable. Ej.: control de intestino y vejiga Nivel | punto 2 (el paciente es capaz de
avisar la necesidad de ser cambiado y colaborar en dicha accién) Si el paciente ya concurre
en forma independiente y ain cuando nunca necesitd de este servicio se debe marcar
como valida.

8. Si el paciente no logra alguna accién del Nivel |, no se debe descartar la posibilidad que
realice alguna del Nivel II.

9. Esta ficha fue aplicada en pacientes con patologfas neurolégicas y ortopédicas.

10. En el item desplazamientos los pacientes deben ser evaluados en silla de ruedas (*) o

caminando, nunca ambas.

11. El puntaje se logra a través de la sumatoria parciales de cada items. La sumatoria de
todos los puntajes finales de cada 4rea nos da el puntaje total final: Nivel de desempeno en
suautoatencion

12. Se entiende por asistencia: Cualquier tipo de requerimiento, intervencién de otra
persona. Requiere mayor participacion de un tercero que del paciente. Ej.: indicacién verbal,
asistencia manual.

13. Se entiende por ayuda / colabora: El paciente trabaja con un tercero para la realizacion
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de un item. Se observa una participacién conjunta y pareja entre el paciente y la otra
persona.

14. Se entiende por independiente: E| paciente esta preparado en condiciones fisicas y
mentales de realizar la accién sin requerir de ningun tipo de supervisién o custodia.
Involucra no solo la actitud de poder sino de querer (iniciativa).

15. Se entiende por dependiente: El paciente esta bajo la subordinacién de otra persona.

16. Se entiende por supervisién: El paciente requiere de una persona que revise la realizacion
del trabajo. Es necesaria cuando la accién o item no esta totalmente aprendido.

17._Se entiende por custodia: E| paciente requiere de una persona o escolta en el momento
de realizar la accién, la misma no participa, acttia como observadora y preventiva.

18. Fuera de su alcance: Se refiere a los elementos que estén ubicados en cualquier sitio del
ambiente donde se encuentra el paciente. (armarios, estantes, mesa de luz).

19. Signos de fatiga: Presencia de sudoracién, enrojecimiento de meijillas, falta de fuerza,
taquicardia, agitacion.

20. Correr riesgos/peligro: Exponerse a cualquier contratiempo que dafie o produzca algin
tipo de lesién. (perder la estabilidad, torpeza, apuro en la realizacién de las acciones).

21. Desplazamientos cortos: Se refiere a Jos desplazamientos que se realizan entre 1a 2
metros {(dormitorio, bano).

22. Sortear obstdculos: Capacidad para evitar o esquivar lo que estorba el paso (mobiliario,

equipamiento, objetos).
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TipodeInvestigacion

El presente trabajo de investigacion desarrolla un protocolo de aplicacion disefiado a partir de la
EN.A. original, para evaluar de modo directo el nivel de autoatencién de pacientes condiagnostico
m'edico de ACV con alteracién en la comprensién del lenguaje oral,y complementariamente se
evalia su desempeno. Por lo tanto, este trabajo se centra en el marco de una investigacién
metodoldgica, al tener como objetivo de estudio el desarrolfio y la valoracion de un instrumento de
medicion.

Para establecer el grado de confiabilidad de la EN.Aa, se seleccioné el procedimiento de
confiabilidad entre observadores (1 en 2) y el de formas alternativas o paralelas de un instrumento
(3). El objetivo del primero radica en determinar si distintos observadores obtienen puntajes
similares al medir el mismo atributo en los mismos pacientes. El objetivo del segundo radica en
saber si con dos instrumentos independientes se arriba a resultados semejantes, midiendo el

mismo atributo en los mismos pacientes.

Universo de Estudio

El universo de estudio estuvo conformado por pacientes con diagnostico médico de ACV con
" alteracion en la comprensidn del lenguaje oral, de ambos sexos, con edades comprendidas entre
los 58y 86 afios, que fueron asistidos en el Hospital Privado de Comunidad de la ciudad de Mar del

Plata durante los meses de Junio a Diciembre del ano 2005.

Muestra de Estudio

La muestra estuvo conformada por veinte pacientes con diagndstico médico de ACV con alteracion

en la comprensién del lenguaje oral, de ambos sexos, con edades comprendidas entre los 58 y 86
anos, que fueron asistidos en el Servicio de Neurologia y en el drea de Rehabilitacion del Hospital
Privado de Comunidad de la ciudad de Mar del Plata.

Para garantizar la eficacia de la EN.A.a. de manera certera, era necesario contar con una muestra
ideal, que este conformada por pacientes que hayan sufrido un ACVy que presenten déficit motor
leve o nulo, y si un compromiso acentuado en la comprensién del lenguaje oral, avalando un nivel
de independencia elevado en la autoatencién por parte de los pacientes. Por lo tanto al ser

evaluados con el protocolo de la EN.A.a, tendrian que obtener un puntaje que los ubique en el més
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altonivel de independencia (nivellif); de lo contrario se concluye que el paciente norealizé la accién
no por su impedimento fisico, sino por no comprender la consigna, finalidad del trabajo de
investigacion. Nueve (45%) de los veinte pacientes que conformaron la muestra reunian esta

caracteristica, el resto presentd compromiso motor de moderado a severo.

Método de Seleccidon de la Muestra

La muestra se considera no probabilistica por conveniencia, seleccionando a la misrna mediante un
procedimiento intencional fundamentado en un doble conjunto de criterios de inclusion y
exclusién.

Para tal fin, se realizé una busqueda en el banco de datos del servicio de Neurologia del HPC, de
pacientes que sufrieron un ACV durante los meses de Junio a Octubre del afo 2005 y que
presentaran al momento de la primera consulta neurolégica trastornos en la comprension del
lenguaje oral.

También se recurrié a los Servicios de Fonoaudiologie, Terapia Ocupacional y Kinesiologia del HP.C.
para reclutar a pacientes con alteracién en la comprensién del lenguaje oral que estaban en
tratamiento actualmente pero que su episodio de ACV fuese anterior a la conformaciéon de la base
de datos del servicio de Neurologia del HPC.

Se examinaron las historias clinicas para obtener sus caracteristicas demograficas.

Criterios de Selecciondela Muestra

Criterios de Inclusion

o Pacientescondiagndstico médico de ACV con alteracion enla comprension del lenguaje oral.
e Pacientes con nivel de educacién minimo (primariaincompleta).

¢ Deambos sexos.

» Mayoresde50afosde edad.

« Consentimientoinformado delfamiliar por escrito. (Ver Anexol)
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Criterios de Exclusion

« Pacientes con compromiso motor bilateral.

o Que presenten deficiencias perceptuales (imagen corporal alterada, desorientacién
topografica, desorientacion temporo - espacial, apraxia).

o Que presenten patologias asociadas (Parkinson, Artritis Reumatoidea).

o Analfabetos.

Procedimiento paralarecolecciondelosdatos

Las evaluaciones fueron realizadas durante los meses de Octubre a Diciembre del ano 2005. Se
designaron dos observadoras:"A"y B’ elegidas por Gnica vez.

Para evitar la posibilidad de sesgos por parte de ambas observadoras y del paciente se tomaron
las siguientes medidas:

« Cada observadora examind por primera vez al 50% de la muestra. Los pacientes se
repartieron al azar.

» Las observadoras no tuvieron conocimiento de los resultados de la evaluacién de la otra
observadora.

« Las mediciones de ambas observadoras se realizaron en forma directa con una separacién
minima de 2 dias y méxima de 7 dias.

Una vez establecidos los pacientes que conformaron la muestra de estudio, se establecieron las
citas telefénicamente desde el Servicio de T.0. para que el paciente concurra por consultorio

externo del HPC. con algin familiar responsable, o en el caso de pacientes con atencién

domiciliaria se programaba la visita en su domicilio.

Los pacientes fueron evaluados en dos oportunidades: En el primer encuentro se evallo al paciente
a través del sub test de comprension auditiva del test de Bastdn para el diagnéstico de la Afasia (4)
(ver anexo ll), para establecer el perfil de las caracteristicas del habla, en particular de la
comprension auditiva y se realizé fa primera evaluaciéon con la EN.Aa. por la observada A. También
seentrevisto al familiar o responsable a cargo.

En el segundo encuentro se evaltio al paciente conlaEN.A.a. porlaobservadoraB.
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Técnicas de recoleccion de datos

Recopilacién documental: Los datos que se obtuvieron de las historias clinicas fueron: nombre y
apellido, sexo, edad, diagnéstico médico de ACV con alteracién del lenguaje oral.

ENA Adaptada: A través de este instrumento se obtuvo el nivel de autoatencion de pacientes con
ACV conalteracién enlacomprension del lenguaje oral.

El Protocolo de la EN.A. adaptada (ver anexo lll) estd organizado para cada actividad de la siguiente
manera:

o Condiciones de Evaluacion, donde se explica brevemente las condiciones ambientales
necesarias para la evaluacion, los elementos que se utilizaran y en algunos casos la postura inicial
del paciente.

o Orden verbal, redactada tal cual como se le indicara al paciente. Si el paciente no comprende la
orden verbal, se repite la misma acompanada con gesto porimitacion de laaccién requerida. *

o Observaciones, en este segmento se indica al T.O. qué debe observar al evaluar cada actividad.
El puntaje final de la ENA original es independiente del orden en que se evalien las acciones. Ello
permitié establecer para el ENA a un orden diferente, que no sigue aquel propuesto en la ENA
original, pero que permite una secuencia l6gica de las acciones a evaluar (por ejemplo, se le pide al
paciente que se quite el calzado, los pantalones, las medias y luego que se vista comenzando ala
inversa). Sin embargo la numeracion de las acciones que se presentan en laEN.Aa, se corresponde
conaquelladela EN.A. original facilitando establecer el puntaje en las planillas de calculo.

Con respecto a las actividades “sentarse y salir del toilette”y “control de intestinos y vejiga®(N° 6 y N°
8), serdn evaluadas de manera indirecta a través de los familiares, por no contar con un consultorio
donde se garantice la privacidad requerida para evaluar dichas acciones.

Finalmente se destaca que tanto el puntaje, la guia de evaluacion, las instrucciones de aplicacion,

como asitambién las planillas de trabajo de la E.N.A. original quedan sin modificacion.

*Las Grdenes verbales, fueron redactadas siguiendo los lineamientos tedricos de la Neuropsicologia Cognitiva y el
asesoramiento del Servicio de Fonoaudiologia del HPC. Con la finalidad de simplificar la complejidad de las mismas, se
redactaron érdenes simples, compuestas por un sustantivo y un verbo. También se eliminaron articulosy preposiciones.
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Entrevista a familiares (ver anexo IV): Se utilizd como evaluacién complementaria y tnico registro
independiente de las capacidades que se pretende evaluar con la EN.Aa, ya que no se encontrd
otroinstrumento para valorar de manera directa, la autoatencion de los pacientes con alteracién en
lacomprension del lenguaje oral.

Los resultados de esta entrevista se utilizaron para cotejarlos con aquellos obtenidos por ambas

observadoras conlaEN.A.a.

Prueba Piloto

Se realizb una prueba piloto del instrumento, con la finalidad de familiarizar y entrenar a las
evaluadoras coneltesty unificar criterios. La prueba piloto se realizé con pacientescon ACV.
Andlisis de Datos

A los efectos de valorar la consistencia de los resultados obtenidos por ambas evaluadoras con la
EN.A.a,y comparar los mismos con los obtenidos por la entrevista a los familiares, los resultados se
analizaron empleando el test de muestras pareadas de Wilcoxon (5). Este es un test no paramétricoy
su utilizacion obedece a que la distribucion de los datos no cumplen el requisito de normalidad
necesario para el empleo de estadistica paramétrica. Para efectuar los célculos se empled el

programa Instatversion 3.01.
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Resultados

La poblacién de este estudio se compone de veinte pacientes, siete mujeres y trece hombres, con
un promedio de edad de 73,43 afos (58 edad minima 86 edad méxima),:'giete pacientes poseen
nivel de educacién minimo (primaria incompleta), ocho primaria completa y cinco secundario
incompleto.

Con respecto a la alteracion en la comprensién del lenguaje oral los perfiles obtenidos por cada
paciente segun el test de Boston (1) se presentan en el anexoV.

. Los 9 pacientes que cumplian con los requisitos de la muestra ideal se ubicaron en el nivel mas
elevado de la EN.Aa, Nivel ll; 6 con un puntaje total de 100 puntos; los otros con puntajes
comprendidos entre los 88 y 86 puntos. Estos ultimos tres casos corresponden a personas mayorés
que no pudieron completar la actividad de subir y bajar escaleras de manera alternada de todo un
piso deescaleraysin correrriesgos;la cual representa un total de 7 puntos.

;‘Eh cuanto al grado de confiabilidad de la E.N.A. 3, los resultados arrojados por el test de Wilcoxon (2)
sobre la concordancia entre las observadoras Ay B muestran que existe una correlacion altamente
significativa entre ambas. De los 20 pacientes sélo existieron discrepancias en los valores obtenidos
para 9 de ellos. La diferencia entre los promedios de las evaluaciones fue de 0.45 que representa un
coeficiente de variacién de 1,28 % (ver Tabla 1, Anexo VI).;Se promediaron entonces los valores
obtenidos por las observadoras y se compararon los resultados con aquellos obtenidos en las
entrevistas con los familiares. Para ello debid realizarse un ajuste debido a que en la evaluacién
directa a los pacientes no se evaluaron los items N° 6 “sentarse y salir del toilette”y N° 8 “‘control de

intestinos y vejiga”. El ajuste consistié en restar a los puntajes totales de la entrevista a los familiares

los puntos obtenidos en esos dos ftems. De este modo los resultados arrojados por el Test de
Wilcoxon (2) sobre la comparacién entre las evaluadoras y los familiares dieron una diferencia
promedio de 4.6, que representa un coeficiente de variacién de 13,97 % (ver Tabla 2, Anexo Vi), es
decir muy superior a la diferencia entre las observadoras pero de todos modos no resulté ser
estadisticamente significativa.

También se analizaron con el test de Wilcoxon (2) los valores obtenidos en cada ftem, comparando

los resultados del promedio de las observadoras con los resultados obtenidos de las entrevistas a
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los familiares.

En la actividad transferencias, solo existieron discrepancias en los valores obtenidos para 5
pacientes; la diferencia entre los promedios fue de 0.85 (ver tabla 3, Anexo VI). En actividad vestido
se encontraron diferencias en los valores obtenidos para 7 pacientes; lo cual representa una
diferencia de 0.41 (ver tabla 4, Anexo VI). En cuanto a la actividad aseo personal y bafiarse se
obtuvieron discrepancias en los resultados obtenidos para 12 pacientes, la diferencia entre los
promedios fue de 1.35 (ver tabla5, Anexo VI). En la actividad alimentacién se obtuvieron
diferencias en los valores obtenidos para 10 pacientes, lo cual representa una diferencia de 1.07 (ver
tabla 6, Anexo VI). Por ltimo en las actividades desplazamiento (ver tabla 7, Anexo V) y subir y bajar
escaleras {ver tabla 8, Anexo VI) solamente se obtuvieron discrepancias en los valores de un solo

paciente; lo cual representa una diferencia de 0.3y 0.15 respectivamnete.

Referencias
1. GoodlassH.yKaplan E. 1986. Evaluacion de la Afasias y de trastornos relacionados. Segunda
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Discusion

El ACV es una patologia con una alta incidencia en la poblacién adulta, ocasionando diferentes
grados de compromiso sensitivo - motor, sensorial y cognitivo. Dentro de las alteraciones
cognitivas, muchos pacientes presentan como secuela alteracion en la comprension del lenguaje
oral. Todo esto ocasiona como consecuencia deficiencia en el desemperio de las AVD, lo cual
vincula estrechamente a esta patologia con la terapia ocupacional, al ser el T.O. el inico profesional
con entrenamiento para analizary evaluar el desemperio enlas AVD (2).

Si bien el lenguaje no forma parte de la incumbencia de fa terapia ocupacional, es inherente al
paciente, lo cual se presenta como una complicacién al momento de entrevistar y evaluar al mismo.
Por tal motivo, uno de mis objetivos fue adaptar un instrumento de medicion para permitir la
evaluacién directa de estos pacientes. Para conseguir este objetivo, fue necesario nutrirme de
conocimiento acerca del funcionamiento normal del procesamiento del lenguaje desde la
neuropsicologia cognitiva, ademdas de ampliar mis conocimientos en el rea de fonoaudiologia,
parallevara cabo la creacion del protocolo de aplicacién delaEN.Aa.

Una vez alcanzado mi primer objetivo, contindie con el siguiente: determinar el grado de
confiabilidad de la EN.Aa, para esta muestra de 20 pacientes, mediante el procedimiento de
concordancia entre observadores y el procedimiento de formas alternativas o paralelas de un
instrumento.

Si bien, tanto en la comparacidn de los resultados entre observadoras, como en la comparacion de
los resultados de la entrevista a los familiares, las diferencias no fueron significativas, enun anélisis
mas en detalle, al estudiar los resultados obtenidos en cada actividad de la EN.A.a, se encontraron
diferencias mas marcadas en las actividades de “alimentacion”y “aseo personal y banarse”. Esto
concuerda con los resultados obtenidos por la Lic.en T.O. De Cillis (1), al validar la EN.A. original en
el afo 2000. Siendo las mismas actividades las que resultaron con mayor desacuerdo; asi mismo
existe concordancia en la actividad que obtuvo mayor acuerdo que fue “subiry bajar escaleras’y en
particular en el presente estudio también se obtuvo un alto acuerdo en la actividad de
desplazamiento.

Por lo tanto, teniendo en cuenta las semejanzas en los resultados del presente estudio, con la
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investigacion realizada por la Lic. De Cillis (1); queda la posibilidad en trabajos posteriores, de realizar
una redaccidon mds precisa, o bien, desglosar los items que componen las actividades de
“alimentacién”y “aseo personal y bafiarse” para que abarque solamente una accién, ya que la
conformacién actual crea confusiones al evaluador, al momento de puntuar.

También, seria beneficioso que estatesis sirva como punto de partida para muchos otros trabajos
de investigacion, con el objetivo de enriguecer a la ENA original, validando su aplicacién en una

poblacidon mas numerosa, en otras patologias, grupos etarios, nivel socioeconémico.

‘ Referencias
: 1. De Cillis, Marfa Verdnica. 2000. Instrumentos de Evaluacién en Terapia Ocupacional.
| Concordancia entre observadores de la evaluacién de autoatencion "EN.A Tesis. Directora:
Cortada de Kohan, N. Buenos Aires: Universidad Nacional de Mar del Plata, Facultad de Ciencias
de la Saludy Servicio Social, Carrera de Licenciatura de Terapia Ocupacional

2. Trombly,C.1995. Occupational therapy for physical dysfunction. Cuarta Edicién. Editorial:

Williams &Wilkins.
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Conclusion

A partir del andlisis de los datos obtenidos, considero como ventaja el haber realizado un aporte a la
T.0. teniendo en cuenta que no existian antecedentes de otro instrumento de evaluacion que
permitiera la observacion clinica del desempeno de las AVD de los pacientes con ACV con
alteracién en la comprension del lenguaje oral. A su vez, considero como limitaciones de la EN.Aa
que se requiere de personal minimamente entrenado para emplearla, y la imposibilidad de incluir
los items “sentarse y salir del toilette”y “control de intestino y vejiga”de la EIN.A.a original, porque
resulta muy prolongado el tiempo de evaluacién y porque se requiere de un consultorio que brinde
la privacidad y las caracteristicas necesarias para llevar a cabo la observacion clinica de dichas
acciones, para lo cual se entrevista a familiares o personal de enfermeria.

Como resultado del presente estudio realizado sobre una muestra de 20 pacientes, se puede decir
para este caso en particular, que la EN.A.a. es un instrumento de medicién confiable por obtener un
alto grado de equivalencia; Conluyendo que los objetivos de esta tesis han sido alcanzados, por
haber logrado la adaptacion de la EN.A. original y por haberse evaluado la confiabilidad de la

EN.Aa.
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Consentimiento Informado para participar en el estudio de investigacion

Titulo del Estudio:"Adaptacion de la EN.A. para evaluar pacientes adultos con diagndstico
médico de ACV con alteracién en la comprensién del lenguaje oral, a través de la EN.A.

Adaptada’

Alfirmar este documento, doy mi consentimiento para que la alumna Ponzecchi, Analfa, estudiante
avanzada de la carrera Lic. en Terapia Ocupacional, de la Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio
Social de fa Universidad Nacional de Mar del Plata, me entreviste y evallie mi desempefio en la
autoatencion. Comprendo que seré parte de un estudio de investigacién que se enfoca sobre la
aplicacion de un test de evaluacién para personas con alteracion en la comprensién del lenguaje
oral.

Comprendo que seré evaluado/a en el Hospital Privado de Comunidad y dicha evaluacién llevara
aproximadamente 45 minutos. Seré evaluado/a en acciones relacionadas con el drea de
transferencia, vestido, alimentacién, aseo personal y bafarse, desplazamiento, subir y bajar
escaleras y que un familiar cercano responderd una serie de preguntas relacionadas con el drea de
control deintestinoy vejigay de sentarse y salir del toilette.

Yo sé que la evaluacién es voluntaria y que puedo decidir terminar la entrevista en cualquier
momento, también sé que los datos no se proporcionaran a nadie mas y no seré identificado/a de
ningunamaneraen cualquierinforme.

Este estudio tiene como objetivo, realizar los ajustes necesarios ala E.N.A. original, con lafinalidad de

adaptarlo alas caracteristicas de la patologfa de la poblacién de estudio.

Comprendo que el resultado de esta investigacion me serd dadossilo solicito.

o L]
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Test de Boston para el diagndstico de la afasia

“El test de Boston determina el nivel y la calidad del habla y la comprension del paciente en
condiciones de conversacion con principioy fin, y de narracién libre (1)

Este Test se encarga de explorar el habla seriada, la repeticion, la produccién de palabras y la
comprension de palabras en categorias seménticas especificas, tales como objetos, acciones, partes
del cuerpo, colores, letras y nimeros. También incluyen caracteristicas importantes a tener en
cuentay que no pueden medirse facilmente como correcto o incorrecto, tales como: la entonacion,
lafluidez, la anomia, la organizacién sintacticay las diversas formas de parafasia.

"El estudio de las posibilidades y dificultades del paciente afasico se efectiia comparando la
efectividad de diversas vias alternativas de desencadenamiento del habla, comprension, escrituray
lectura. Este estudio no sélo es excepcionalmente completo, sino que ademés la disponibilidad de
percentiles para cada subtest exime al examinador de tener que hacer juicios puramente subjetivos
acerca de la alteracién relativa del paciente en un drearespectoaotra (1)
“El disefio de este test se basa en la observacion de que diversos componentes del lenguaje pueden
estar selectivamente dafiados por la afasiay que dicha selectividad es un indice de:

« laorganizacién anatémica dellenguaje en el cerebro;

« lalocalizaciénde lalesiénresponsable,y
« lasinteraccionesfuncionales de diferentes partes del sistema del lenguaje (1)
La construccién del test intenta evaluar primero los componentes del lenguaje de forma aislada en
la medida de lo posible. Si bien es imposible alcanzar este ideal, las funciones receptivas solo
pueden analizarse disefiando una modalidad de respuesta instrumental, a través de la cual el sujeto
demuestre sucomprension. O sea, sila validez de lo que se observa através de una“via"es dudosa, se
improvisa otraen el caso de que el test nola proporcione.
Los subtest de esta baterfa (Comprension Auditiva, Expresion Oral, Comprension del Lenguaje
Escrito y Escritura), han sido elegidos con el fin de obtener datos cuantitativos con respecto a
muchas de las areas especificas posibles de déficit. Cuando la cuantificacién objetiva no es posible,
se proporciona escalas de evaiuacion.

“El uso de los percentiles como medio para transformar las puntuaciones directas de los diversos

subtest en una escala comuin, posee ventajas tanto estadfsticas como précticas respectode las
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puntuacionesz(1).
Los percentiles no estan alterados por desviaciones de la normalidad en la distribucion de las
puntuaciones de los subtest; sino que los percentiles representan directamente posiciones en la

poblacién en la que el percentil 50 es la mediana.

Perfil de Caracteristicas del Habla, la Escala de Severidad y el Pefil Resumido de
los Subtest.

Este test presenta una evaluacion de severidad que es una escala que determina la capacidad para
la comunicacién oral que varfa de 0 (sin comunicacion posible) a 5 (sin déficit perceptible) (figura 1).
El Perfil de Caracteristicas del Habla debe interpretarse a la luz de la escala de severidad (figura 2).

El Perfil Resumido de los Subtest proporciona puntuaciones directas para cada subtest.“La posicién
de la puntuacién directa sobre su Ifnea horizontal puede leerse como un percentil a partir de la
escala que se encuentra en los extremos superior e inferior de la pagina (1) (figura 3)”

“Los subtest de esta baterfa salvo algunas excepciones estdn graduados de tal manera que cada uno
comienza con ftems faciles y progresa hacia otros més dificiles. Ef examinador debe interrumpir fa
aplicacion del subtest en el punto en que considere que el paciente no podrd obtener mayor

puntuacion, asf como cuando el paciente haya tenido varios fracasos sucesivos (1)

Manual del test de Boston para el diagnéstico delaafasia
1. Comprensién Auditiva

« Discriminacion de Palabras

« ldentificacién de Partes del Cuerpo

« Ordenes

« Material ldeativo Complejo

2. Expresién Oral

« Agilidad noVerbal

« Agilidad verbal

« Secuencias Automatizadas
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« Recitado,CantoyRitmo

o Repeticién dePalabras

« Repeticion de Frases y Oraciones

« LecturadePalabras

« Respuestade Denominacién

« Denominacién por Confrontacién Visual

« Nombrar Animales (fluidez en asociacién controlada)

« Lecturade Oraciones enVoz Alta

3. Comprensién del Lenguaje Escrito
« Discriminacién de Letras y Palabras
« Asociacién Fonética

« Emparejar Dibujo Palabra

« Lecturade Oracionesy Pérrafos

4. Escritura

« Mecénicadelaescritura

«» Recuerdo delos Simbolos Escritos

« Encontrar Palabras Escritas

« Formulacién Escrita

Para el presente estudio de investigacién, como el Test lo indica y permite, y asf requiere lafinalidad
de dicha investigacién, se utilizara solamente el Subtest de Comprensién Auditiva, con la finalidad
de seleccionar la muestra de estudio. Por tal motivo Unicamente se presenta a continuacién el

mencionado Subtest.
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Comprensién Auditiva

Discriminacion de Palabras

“Esta es una prueba de reconocimiento de palabras de eleccién multiple. Presenta seis categorfas
semanticas de palabras: objetos, formas, letras, acciones, nimeros y colores que permiten observar
la alteracién selectiva de las diferentes categorias de palabras (1)

Para su administracion se presentan dos tarjetas: N°2 y N°3; (primero una y luego la otra,
respectivamente), cada unade ellas presentatres categorfas de estimulos visuales:

TarjetaN° 2

« Objetos:silla, llave, guante, pluma, hamaca, cactus;

o Letras:L,H,RT,S,G.

« Formas:circulo, espiral, cuadrado, tridngulo, cono, estrella.

TarjetaNe3

« Acciones:fumar, beber, correr, dormir, caer,gotear.

o Color:azul, marrén, rojo, rosa, gris, morado.

« Niimeros:7,42,700,1956,15,7000.

El examinador nombra aleatoriamente cada ftem de las categorias, forzando al paciente que pase
de unacategoriaaotra.

Puntuacién: El paciente obtiene dos puntos, si sefiala correctamente en menos de 5 (cinco)
segundos; si lo logra en mas de 5 (cinco) segundos, se le otorga 1 (un) punto (se permite la
autocorreccién); en el caso que no sefiale correctamente, pero si identifica la categoria semantica,
se le asigna medio punto bajo la columna‘“categoria’de la hoja de registro. Sino localiza la categoria
correcta, se le sefala en la tarjetay, si entonces lo logra, el puntaje obtenido serd de medio punto,
bajo la columna‘clave”

Este subtest al no estar graduado en complejidad, no debe interrumpirse sin antes intentar dos

ftems por categoria semantica.
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Identificacién de Partes del Cuerpo

En este subtest se incluye una muestra amplia de palabras que corresponden a diferentes partes del

cuerpo.“Los primeros 18 ftems presentan un amplio rango de dificultad en la denominacién de las

partes del cuerpo, incluyendo tres dedos (corazédn, indice y pulgar). Se incluyen también ocho items

destinados aladiscriminacién derecha-izquierda (1) ”

La administracion del mismo se realiza mediante érdenes, donde se le pide al paciente que sefale

en su propio cuerpo la parte nombrada por el examinador.

Puntuacioén: El puntaje total en este subtest es de 20 puntos: 18 puntos correspondientes a un

punto por cada uno de los primeros 18 ftems, si lo identifica en menos de 5 (cinco) segundos; si lo

logra en un tiempo superior a 5 (cinco) segundos el puntaje serd de medio punto; se agregan 2

(dos), si el paciente sefiala 8 (ocho) ftems correspondientes a discriminacién derecha- izquierda,

correctamente, si identifica 6 (seis) o 7 (siete) obtendrd un punto. Aquf lo relevante es poder

discriminar los lados del cuerpo, por lo tanto si sefiala el ojo derecho, en vez de su mejilla derecha,

obtendrd puntuacion.

Partes del cuerpo que el paciente deberé sefnalar:

« oreja, nariz, hombro, rodilla, parpado, tobillo, pecho, cuello, dedo corazén, munieca, dedo pulgar,
muslo, barbilla, codo, labio, ceja, mejilla, dedo indice; y discriminacién derecha- izquierda: oreja
derecha, hombro izquierdo, rodilla izquierdo, tobillo derecho, mufieca derecha, pulgar izquierdo,

codo derecho, mejillaizquierda.

Ordenes

“En este subtest se evalta la capacidad para procesar informacién auditiva cada vez mayor

mediante 6rdenes que van desde una unidad de informacién con significado hastacinco (1)
Durante la administracion, la orden puede ser repetida, si el paciente lo solicita, teniendoen cuenta
que deberd ser repetida en forma completa.

Obtendra un punto por cada elemento subrayado, siendo el total posible de 15 (quince) puntos. Si

el paciente fracasa en dos items consecutivos se podra suspender.
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Material Ideativo Complejo

“Este subtest exige del paciente comprender y expresar acuerdo o desacuerdo respecto de un
material que no se relaciona con un estimulo presente. Comenzando con preguntas sencillas(...)y
luego aumenta en cuanto a extension y se va dirigiendo a explorar el conocimiento de cosas o
inferencias faciles que estdan mdés alld del simple recuerdo de palabras. Asi, existe aquf un
componente intelectual que, sin embargo, no sobrepasa la capacidad de un adulto medio, incluso
enel nivel mas diffcil (1)

Administracién: Cada ftem estd formado por dos preguntas, una requiere la respuesta “si"y la otrala
respuesta“"no”

Puntuacién: Se obtiene un punto si contesta adecuadamente ambas preguntas del mismo ftem. El
total de puntos en este subtest es de 12. Se puede interrumpir fa administracién si responde mal a
cuatro items completos.

En esta edicion del test de Boston, se ha“alterado el orden de las preguntas respecto del presentado
en la edicién 1972 con el objetivo de evitar que los sujetos den autométicamente la respuesta
opuesta a la segunda parte del par de preguntas, después de haber dicho "si" 0 "no" a la primera
parte.

Enla nueva secuencia, las preguntas se presentan en orden 1a a 4a, seguidas por las preguntas 1b a
4b. Paralograr puntuacion en un ftem, el paciente debe responder correctamente las partes "a"y "b".
Los ftems 5 a 12 se basan en la comprensién de cuatro parrafos, que el examinador lee en voz alta.
Cada parrafo es inmediatamente seguido por dos pares de preguntas. En la nueva secuencia, las

preguntas 5a 'y 6a son seguidas por 5b y 6b. Como antes, ambas mitades de cada item deben

contestarse de modo correcto. El mismo procedimiento se aplicaalosftems7y8,9y 10,11y 12,es
decir, el examinador formula sucesivamente cada componente del par de preguntas después de

haber lefdo el parrafo correspondiente (1)
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Fig.3

Nombre del paciente Fecha deevaluacién;-—----—--——---

Evaluacién efectuada por:-----—---

Escalade Severidad
0. Ausencia de habla o comprensién auditiva.
1. La comunicacion se efectia totalmente a partir de expresiones incompletas; necesidad de

inferencia, preguntas y adivinacién por parte del oyente, el caudal de informacién que puede ser
intercambiado es limitado y el peso de la conversacion recae sobre el oyente.

2. El paciente puede, con la ayuda del examinador, mantener una conversacién sobre temas
familiares. Hay fracaso frecuente al intentar expresar una idea, pero el paciente comparte el peso de
la conversacién con elexaminador.

3. El paciente puede referirse a practicamente todos los problemas de la vida diaria con muy
pequefia ayuda o sin ella. Sin embargo, la reduccién del habla y/o la comprensién hacen
sumamente dificil o imposible la conversacién sobre cierto tipo de temas.

4, Hay alguna pérdida obvia de fluidez en el habla o de facilidad de comprensién, sin
limitacién significativa de lasideas expresadas o su forma de expresion.

5. Minimos deterioros observables en el habla; el paciente puede presentar dificultades

subjetivas no evidentes parael oyente.
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“Perfil de caracteristicas del habla

1 2 3 4 5 6 7
LINEA MELODICA i ] l i I I I
(entonacion) Ausente Abarca la totalidad de Ia oracién I
Limitada a frases cortas y expresiones esterectipadas
1 2 3 4 5 6 7
LONGITUD DE LA FRASE 1 1 | I 1 I I
(emisién ocasional més I 1 Palabra | 7 Palabras l
larga ininterrumpida de palabras) 4 Palabras
1 2 3 4 5 6 7
AGILIDAD ARTICULATORIA | 1 I i I i I
(facilidad a nivel fonético y I Siempre ' Normal sélo en palabras o frases familiares
defectuosa o imposible
sil4bilico ) Nunca defectuosa
1 2 3 4 5 6 7
FORMA GRAMATICAL L 1 i 1 1 i I
(Variedad de construcciones Ninguna Normal l

gramaticales, aunque fueran

incompletas)

Limitada a enunciativas y estereotipos
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1 2 3 4 5 6 7

PARAFASIA EN L1 | I I | |

HABLA SEGUIDA I Presente en cada Ausente I
emisiéon

1 por minuto de conversacioén

1 2 3 4 5 6 7
REPETICION 1 | L l 1 I 1
{puntuacién del subtest 0 0 ] 2 4 6 8
de alta probabilidad)
1 2 3 4 5 6 7
ENCONTRAR PALABRAS i i L I 1 I I
(contenido informativo en | Fluida sin I Informacién proporcional a la fluidez
informacién

relacién a fluidez) Habla con palabras de contenido

1 2 3 4 5 6 7
COMPRENSION AUDITIVA ¢ 1 1 I 1 I I
{Media de percentilesenlos 1 15 30 45 60 75 90

subtest de compresién auditiva )

VOLUMEN: Hipotodnico Normal Elevado
VOZ: Susurrada Ronca Normal
VELOCIDAD: Lenta Normal Répida

{ Subrayar el término apropiado)

OTROS COMENTARIOS:
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“Perfil resumido de los subtest

PERCENTILES 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
SEVERIDAD 011 2 31415
FLUIDEZ Articulacién 1121415]6 7
Longitud de la frase 11214]5 7
Linea melddica 1124 6
Agilidad verbal 0]2|5|6]8 11113]14
COMPRENSION Discriminacién de palabras 0 [15[25|37|46|53(60|64|67|70]|72
AUDITIVA Identificacion de partes del cuerpo 0 5 1101 131 15 16: 17118 20
Ordenes 0/3]4 8 1101111131415
Material ideativo complejo 01 21314({516]| 81191112
DENOMINACION | Respuesta de denominacion 0| 1]5]10{15{20(24|27|30
Denominacién por confrontacién visual 019(28|43/60|72|84|94(105/114
Nombrar animales 0(1(2{3|4/6]9]|23
LECTURA Lectura de palabras 0 317 115/21126]30
Lectura de oraciones 0O(1{2|4(7]9]10
REPETICION Repeticién de palabras 0(2(5|7|8 9 10
Repeticién alta probabilidad 011 214|578
Repeticién baja probabilidad 01 2141618
PARAFASIA Neolégica 4016|9421 0
Literal 471171121916 | 5132 0
Verbal 40123118(15{12({ 9|74 |3|1|0
Extendida 751121513110
HABLA AUTO- Secuencias automatizadas 01 11213(4]6]7 8
MATIZADA Recitado 011 2
COMPRENSION Discriminacion letra - palabra 0({2(|5|7]|8 10
DEL LENGUAJE Reconocimiento de palabras 01 415|167 8
BRI Comprensién del deletreo oral 011 314161718
Emparejar dibujos - palabras 0(1/416|8|9 10
Lectura de oraciones y péarrafos 0{1/2|13/4|5|6{7|8[10
ESCRITURA Mecénica 1 2 3 4 5
Escritura seriada 0(7(18]25/30[33]{40|43|46/|47
Dictado elemental 0{1(4|16|911/13[14]15
Deletreo al dictado 011 31517110
Denominacién por confrontacién escrita O|112|13|6(7]|9]10
Oraciones al dictado 0 316(8112
Escritura narrativa 011 2 31415
MUSICA Canto 0112
Ritmo 01 2
ESPACIOY Dibujar siguiendo instrucciones 06|78 10011112 13
CALCULO Construcciones con palitos 034|678 9(10{11(13]14
Construcciones con tacos 012|4|5/6(7]8]9]10
Total de dedos 0 | 54|70 81]93/100/{108/120{130{141/152
Derecha - izquierda 0[1]3|4(6]8|9|11[14]|16
Orientacién en el mapa 025169111113 14
Aritmética 0(2|4|8|11114|17]21]27]|32
Reloj 0(3|4]|6 8191012

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Hoja de Registro

Discriminacion de palabras (tarjetas2y 3)

Instrucciones

Presente la tarjeta 2 y haga que el paciente la mire. A continuacion pidale que sefale el dibujo o
simbolo diciendo: “sefidleme .." Pase indistintamente de una categorfa a otra. Si el paciente lo
solicita, repitala palabra. Después haga lo mismo con latarjeta 3.

Ejemplos

"Sendleme la llave" "Sendleme la R", "Sendleme el circulo’, "Sefdleme quién estd fumando®,
“sendlemeel 7" "Sehdleme el azul”.

Formadepuntuar

Identificacion. Sila discriminacion es correcta se le dan dos puntos, si lo hace en menos de cinco
segundos, y un punto, si necesita mas tiempo (el paciente puede autocorregirse).

Categoria. Se le da medio punto en esta columna tanto si sefiala un elemento equivocado de la
categorfa correcta como si simplemente sefala la categorfa correcta sin decidirse por el elemento
en cuestion.

Clave. Si el paciente no encuentra la categoria correcta, entonces el examinador la sefala al tiempo
quergpite alelemento. Se anota medio punto en esta columna silo logray cero sifracasa.

El examinador debe anotar las eleccionesincorrectas.

La puntuacion directa es la suma de columnas.
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Tarjeta 2 Identificacién Categorfa | Clave fFracaso | Ty fjeta 3 Identificacion Categoria | Clave Fracaso
Menosde 5" | Mésde 5" Menosde 5" | MésdeS”

Objetos | 2 puntos 1 punto Yapunto | % punto opunto  |Acciones 2 puntos 1 punto %punto | % punto 0 punto

Silla Fumando

Llave Bebiendo

Guante Corriendo

Pluma Durmiendo

Hamaca Cayendo

Cactus Goteando

Letras Colores

L Azul

H Marrén

R Rojo

i Rosa

S Gris

G Morado

Formas Ndmeros|

Circulo 7

Espiral 4

Cuadrado 700

Tridngulo 1956

Cono 15

Estrella 7000

ol |
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Identificacion de partes del cuerpo

Instrucciones

Pida al paciente que sefale las partes siguientes en su cuerpo.

Ejemplos

“Sendleme su nariz", "Senaleme su dedo indice" "Senaleme su codo derecho".

Formadepuntuar

® Se anota un punto en la columna "Correcto”si el paciente identifica la parte nombrada en un
tiempo aproximado de cinco segundos, y medio punto sinecesitamas tiempo.

® Lasrespuestasincorrectas se anotan en la columna "Fracaso”.

® Elsegundo cuadro es para discriminacion derecha - izquierda, que recibe un total de dos puntos
si los ocho ftems son correctos (no importa que la parte del cuerpo sefialada sea incorrecta,
siempre que la discriminacion derecha - izquierda sea la pedida), y un punto si sélo son correctos 6
67 items. Sifracasa, 0 puntos.

La puntuacién directa es la suma de columnas de Identificacién de Partes del Cuerpo més los

puntos correspondientes de Discriminacién Derecha - Izquierda.

Correcto Fracaso Correcto Fracaso Correcto | Fracaso
Menosde 5" | Mésde 5" Menosde 5" | Masde 5"
1 punto % punto 0 punto 1 punto % punto 0 punto
Oreja Mufeca Oreja Derecha
) Dedo -
Nariz Pulgar Hombro lzquierdo
Hombro Muslo Rodilla Izquierda
Rodilla Barbilla Tobillo Derecho
Pérpado Codo Muneca Derecha
Tobillo Labio Pulgar Izquierdo
Pecho Ceja Codo Derecho
Cuello Mejilla Mejilla Izquierda
Dedo Dedo 8 correctos 2 puntos
Corazén Indice 6 - 7 correctos 1 punto

o[ |
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Ordenes

Instrucciones

Haga que el paciente lleve a cabo las siguientes 6rdenes.

Formadepuntuar

Se le da un punto por cada elemento subrayado que haga correctamente. Si el paciente lo pide,
puede repetirse la orden, pero siempre déndola como un todo, no por partes.

Items

1_Cierrelamano.

2_Senaleel techo; luego al suelo.

(Después de alinear un lapiz, un mechero y una tarjeta, en este orden, delante del sujeto, de le las

érdenes siguientes.)

3_Ponga el lapiz sobre la tarjeta, después pongalo donde estaba antes.

4_Ponga el mechero alotroladodelldpizy delavueltaalatarjeta.

5_ Dese dos golpecitos en cada _hombro con dos dedos y ¢con los ojos cerrados

o]
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Material ideativo complejo
Instrucciones
"Ahora voy a hacerle algunas preguntas. Usted sélo tienen que contestar "si* 0 "no”. (Se permite una
repeticion,)
Nota.- Para ajustarse al orden de presentacion sugerido en el capitulo 4 de esta 22 edicién, basta
formular primero todas las preguntas "a" y tuego las "b" correspondientes a cada parte de este
subtest.
Formadepuntuar
« ] puntosi contesta bien las dos preguntas que componen el ftem.
«0puntosi sélo contesta unade lasdos o ninguna.
Items
1. a.;Se hunde una tabla en el agua?

b. ;Se hunde una piedraen elagua?
2. a. jSirveelmartillo paracortar madera?

b.; Sirve un martilio para clavar clavos?
3. a. jPesamasdoskilos de harinaque uno?

b.;Pesa un kilo de harina mas que dos?

4. a.;Secalamasunbuen parde botas de gomaconelagua?

w 2 2 wn w Z2 wn Z

b. ;Sirve un buen par de botas de goma para no mojarse los pies?
"Voy a leerle una historia cortay después le haré algunas preguntas sobre ella. ;Estd usted

preparado?"(Leer a velocidad normal.)

El sefior Pérez tenfa que ir a Sevilla. Decidié coger el tren. Su mujer le llevé en el coche a la
estacion, pero en el camino se les pinché una rueda. Sin embargo, llegaron a la estacion
justo atiempo para que él cogiera el tren.
5. a.;jPerdideltrenelsenor Pérez?

b. jLlegd el sefior Pérez atiempo a la estacion?

6. a. jlbaaSevillaelsefior Pérez?

Z2 wn wn 2

b. ;Veniade Sevillael sefor Pérez?
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“Voy aleerle otro pdrrafo. ;Estd preparado?”

Una sefiora entra en una zapaterfa y le dice al dependiente: "buenas tardes, venia a comprarme
unos zapatos". El dependiente empez6 a sacarle modelos, y la sefiora se los probaba. Al cabo de un
buen rato, la sefiora, por fin, se decidié y dijo: "Lo que yo quiero son unos zapatos de cocodrilo” El
dependiente, ya desesperado, le contesto: "Pero sefiora, ;no sabe usted que los cocodrilos no llevan
zapatos?”

7. a.jlecostd muchotiempodecidirsealasefiora? S

b.Cuando la sefora entrb ala zapaterfa, jsabla el modelo de zapatos

quequeria? N
8. a.;Comprélasenoraloszapatos quele gustaban? N
b. ;Se quedé la sefora sin sus zapatos de cocodrilo? S

"Ahoravoy a leerle otra historia. ;Estd listo? “
Se encontraron por la calle dos amigos. Uno era andaluz y el otro era un gallego que estaba muy
apenado. Le pregunté el andaluz: “;Qué te pasa, hombre? *, y el gallego respondié: " Es que ando
muy mal de dinero. Si pudieras prestarme algo .." El andaluz sacé la cartera y le dio 5.000 pesetas,
pero el gallego, en vez de alegrarse, se eché a llorar. El andaluz, extranado, le pregunta: " jPero qué te
pasa ahora?" Alo que el gallego responde: " Es que tengo la impresion de que no nos volveremos a
ver"

9. a.;Seencontrabatriste el gallego?

b. ;Estaba contentoel gallego?

10. a. Cuando ef andaluz dio el dinero a su amigo, jse puso éste contento?

w 2 2 w

b.Cuandoel andaluzdio el dinero a su amigo, jse puso éste allorar?
"Yamos a leer otro pdrrafo. Escuche con atencion”.
Los cachorros de le6n nacen ya con un profundo instinto para la caza. En sus juegos se persigueny
se lanzan unos sobre otros como si estuvieran luchando. A lo largo del primer afio de su vida, estos
juegos llegan a convertirse en una técnica eficaz para cazar y dar muerte a sus presas. Esta habilidad

seadquiere después de mucha practicay de laimitacion de los leones mayores.
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11. a. {Nosdice esta historia como se cazan los leones? N
b. iNos dice esta historia cbmo aprenden los leones a cazar? S
12. a. ;Dice esta historia que los leones son habiles cazadores desde que nacen? N

b. ;Dice esta historia que los leones necesitan practicar antes de poder dar

caza a sus presas? S

o]
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Evaluacion del Nivel de Autoatencion Adaptada
Guia de Evaluacién
1) Transferencias
Nivell
1. El paciente debe ser capaz de indicar a un tercero la ubicacién correcta de su cuerpo y silla
de ruedas para iniciar su transferencia, como asf también el acondicionamiento de la misma
(apoyapies, frenos, etc.).

(2 puntos)
2. El paciente logra sentarse en la cama con la asistencia de otra persona, quedan excluidos
aquellos que requieran de maxima asistencia ;‘fpara los cambios posturales.

(2 puntos)
3. En este punto se evalta la capacidad de incorporarse. El paciente colabora, se acepta el uso
de accesorios (triangulos, soga, barra, etc)

(2 puntos)
Nivel Il
4. El paciente debe ser capaz de acomodar su cuerpo y acondicionar la silla de ruedas para
realizar la transferencia se acepta una sola falla por olvido o imposibilidad. Ej.: no colocar un
freno, no mover un apoyapies.

(3 puntos)

5. El paciente debe incorporarse con ayuda e iniciar movimiento de pivoteo hasta silla o cama.

(3puntos)

Nivel Il
6. El paciente debe realizar en forma independiente y sin correr riesgos todos los pasos para
transferirse a una cama, silla comin y a silla de ruedas.

(3 puntos)
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2) Vestido
Nivel |
1. El paciente debe reconocer las prendas y saber a que parte del cuerpo corresponde. Como
asf también su parte delantera, trasera, el derecho y revés de las mismas.
(1 punto)
2. Puede sacarse al menos una prenda del tren superior (remera, saco, camisa). Dentro del item
queda incluido el equipamiento de tren superior (sling, etc). Se acepta para su aprobacién la
supervisién a través de indicacién verbal pero no la asistencia.
(1 punto)

3. Puede quitarse calzado de ambos pies con o sin dispositivos de ayuda. Queda incluido el
equipamiento de tren inferior, si posee.

(0.5 puntos)
4. ldem medias. No incluye para mujeres las medias enteras.

(0.5 puntos)
5. El paciente debe ser capaz de abotonarse, desabotonarse, subir y bajar cierres (no
engancharlos), separar velcros. No se incluyen botones chicos ni de mangas.

(0.5 puntos)
Nivel Il
6. El paciente debe colocarse por lo menos una prenda de tren superior en forma
independiente aceptandose la supervisién. Debe conocer forma de colocarse equipamiento de

tren superior.

(1 punto)
7. Debe colocarse ambos zapatos, puede valerse de dispositivos. No se incluye ajuste de
cordones o hebillas u otros accesorios, También debe conocer forma de colocarse equipamiento
tren inferior.

(1 punto)
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8. Debe colocarse ambas medias, puede valerse de dispositivos (quedan excluidas medias de

nylon o enteras).

(0.5 puntos)
9. Puede quitarse prendas de tren inferior incluye desabotonar, bajar cierres y otras
prendeduras.
(1 punto)
Nivel Ill

10. Debe colocarse prendas de tren inferior, puede valerse de dispositivos, también debe
colocarse equipamiento de tren inferior si posee.

(1 punto)
11. El paciente debe manejar las siguientes prendeduras en cualquier ubicacién que se
encuentre: nudos de zapatos, prender corpifio, nudo corbata, cierres traseros, enganchar cierres,
realizar mofios. Se da por aprobado aquel que logra como minimo dos de las descriptas.

(1 punto)
12. El paciente debe vestirse y desvestirse y poder tomar las prendas fuera de su alcance puede

utilizar dispositivos de ayuda. Ej. si esté en la cama alcanzar del placard ossilla.

(1 punto)
3) Aseo Personal y Banarse
Nivel |
1. El paciente debe reconocer los objetos pertinentes y su correcto uso.

(1 punto)
2. Debelavarse y secarse las manos y cara.

(1 punto)
3. Peinado y cepillado completo de dientes, en forma independiente.

(1 punto)
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4. El paciente debe realizar su higiene mayor sentado y colaborar en el enjabonado de tronco,
MMSS y cabeza. Puede hacer uso de adaptaciones si lo requiere.

(1 punto)
Nivel Il
5. El paciente debe poder manejar grifos con o sin adaptacion.

(1 punto)
6. El paciente debe ser capaz de afeitarse utilizando cualquier tipo de maquina. Las mujeres
deben ser capaces de maquillarse y depilarse (con maquina, pinza).

(1 punto)
7. El paciente debe ser capaz de alternar con bipedestacién, enjabonando, enjuagando y
secando todo su cuerpo. También debe lavar su cabeza. No incluye traslado y transferencia. Se
acepta supervision o custodia.

(1 punto)
Nivel 1l
8. Debe realizar el punto 7, sin custodia.

{1 punto)
9. Debe ser capaz de trasladarse ingresar, alcanzar objetos fuera de su alcance y egresar.

(2 puntos)

4) Alimentacion

Nivel |

1. El paciente debe reconocer utensillos por uso y funcién y organizar los mismos sobre la
mesa en forma adecuada.

(1 punto)
2. El paclente debe ser capaz de tomar y manejar la cuchara, el tenedor, puede valerse de
adaptaciones si lo requiere. No se evalta el manejo del cuchillo pero si su toma.

{1 punto)
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3. Beber liquido de un vaso comin o adaptado.

(1 punto)
Nivelll
4. El paciente debe ser capaz de cortar alimentos blandos y semiduros Ej.: albdndigas, tortillas,
tartas, postres, pastas, etc... Puede valerse de adaptaciones.

(1 punto)
5. El paciente debe desenroscar una tapa de botella (no sellada) y servirse en un vaso no
necesariamente debe estar completa la botella. También debe servirse de jarra.

(1 punto)
6. El paciente debe ser capaz de untar pan y galletitas, como asf también pelar alimentos.

(puede valerse de adaptaciones)

(1 punto)
Nivel Il
7. El paciente puede cortar todo tipo de alimento, puede valerse de adaptaciones.

(1 punto)
8. El paciente debe abrir una botella sellada y servirse de la misma.

(1 punto)
9. El paciente debe ser capaz de alcanzar alimentos y objetos fuera de su alcance.

(1 punto)

10. El paciente debe ser capaz de realizar todas las acciones que componen la alimentacién.

(1 punto)
5) Desplazamiento
Nivell
1. H paciente debe posicionar sus miermbros e iniciai movirniento de sifla de ruedas. Puede
requerir asistencia en el inicio de la accion.

(1* punto)
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2. Debe desplazarse hasta 10 mts con supervisién no debe evidenciar signos de fatiga.
(1 *punto)
3. El paciente bipedesta, y realiza desplazamientos cortos puede valerse de ayuda marchay
supervision.
(5 puntos)
Nivel Il
4. El paciente debe caminar 45 mts con ayuda o supervisién puede valerse de ayuda marcha.
{4 puntos)
5. Maneja silla de ruedas mas de 45 mts con supervision.
(6 * puntos)
6. El paciente debe retroceder, girar, acomodarse en una mesa, lavatorio, sortear obstaculos.
(2 * puntos)
7. El paciente debe poder dar pasos hacia atrés, girar, hacer pasos laterales y poder ubicarse en
la mesa.
(1 punto)
Nivel llI
8. Camina en forma segura mas de 45 mts sin supervisién ni custodia puede valerse de ayuda
marcha no con andador.
(5 puntos)

*SilladeRuedas.

6) Sentarse y Salir de Toilette
Nivel |

1. E paciente debe ser capaz de reconocer los elementos pertinentes e indicar a un tercero en

gue acciones debe asistirlo.

(0.5 puntos)
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2. El paciente logra una transferencia asistida por un tercero al sanitario; y requiere asistencia
para mantenerse en bipedestacion.

(0.5 puntos)
3. El paciente requiere de un tercero para quitarse y colocarse prendas e higienizarse genitales
y/0 uso de papel higiénico.

(1 punto)
Nivel Il

4. El paciente hace uso de sanitarios pero requiere de supervision. Puede requerir de ayuda
para completar fa accién. Ej.. abrocharse botén, alcanzar papel o prendas caidas (puede usar
barras).

(3 puntos)
Nivel Il

5. El paciente es capaz de ingresar, transferirse, abrocharse y desabrocharse ropa, usar el
sanitario sin ayuda de un tercero, requiriendo solo de custodia. Puede usar barra de pared.

(3 puntos)
6. Debe realizar el punto 5 en forma independiente y sin correr riesgos.

(3 puntos)
7) Subiry Bajar Escaleras
Nivel |

1. El paciente es capaz de subir y bajar escaleras, escalén por escalén. Puede valerse de
pasamanos, bastones, muletas o ayuda de un tercero.

(3 puntos)
Nivelll
2. B padiente sube y baja escaleras en forima alternada tormado de pasamanos con ayuda o

supervision de un tercero.
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Nivel Il

3. El paciente debe ser capaz de subir y bajar un piso de escalera en forma independiente y sin
peligro. Puede valerse del pasamanos. Debe poder cargar ayuda marcha si es que utiliza.

(4puntos)

8) Control de Intestinos y Vejiga

Nivel |

1. El paciente es capaz de reconocer la sensacién y avisar a un tercero para su asistencia.
(3 puntos)
2. El paciente es capaz de avisar la necesidad de ser cambiado y colaborar en dicha accién.

(3 puntos)
Nivel Il

3. El paciente puede utilizar aparatos externos (chatas, papagayos) puede requerir ayuda para
su alcance. También debe utilizar papel higiénico. Los que realizan cateterismo deben hacerlo en
forma independiente.

(4 puntos)
Nivel lll

4. El paciente es capaz de controlar su vejiga de noche y de dia, los que utilizan bolsa de pierna

ponérsela, vaciarla y limpiarla solo, mantenerse secos 24 horas.
(5 puntos)
5. Controlar sus intestinos. Aplicar supositorios y enemas para aquellos que fueron entrenados.

(5 puntos)
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Instrucciones

1. Esta ficha debe ser utilizada cada vez que se quiera evaluar el nivel de desempefio del
paciente en su autoatencion.

2. No necesariamente debe ser tomada por el mismo profesional.

3. Debe ser tomada en los escenarios cotidianos o los mas familiares posibles.

4. Antes de iniciar se debe explicar al paciente en que consiste la evaluacién y su objetivo.
5. En la evaluacién se debe registrar lo que el paciente hace no lo que el paciente podria
hacer. Estos datos se recaban del paciente y se cotejan con enfermeria/familiar.

6. La forma de registrar las acciones realizadas es a través de un circulo, dejando en blanco
aquellas que no puede realizar.

7. Todas aquellas acciones que no son necesarias de evaluar por encontrarse el paciente en
un nivel més avanzado, son tomadas como vélidas o sea que no queda ninguna accién
como No Evaluable. Ej.: control de intestino y vejiga Nivel | punto 2 (el paciente es capaz de
avisar la necesidad de ser cambiado y colaborar en dicha accién) Si el paciente ya concurre
en forma independiente y atin cuando nunca necesitd de este servicio se debe marcar como
valida.

8. Si el paciente no logra alguna accién del Nivel |, no se debe descartar la posibilidad que
realice alguna del Nivel ll.

9. Esta ficha fue aplicada en pacientes con patologias neurolégicas y ortopédicas.

10. En el item desplazamientos los pacientes deben ser evaluados en silla de ruedas (*) o

caminando, nunca ambas.

11, El puntaje se logra a través de la sumatoria parciales de cada items. La sumatoria de
todos los puntajes finales de cada area nos da el puntaje total final: Nivel de desempefio en
sul autoatencion,

12. Se entiende por asistencia: Cualquier tipo de requerimiento, intervenciéon de otra
persona. Requiere mayor participacion de un tercero que del paciente, Ej.: indicacion verbal,
asistencia manual.

13. Se entiende por ayuda / colabora: El paciente trabaja con un tercero para la realizaciéon
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de un ftem. Se observa una participacién conjunta y pareja entre el paciente y la otra
persona.

14. Se entiende por independiente: El paciente esta preparado en condiciones fisicas y
mentales de realizar la accion sin requerir de ningln tipo de supervisién o custodia.
Involucra no solo la actitud de poder sino de querer (iniciativa).

15. Se entiende por dependiente: E| paciente estd bajo la subordinacién de otra persona.

16. Se entiende por supervision: El paciente requiere de una persona que revise la realizacion
del trabajo. Es necesaria cuando la accién o ftem no esta totalmente aprendido.

17. Se entiende por custodia: El paciente requiere de una persona o escolta en el momento
de realizar la accién, la misma no participa, acttia como observadora y preventiva.

18. Fuera de su alcance: Se refiere a los elementos que estén ubicados en cualquier sitio del
ambiente donde se encuentra el paciente. (armarios, estantes, mesa de luz).

19. Signos de fatiga: Presencia de sudoracién, enrojecimiento de mejillas, falta de fuerza,
taquicardia, agitacion.

20. Correr riesgos/peligro: Exponerse a cualquier contratiempo que dafie o produzca algin
tipo de lesién. (perder la estabilidad, torpeza, apuro en la realizacién de las acciones).

21. Desplazamientos cortos: Se refiere a los desplazamientos que se realizan entre 1 a 2
metros (dormitorio, bafo).

22. Sortear obstdculos: Capacidad para evitar o esquivar lo que estorba el paso (mobiliario,

equipamiento, objetos).
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Protocolodela ENA adaptada

Paciente Ne: Sexo: Edad:
Nivel Educativo: Perfil en el Test de Bostén:
Indicaciones

« Las consignas orales deben estar dadas en tono de voz normal, pausada y si es necesario se
puede reiterar.
« Siel paciente no comprende la orden verbal, se repite la misma acompafiada con gesto por

imitacién de la accién requerida.

Transferencia

Condiciones de Evaluacion

« Pacienteacostadoen lacamao camilla.

Orden Verbal:

o “Siéntese al borde de la cama”

o “Siéntese en la silla’ (silla de rueda o comun)

Observar:

o (C6mo se sienta al borde la cama:

2. Con la asistencia de otra persona, excluir los que requieran de méaxima asistencia )]
3. Colaboracuandoloasisten, se acepta el uso de sogas, tridngulos, etc. )

Pasajedelacamaalasilla:

1. Leindica a un tercero la ubicacién correcta de su cuerpo y como acondicionar la silla para

una transferencia segura (apoyapies, frenos, etc) 2

4, Escapazd

i

1)
W
0
Q

modar su cuerpo vy acondicionar la silla. Se acepta una falla por olvide o
imposibilidad, por ejemplo no colocar un freno, no mover un apoyapies. (3)
5. Seincorpora con ayuda e inicia movimientos de pivoteo hasta la silla. 3)

6. Realiza en forma independiente y sin correr riesgos todos los pasos para transferirse a una

cama, silla comun, y a silla de ruedas. 3
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Vestido

Condicionesde Evaluacion

« Paciente sentado.

+ Los elementos que se requieran durante la evaluacién se dispondran alrededor del

paciente.

Orden Verbal

« "Quitese... (loquetenga puestoen sutren superior)”

e "Coléquese ... (lo que se habfa quitado anteriormente)”
o "Quitese los zapatos.

e "Quitese las medias!

¢ “Quitese el pantalén!

» "Coléquese el pantaldn!

« ‘Coléquese las medias”

» "Coléquese los zapatos!

Observar:

1. Reconoce las prendas, sabe a que parte del cuerpo corresponde, reconoce también el
derecho y revés, parte delantera y trasera de las mismas. m
2. Sesaca al menos una prenda del tren superior (se incluye equipamiento). Se acepta

supervision a través de indicacion verbal, pero no la asistencia. m

6. Se coloca al menos una prenda del tren superior en forma independiente. Se acepta
supervision. m
3. Se quita el calzado de ambos pies (o equipamiento de tren inferior). Se acepta el uso de
dispositivos. 0.5
4. Se quita las medias de ambos pies. No se incluyen medias enteras. (0.5)
9. Se quita prendas del tren inferior. Incluye desabotonar, bajar cierres y otras prendeduras. (1)
10. Se coloca prendas del tren inferior y equipamiento si posee. Se acepta el uso de

dispositivos. m
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8. Se coloca ambas medias. No se incluyen medias enteras. (0.5)
7. Se coloca ambos zapatos (o equipamiento). No se incluye el ajuste de cordones o

hebillas. (M
5. Abotona, desabotona, sube y baja cierres (no engancharlos), separa velcros. No se incluyen
botones chicos ni de mangas. 0.5)
11. Maneja por lo menos dos de las siguientes prendeduras en cualquier posicion que se
encuentren: nudos de zapatos, prender el corpifio, nudo de corbata, cierres traseros, enganchar
cierres, realizar monos. m
12. Se viste y desviste y alcanzar las prendas que se encuentren fuera de su alcance. Se acepta el

uso de dispositivos. M
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AseoPersonaly Baharse

Condiciones de Evaluacion

« Paciente sentado frente al lavatorio.

» Loselementos que se requieran durante la evaluacién se dispondrén alrededor del paciente.
Orden Verbal

o ‘"Abrala canilla’

o “Lavese las manos!

o ‘Laveselacara’

o ‘Séquese’

o “Péinese’

o “Laveselos dientes’”

e ‘“Lavese... (la espalda, el pecho, la panza, los brazos, la cabeza, las piernas, los pies, la cola)”
o "Séquese ... (la espalda, el pecho, la panza, los brazos, la cabeza, las piernas, los pies, la cola)”
o ‘“Cierrela canilla’

Si el paciente es de sexo masculino: “aféitese.

+ Siesde sexo femenino: “coléquese crema en la cara

Observar

5. Maneja grifos con o sin adaptacion. m
2. Selavay seca manos y cara. m
3. Sepeinay cepilla los dientes de manera independiente. m

4. Permanece sentado durante la higiene mayor pero colabora en el enjabonado de tronco,

mm.ss. y cabeza. m
6. Sexo masculino: se afeita; Sexo femenino: se depila o maquilla. m

7. Alterna con bipedestacién, enjabonado, enjuagado y secado de todo el cuerpo. Se incluye el

lavado de la cabeza. Se acepta custodia o supervision )]
8. Realiza el punto anterior sin custodia. m
9. Setraslada, ingresa, alcanza objetos fuera de su alcance y egresa. (2
1. Reconoce los objetos y su correcto uso. (m
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Alimentacion

Condiciones de Evaluacién

« Paciente sentado frente a la mesa, sobre la misma colocar un plato hondo con sopa, un
plato playo con una porcién de tortilla y bife, un vaso, una jarra con agua, una botella de agua

sellada, otra abierta, cubiertos, una banana, una tostada, manteca, mermelada.

Orden Verbal
« “Tome la sopa’

“Coma la tortilla”
« “Coma el bife’

“Sfrvase agua en el vaso! Esta accién la debe realizar primero utilizando una jarra, luego con
una botella con la tapa no sellada y no necesariamente debe estar llena. Por Ultimo repetir la
accién con una botella de agua sellada.
+« “Tomeagua’

« “Unte la tostada con manteca y mermelada!
¢ ‘Pelelabanana’
Observar

2. Tomay maneja la cuchara y tenedor, y toma adecuadamente el cuchillo. Se acepta el uso de

adaptaciones. (M
4. Corta alimentos blandos o semiduros. m
5. Corta todo tipo de alimentos. M
6. Desenrosca una botella no sellada y se sirve agua de la misma y de una jarra. m
7. Desenrosca una botella sellada y se sirve agua de la misma. )
3. Toma agua de un vaso comiin o adaptado. n
8. Unta pan y galletitas. Ademas pela alimentos. m
9. Alcanza objetos y alimentos fuera de su alcance. (M
10. Es capaz de realizar todas las acciones que componen la alimentacion. m

1. Reconoce los utensillos para su funcion y los organiza sobre la mesa en forma adecuada. (1)
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Desplazamiento

Condiciones de Evaluacion

« Importante: Este punto se evalla con el paciente en silla de ruedas o caminando, nunca
ambas.

« Realizar una marca en el punto de partida, se puede utilizar la mesa como referencia, luego

marcar a los 10 metros, y por Ultimo realizar una marca a los 45 metros utilizando en este caso la

puerta u otro mobiliario como referencia para el paciente.

« Se comienza la evaluacién con el paciente en la mesa. (punto de referencia para el mismo).

Orden Verbal

o "Vaya a la puerta’(que se encuentra ubicada a 45 metros del punto de partida).

e "Vuelva ala mesa’

o “Siéntese” 0"acomddese en la mesa’, si utiliza silla de ruedas.

« Siel paciente camina: “gire, de pasos hacia atras, de pasos hacia los costados! Si el paciente

Ux)) G

usa silla de rueda: “retroceda’, “gire”, "acomédese en la mesa”.

Observar
Paciente en Silla de Ruedas

1. Posiciona sus miembros e inicia movimientos con fa silla de ruedas. Se acepta asistencia en el

inicio de la accion. (1%
2. Se desplaza hasta 10 metros con supervisién sin evidenciar signos de fatiga. 1%
5. Se desplaza mas de 45 metros. (6%
6. Retrocede, gira y se acomoda en una mesa o lavatorio, sortea obstaculos. (2%

Paciente sin Silla de Ruedas

3. Se paravy realiza desplazamientos cortos. Se acepta ayuda marcha y supervision, (5
4. Camina 45 metros con ayuda o supervision. Se acepta el uso de ayuda marcha. (4)
7. Da pasos hacia atrés, gira, da pasos laterales y se ubica en la mesa. (M

8. Camina en forma sequra mas de 45 metros sin supervisién ni custodia. Se acepta ayuda

marcha, no andador. (5)
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Subiry Bajar Escaleras

Condiciones de Evaluacion

» Paciente parado frente a las escaleras.

Orden Verbal
o “Suba’

+ “Baje’

Observar

1. Subey baja escalén por escaldn. Puede valerse de pasamanos, bastones, muletas, ayuda de
un tercero. (3
2. Subey bajalos escalones en forma alternada. Puede valerse de pasamanos, con ayuda o
supervision. 3)
3. Subey baja todo un piso de escaleras en forma independiente y sin peligro. Puede valerse

de pasamanos y debe cargar ayuda marcha si es que utiliza. (4)
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Sentarse y Salir del Toilette

Condiciones para la Evaluacion
« Por las caracteristicas de la poblacién de estudio, este punto no es evaluado en forma
directa, sino, por medio de preguntas a familiares.
1. (El paciente reconoce los elementos que debe utilizar y puede indicarle cuando necesita
ayuda? (0.5)
2. ;El paciente puede sentarse en el sanitario con asistencia? Requiere asistencia para
mantenerse en bipedestacion. 0.5)
3. ;El paciente necesita de un tercero para sacarse y ponerse la ropa, y para higienizarse
genitales y uso de papel higiénico? Mm
4. El paciente hace uso del sanitario pero requiere de supervision. Supervision por ejemplo:
abrocharle el botén, alcanzar el papel o prendas caidas. Puede usar barras. 3
5. ;El paciente es capaz de ingresar, transferirse, abrocharse y desabrocharse la ropa usar el
sanitario sin ayuda de un tercero, requiriendo solo custodia? Puede usar barra de pared. (3)

6. Realiza el punto anterior en forma independiente y sin correr riesgos. )
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Control de Intestino y Vejiga

Condiciones para la Evaluacién

Por las caracterfsticas de la poblacién de estudio, este punto no es evaluado en forma directa,
sino, por medio de preguntas a familiares.
1. jEl paciente reconoce la sensacién de la necesidad de ir al sanitario, y le avisa para que lo
ayude? 3)
2. ;El paciente le avisa la necesidad de ser cambiado, y colabora en dicha accion? (3)
3. ;El paciente utiliza aparatos externos? Se acepta ayuda para el alcance de los mismos, pero
debe utilizar el papel higiénico. Si realiza cateterismo debe ha.cerlo independientemente. 4)
4. ;El paciente es capaz de controlar su vejiga de noche y de dia? Si usa bolsa de pierna
ponérsela, vaciarla y limpiarla solo. (5)
5. iEl paciente es capaz de controlar sus intestinos de noche y de dfa? Se incluye la aplicacién de

enemas y/o supositorios para aquellos que fueron entrenados. (5)
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Evaluacion del Nivel de Autoatencion Adaptada

Casor
Nombre:
Edad:
Diagnéstico:
Etiologfa:

Actividad
Transferencia

Vestido

Aseo Personal
Alimentacion
Desplazamiento

Uso de Toilette

Subir / Bajar Escaleras
Control INTA / EJIGA

Nivel:

Observaciones:

Nivel |
222
11050505
1111

111
15
05051

3

33

Observador:

TE

Nivel Il Total
3
111
12
1111
5
32
4
55

Total:
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Planilla de Cdlculo
Caso H.C Nombre Edad Sexo Hemipl. Etiolog. Evol. F.Enf.
Transferencias Total Vestido Total
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Aseo personal Total Alimentacién Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Desplazamiento Total Uso Toilette Total  SubirBajar  Total
1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 1 2 3
Control Intestino / Vejiga Total Obs. ENAa  Fecha Teléfono
1 2 3 4 5
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Entrevistaa familiares
Paciente Ne:

Transferencias

1. ;H paciente es capaz de indicarle a un tercero la ubicacién correcta de su cuerpo y silla de
ruedas para realizar los pasajes, y también indicarle como debe estar la silla de ruedas preparada
para dichos pasajes? @
2. ;El paciente logra sentarse en la cama con la asistencia de otra persona? Excluir los que
requieran de maxima asistencia. 2
3. ;El paciente puede incorporarse, colabora cuando lo asisten? Se acepta el uso de accesorios
(sogas, tridngulos, etc). 9)
4,  El paciente puede acomodar su cuerpo y acondicionar la silla de ruedas para realizar los
pasajes? Se acepta una solafalla por olvido uimposibilidad. 3)
5. ;El paciente puede incorporarse con ayuda e iniciar movimientos de pivoteo hasta la silla o
cama? 3
6. ;El paciente puede realizar en forma independiente y sin correr riesgos todos los pasos para

transferirse auna cama, sillacomun ossiflla de ruedas? 3)

Vestido
1. ;El paciente reconoce las prendas?, ;Sabe a que parte del cuerpo corresponden?, ;Reconoce
también su parte delantera, trasera, el derechoy revés de las mismas? m

2. ;Puede sacarse al menos una prenda del tren superior? Se acepta supervisién a través de

indicacién verbal pero nola asistencia. m
6. ;Puede colocarse alguna prenda del tren superior en forma independiente? Se acepta
supervisién. Debe conocer laforma de colocarse equipamiento de tren superior. m

3. ;Puedequitarse el calzado de ambos pies? Se acepta el uso de dispositivos de ayuda. Se incluye

el equipamiento de tren inferior si posee. (0.5)

. e

e o i [ PR [P PN Lo o tm o
4. iPuede qguitarse 1as neaias ae amoos pies!

incluyen medias enteras. (0.5)
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9. (Puede quitarse prendas del tren inferior? Se incluye desabotonar, bajar cierres y otras
prendeduras. (M
10. ;Puede colocarse prendas y equipamiento (si posee) del tren inferior? Se acepta el uso de
dispositivos. m
8. ;Puede colocarse ambas medias? Se acepta el uso de dispositivos. Quedan excluidas medias
de nylon o enteras. (m
7. iPuede colocarse ambos zapatos? Se acepta el uso de dispositivos, no se incluye ajuste de
cordones u otros accesorios. n
5. ¢kl paciente es capaz de abotonarse, desabotonarse, subir y bajar cierres (no engancharlos),
separar velcros? No se incluyen los botones chicos nide mangas. (0.5)
11. ;El paciente usa las siguientes prendeduras en cualquier ubicacién que se encuentren: nudos
de zapatos, prender corpifio, nudo corbata, cierres traseros, enganchar cierres, realizar mofos?
Debe lograr como minimo dos prendeduras. m
12. ;El paciente puede vestirse y desvestirse sin ayuda?, j;Puede tomar prendas que se

encuentren fuera de su alcance? Se acepta el uso de dispositivos de ayuda. Si esté en la cama

alcanzar del placard o silla. (1
Aseo personal y bariarse

1. ;Elpacientereconoce los objetos necesarios para su aseo personal y su correcto uso? M
2. iEpacienteescapazdelavarseysecarselasmanosyla cara? m

3. ;Elpaciente se peinay se cepilla los de dientes en forma completa de manera independiente?

M

4. ;Elpaciente puede realizar su higiene mayor sentado y colabora en el enjabonado de tronco,
brarosy cabeza? Se acepta el uso de adaptaciones. m
5. ;Elpaciente puede manejar grifos con o sin adaptacion? Mm
6. Sexomasculino: ;El paciente es capazde afeitarse utilizando cualquier tipo de méquina?,

Sexo femenino: ;Es capaz de maquillarse y depilarse? Con pinza 0 maguina M
7. ;Elpaciente es capaz de alternar con bipedestacién cuando se enjabona, enjuaga y seca todo

sucuerpo?, ;Selavala cabeza? Se acepta supervision o custodia )]
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8. Elpacientedebe realizar el punto anterior sin custodia. m
9. Elpaciente es capaz detrasladarse, ingresar y egresar de la sala de bafo; y alcanzar objetos que

seencuentrenfuera de sualcance. (2

Alimentacion
1. ;El paciente reconoce la funcién de los utensillos y los organiza sobre la mesa en forma
adecuada? M

2. ;El paciente es capaz de tomar y manejar la cuchara y el tenedor?, jToma adecuadamente el

cuchillo? Se acepta el uso de adaptaciones. m
4. (El paciente es capaz de cortar alimentos blandos y semiduros? Se acepta el uso de
adaptaciones. (M

7. iElpaciente es capazde cortar todo tipo de alimentos? Se acepta el uso de adaptaciones. (1)

5. (El paciente puede desenroscar una tapa de botella no sellada y servirse en un vaso?, ;Puede

servirse también agua de unajarra? La botella no necesariamente debe estar completa. (M
8. ;Elpaciente puede abrir unabotellaselladay servirse agua de famisma? m
3. ;Elpaciente puede tomar agua de un vaso comun o adaptado? m

6. ;Elpaciente es capaz de untar pan y galletitas?, ;Puede pelar alimentos?  Se acepta el usode

adaptaciones, (N
9. ;Elpaciente puede sercapazde alcanzaralimentosy objetos fuerade sualcance? Mm
10. El paciente es capaz de realizar todas las acciones que componen la alimentacion. m
Desplazamiento

Pacienteensilladeruedas

1. ;Elpaciente puede acomodar sus piernas e iniciar el desplazamiento con la silla de ruedas? Se

aceptaasistenciaen eliniciodelaaccion 0%
2. ;El paciente puede desplazarse hasta 10 metros? Se acepta supervision pero no debe
evidenciar signos defatiga. %
5. ;Elpaciente maneja la sillade ruedas mas de 45 metros? Se acepta supervision 6"

6. iEl paciente puede retroceder, girar, acomodarse en una mesa, lavatorio, y sortear obstaculos?

(2%
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Pacientesinsilladeruedas

3. (El paciente puede pararse y realizar desplazamientos cortos? Se acepta el uso de ayuda
marchay/c supervision. (5
4. ;EH paciente puede caminar 45 metros con ayuda o supervisiéon? Se acepta el uso de ayuda
marcha. 4
7. ikl paciente puede dar pasos hacia atras, girar, hacer pasos laterales y puede ubicarse en la
mesa? (1
8. ;Elpaciente camina en forma segura mas de 45 metros sin supervisién ni custodia puede usar

algdn tipo de ayuda marcha, no con andador. (5)

Sentarseysalirdeltoilette
1. ;El paciente reconoce los elementos que debe utilizar y puede indicarle cuando necesita
ayuda? (0.5)
2. iElpaciente puede sentarse en el sanitario con asistencia? Requiere asistencia para mantenerse
enbipedestacion. (0.5)
3. ¢Elpaciente necesita de un tercero para sacarse y ponerse laropa, y para higienizarse genitales y
usode papel higiénico? m
4. El paciente hace uso del sanitario pero requiere de supervisién. Supervisién por ejemplo:
abrocharle el botén, alcanzar el papel o prendas caidas. Puede usar barras. (3)

5. ¢El paciente es capaz de ingresar, transferirse, abrocharse y desabrocharse la ropa usar el

sanitario sin ayuda de un tercero, requiriendo solo custodia? Puede usar barra de pared. (3)
6. Realizael punto anterioren formaindependientey sin correrriesgos 2
Subiry bajarescaleras

s ;Elpaciente escapazdesubirybajarescaleras?

1. Escalén por escaldon. Puede valerse de pasamanos, bastones, muletas o ayuda de un tercero.
3)

2. Enformaalternadatomado de pasamanoscon ayuda o supervision de un tercero. 3
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3. El paciente es capaz de subir y bajar un piso de escalera en forma independiente y sin peligro.

Puede valerse del pasamanos y debe poder cargar ayuda marcha si es que utiliza. (3)

Controldeintestinoy vejiga

1. jEl paciente reconoce la sensacién de la necesidad de ir al sanitario, y le avisa para que lo
ayude? 3
2. jElpacienteleavisalanecesidad de ser cambiado, y colabora en dicha accién? (3)
3. ;El paciente utiliza aparatos externos? Se acepta ayuda para el alcance de los mismos, pero
debe utilizar el papel higiénico. Si realiza cateterismo debe hacerlo independientemente. )
4.  ;Elpaciente es capaz de controlar su vejiga de noche y de dfa? Si usa bolsa de pierna ponérsela,
vaciarlay limpiarla solo. 5
5. iEl paciente es capaz de controlar sus intestinos de noche yde dfa? Seincluye la aplicacion de

enemas y/o supositorios para aquellos que fueron entrenados. (5)
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Perfil del grado de alteracion de la comprension del lenguaje oral de cada uno de los pacientes
segun el Subtest de Comprension Auditiva del test de Bostén para el diagnéstico de la Afasia. Los
cuadros que se encuentran destacados pertenecen a los pacientes que cumplen con los requisitos
de muestraideal.
Paciente N° 1
Percentiles 0 | 101203040 ]50|60| 70 80| 90 |100
Severidad 0 1 2 3141/ 5
Discriminacién de palabras 0 [ 151 25|37 1461 5360|6467 |70 72
Identificacién de partes del cuerpo| 0 1 511013} 15 =17 | 18 20
Ordenes 0| 3| 4| 6| 8 111131415
Material Ideativo Complejo 0| 2|3 |4|5|6 | 8] 9/]11]|12
Paciente N° 2
Percentiles 0 {1020/ 30]40|50]|60(70]|80] 9 {100
Severidad 0|1 2 31415
Discriminacion de palabras 0 | 15] 25|37 |46 | 53| 60| 64 | L0 72
Identificacién de partes del cuerpo| 0 | 1 | 5 |_13—++5" 17 | 18 20
Ordenes 0 4 | 6| 8 |10]11]13]14]15
Material Ideativo Complejo N0 | 2 [ 3] 4] 5689 11]12
Paciente N° 3
Percentiles 0 | 1020 |30]40| 50|60 70| 80| 90 |100
Severidad 0 1 2 3141} 5
Discriminacion de palabras 0 [ 15|25 |37 |46 | 53|60]|64|67 |70 72
Identificacion de partes del cuerpo | 0 11 5(10[13[15]16] 17|18 20
Ordenes 0| 3|4] 6 —H-T13 14 | 15
Material Ideativo Complejo 0+72T73 45|68 9]11]12
Paciente N° 4
Percentiles 0 |10]20|30|40|50]|60| 70 80| 9 |100
Severidad 0 1 2 31415
Discriminacion de palabras 0 [ 15| 25|37 |46 .53 |160]|64 |67 |70]| 72
Identificacion de partesdelcuerpo| 0 | 1 [ 5 [ 10443 [ 15| 16| 17 | 18 20
Ordenes 0| 3| 4| 6/|] 8 101 ]13]14]15
Material Ideativo Complejo 0l 2173|4568 9 [11]12
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Paciente N° 5

Percentiles 0 | 10]20]30|40] 5060|7080 | 90 |100
Severidad 0 1 2 31415
Discriminacién de palabras 0 | 15]25(37 |46 |53|60]| 64| 67,70 72
Identificacién de partes del cuerpo | 0 1 511011315116 ] 17| 18 20
Ordenes 0] 3]/4]6[8]10]11]13+T4]15
Material Ideativo Complejo 0| 2| 31| 4 6 | 8 | 911|712
Paciente N° 6

Percentiles 0 [ 10{20]30]40|50]|60/| 70|80 9 |100
Severidad 0 1 2 31415
Discriminacion de palabras 0 [ 1525|3746 |53|60)|64L67|70]| 72
Identificacion de partes del cuerpo| 0 1] 5010{13]15]16] 17 ] 187 20
Ordenes 043—+4T1T671738 1111314 | 15
Material Ideativo Complejo 0 —3—~+4 | 516|819 ]|11]12
Paciente N° 7

Percentiles 0O |10 20} 30|40 50| 60| 70| 8 | 90 | 100
Severidad 0 1 2 31415
Discriminacion de palabras 0 | 15125137 |46 |53 |60]|64.67 70|72
Identificacién de partes del cuerpo | 0 11 5110 13| 154 17 | 18 20
Ordenes 0]l 3[4]|6 ]| 810N 14 | 15
Material Ideativo Complejo ol 2314l 5]6]8]9]11]12
Paciente N° 8

Percentiles 0 11012030 ]|40|50 60| 70| 80|90 {100
Severidad 0 1 2 3
Discriminacion de palabras (o3 W5 i s (e -53 | 60 | 64 | 67| 70| 72
Identificacion de partes del cuerpo| 0 | 145110 |13 15| 16| 17 | 18 20
Ordenes 0| 3 p4d 6 | 8 | 10| 11|13} 14 ] 15
Material Ideativo Complejo g 2 | 31 4(5(6]|8]9]1]12
Paciente N° 9

Percentiles 0 ]10(20]30}]40 |50 |60| 70| 8090100
Severidad 1 2 34, B
Discriminacién de palabras 0 [ 15]25[37 146 |53 |60|64]|67|70](72
Identificacion de partes del cuerpo | 0 1 1511011341151 16 1 1% 20
Ordenes O—3—T4 176 | 8 [ 10|11 ]13]14]15
Material Ideativo Complejo 0| 2| 3|4 |56 81| 9]|11]12
Paciente N° 10

Percentiles 0 | 10| 20| 30| 40|50 |60 70| 80| 9 {100
Severidad 0 1 2 31415
Discriminacion de palabras 0 | 152537 |46 | 53|60 | 64| 67| 70472
Identificacién de partesdelcuerpo| 0 | 1 [ 5 [ 10 [ 13 [ 15[ 1617 [ 18 1~ |20
Ordenes 0| 314|668 ]10]1n]13+T4]15
Material Ideativo Complejo ol 2| 3lals5le6er8]9]11]12
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Paciente N° 11

Percentiles 0 | 10|20 | 30|40 | 50(60| 70| 80 |90 {100
Severidad 0 1 2 3] 4 5
Discriminacion de palabras Oyl 1512537 |46 |53 |60| 64|67 |70 72
Identificacién de partes del cuerpo| 0 1 5110{13[15(16| 17|18 20
Ordenes O 3| 4| 6 1011131 14|15
Material Ideativo Complejo 0] 2314568 9]11]12
Paciente N° 12

Percentiles 0 |10 20({30|40 |50 (60| 70| 80| 90 | 100
Severidad 0 1 2 31415
Discriminacién de palabras 0 | 1525|137 |46 |53 |60|64|67]|70] 72
Identificacion de partes del cuerpo| 0 1485 11011310150 161 17 —+20
Ordenes 0| 3| 4| 64871107 13 ] 14 | 15
Material Ideativo Complejo ol 2131458 8| 911]12
Paciente N° 13

Percentiles 0 | 10] 20| 30|40 | 50|60 | 70| 80 | 90 | 100
Severidad 0 1 2 3 1 4945
Discriminacion de palabras 0N 15]125|37 |46 |53 |60|64]|67 | 70|72
Identificacién de partes delcuerpo| 0 | ™5 | 10131516 | 17| 18 20
Ordenes 043|416 8]10][11[13]14]15
Material Ideativo Complejo 0 2| 3| 4| 516]1819]1]12
Paciente N° 14

Percentiles 0O (1020 30|40 |50/ 60| 70| 80| 90 |100
Severidad 0 1 2 31415
Discriminacion de palabras 0 | 15125137146 |53160|64[67|70]72
Identificacion de partes del cuerpo | 0 11 5]10]13]15]16 8 t+—— 20
Ordenes 0| 3| 4| 6| 8 110++T13]14]15
Material Ideativo Complejo 0l 213T4]5]16]8l9]njli12
Paciente N° 15

Percentiles 0 (10120 30|40 50|60} 70| 80| 90 |100
Severidad 0 1 2 3141|5
Discriminacién de palabras 0 18 25 137 ]| 46| 53|60 64|67 ]| 70| 72
Identificacién de partes del cuerpo| 0 | 1 | 5 | 10| 13 —17 | 18 20
Ordenes 0 3 4 6 11113 ] 14 [ .15
Material Ideativo Complejo ol 2F %% 4] 5|6 8] 9]11]12
Paciente N° 16

Percentiles 0 {1020} 30|40 | 50|60} 70| 80| 9 |100
Severidad 0| 1 2 31415
Discriminacion de palabras 0y 15| 25|37 |46 | 5360|6467 |70 72
Identificacién de partes del cuerpo | 0 1 51101131516 17|18 20
Ordenes Ol 3| 4| 6| 8 10|11 |13]|14]15
Material Ideativo Complejo NO | 2 | 3| 4| 5|6 8] 9]11]12
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Paciente N° 17

Percentiles 0O [ 10| 20| 30|40 | 50| 60| 70 | 80 | 90 | 100
Severidad 0 1 2 3141/ 5
Discriminacion de palabras Oy 15| 25|37 |46 |53|60|64|67|70]|72
Identificacién de partes del cuerpo| 0 1 5110113115 16] 17|18 20
Ordenes 0 3 4 6 8 [ 10| 11 ] 13| 14| 15
Material Ideativo Complejo 0] 2| 345|689 ]11]12
Paciente N° 18

Percentiles 0O | 10|20 |30|40]| 50|60} 70| 80| 9 |100
Severidad 0 1 2 31415
Discriminacion de palabras 0 [ 15] 25|37 |46 | 5316064 |67 |70]|72
Identificacion de partes del cuerpo | 0 1 5 110437 15[ 16| 17 | 18 20
Ordenes 0| 3] 4| 6| 8| 107717 14 | 15
Material Ideativo Complejo 0l 2[3]44+5T6 8] 911|112
Paciente N° 19

Percentiles 0 | 10}20| 30| 40| 50|60 | 70| 80 | 90 {100
Severidad 0 1 2 31415
Discriminacion de palabras 0 |15 25|37 |46 | 53|60 |64|67 (70|72
Identificacién de partes del cuerpo| 0 1|1 5110]13]15(16]17]1 20
Ordenes 0/ 3]4] 64 1011 ] 134714 ] 15
Material Ideativo Complejo ol 23] 4] 5] T8 | 9 |11]12
Paciente N° 20

Percentiles 0 |10]20|30|40]|50|60(70] 80| 9 |[100
Severidad 0 1 2 314]5
Discriminacion de palabras 0 | 15| 25|37 |46 | 53 | 60 | 644 70 | 72
|dentificacién de partes del cuerpo| 0 11 5110]13]15116]17 18| A
Ordenes 0/ 3] 4]6 8 [10]11]13 15
Material Ideativo Complejo 0| 2|3 P85 161 8| 9 |11]12
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Tablas de resultados

Tabla 1. Comparacién de los resultados obtenidos por ambas observadoras segtin el test
de Wilcoxon.

Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test
Does the median of the differences between TO1 and TO2
differ signficantly from zero?

The two-tailed P value is 0.1641, considered not significant.

Calculation details

Sum of all signed ranks (W) = -24.000

Sum of positive ranks (T+) = 10.500

Sum of negative ranks (T-) = -34.500

Number of pairs = 9

Note: 11 pairs were excluded from calculations because both
values were equal.

Assumption test: Was the pairing effective?

Nonparametric Spearman correlation coefficient (r) = 0.9966

The one-tailed P value is < 0.0001, considered extremely significant,
Effective pairing results in a significant correlation between the
columns. With these data, the pairing (or matching) appears

to be effective.

Summary of Data

Parameter: TO1 TO2 Difference

Mean: 35.000 35.450 -0.4500
# of points: 20 20 20
Std deviation: 28.173 28.103 1.245
Std error: 6.300 6.284 0.2784
Minimum: 0.000 0.000 -4.000
Maximum: 70.000 70.000 1.000
Median: 27.750 29.250 0.000
Lower 95% ClI: 21.815 22.298 -1.033
Upper 95% CI: 48.185 48.602 0.1327

141 E.]




“Adaptacion de la E.N.A. original para evaluar a pacientes con alteracion en la compresién del lenguaje oral..”
Ponzecchi, Analia

T

Tabla 2. Comparacién de los resultados de la entrevista a los familiares con el promedio
obtenido de los resultados de las observadoras segtin el test de Wilcoxon.

Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test
Does the median of the differences between TO and Familiar
differ signficantly from zero?

The two-tailed P value is 0.0010, considered extremely significant.

Calculation details

Sum of all signed ranks (W) = 76.000

Sum of positive ranks (T+) = 77.000

Sum of negative ranks (T-) = -1.000

Number of pairs = 12

Note: 8 pairs were excluded from calculations because both
values were equal.

Assumption test: Was the pairing effective?

Nonparametric Spearman correlation coefficient (r) = 0.9522

The one-tailed P value is < 0.0001, considered extremely significant.
Effective pairing results in a significant correlation between the
columns. With these data, the pairing (or matching) appears

to be effective.

Summary of Data

Parameter: TO Familiar  Difference
Mean: 35.225 30.625 4.600
# of points: 20 20 20
Std deviation: 28.131 28.487 5.983
Std error: 6.290 6.370 1.338
Minimum: 0.000 0.000 -2.000
Maximum: 70.000 70.000 20.500
Median: 28.500 25.000 3.250
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Tabla 3. Comparacién de los resultados de la entrevista a los familiares con el promedio
obtenido de los resultados de las observadoras, en la actividad “transferencias” segtin el
test de Wilcoxon.

Actividad Transferencia

Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test
Does the median of the differences between Promedio TO and Familiar
differ signficantly from zero?

The two-tailed P value is 0.0625, considered not quite significant.

Regardless of what data you enter, it is impossible for this test to
yield P < 0.05 with so few data pairs.

Calculation details

Sum of all signed ranks (W) = 15.000

Sum of positive ranks (T+) = 15.000

Sum of negative ranks (T-) = 0.000

Number of pairs =

Note: 15 pairs were excluded from calculations because both
values were equal.

Assumption test: Was the pairing effective?

Nonparametric Spearman correlation coefficient (r) = 0.9694

The one-tailed P value is < 0.0001, considered extremely significant.
Effective pairing results in a significant correlation between the
columns. With these data, the pairing (or matching) appears

to be effective.

Summary of Data

Parameter: Promedio TO Familiar  Difference

Mean: 8.600 7.750 0.8500
# of points: 20 20 20

Std deviation: 6.652 7.225 1.899

Std error: 1.487 1.616 0.4247

Minimum: 0.000 0.000 0.000
Maximum: 15.000 15.000 7.000

Median: 10.500 8.000 0.000
Lower 95% CI: 5.487 4.369 -0.03896

Upper 95% CI: 11.713 11.131 1.739
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Tabla 4. Comparacién de los resultados de la entrevista a los familiares con el promedio
obtenido de los resultados de las observadoras, en la actividad “vestido’, segun el test de
Wilcoxon.

Actividad Vestido

Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test
Does the median of the differences between Promedio TO and Familiar
differ signficantly from zero?

The two-tailed P value is 0.3750, considered not significant.

Calculation details

Sum of all signed ranks (W) = 12.000

Sum of positive ranks (T+) = 20.000

Sum of negative ranks (T-) = -8.000

Number of pairs = 7

Note: 13 pairs were excluded from calculations because both
values were equal.

Assumption test: Was the pairing effective?

Nonparametric Spearman correlation coefficient (r) = 0.9204

The one-tailed P value is < 0.0001, considered extremely significant.
Effective pairing results in a significant correlation between the
columns. With these data, the pairing (or matching) appears

to be effective.

Summary of Data

Parameter: Promedio TO Familiar  Difference

Mean: 4.663 4.250 0.4125
# of points: 20 20 20
Std deviation: 4.373 4118 1.845
Std error: 0.9778 0.9209 0.4125
Minimum: 0.000 0.000 -3.500
Maximum: 10.000 10.000 5.000
Median: 3.000 2.250 0.000
Lower 95% ClI: 2.616 2.323 -0.4509
Upper 95% CI: 6.709 6.177 1.276
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Tabla 5. Comparacién de los resultados de la entrevista a los familiares con el promedio
obtenido de los resultados de las observadoras, en la actividad “aseo personal y bafiarse’,
segun el test de Wilcoxon.

Actividad Aseo y bafarse

Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test
Does the median of the differences between Promedio TO and Familiar
differ signficantly from zero?

The two-tailed P value is 0.0034, considered very significant.

Calculation details

Sum of all signed ranks (W) = 70.000

Sum of positive ranks (T+) = 74.000

Sum of negative ranks (T-) = -4.000

Number of pairs = 12

Note: 8 pairs were excluded from calculations because both
values were equal.

Assumption test: Was the pairing effective?

Nonparametric Spearman correlation coefficient (r) = 0.9149

The one-tailed P value is < 0.0001, considered extremely significant.
Effective pairing results in a significant correlation between the
columns. With these data, the pairing (or matching) appears

to be effective.

Summary of Data

Parameter: Promedio TO Familiar  Difference

Mean: 6.000 4.650 1.350
# of points: 20 20 20

Std deviation: 3.825 4.146 1.755

Std error: 0.8553 0.9270 0.3925

Minimum: 0.000 0.000 -1.000
Maximum: 10.000 10.000 4.000

Median: 5.000 3.500 0.5000
Lower 95% ClI: 4.210 2.710 0.5284
Upper 95% Ci: 7.790 6.590 2.172
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Tabla 6. Comparacién de los resultados de la entrevista a los familiares con el promedio
obtenido de los resultados de las observadoras, en la actividad “alimentacién’, segtin el
test de Wilcoxon.

Actividad Alimentacion

Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test
Does the median of the differences between Promedio TO and Familiar
differ signficantly from zero?

The two-tailed P value is 0.0020, considered very significant.

Calculation details

Sum of all signed ranks (W) = 5§5.000

Sum of positive ranks (T+) = §5.000

Sum of negative ranks (T-) = 0.000

Number of pairs = 10

Note: 10 pairs were excluded from calculations because both
values were equal.

Assumption test: Was the pairing effective?

Nonparametric Spearman correlation coefficient (r) = 0.9289

The one-tailed P value is < 0.0001, considered extremely significant.
Effective pairing results in a significant correlation between the
columns. With these data, the pairing (or matching) appears

to be effective.

Summary of Data

Parameter: Promedio TO Familiar  Difference

Mean: 5.775 4.700 1.075
# of points: 20 20 20

Std deviation: 3.401 3.658 1.311

Std error: 0.7604 0.8179 0.2931

Minimum: 0.000 0.000 0.000
Maximum: 10.000 10.000 4.000

Median: 5.750 4.500 0.5000
Lower 95% CI: 4,183 2.988 0.4616
Upper 95% ClI: 7.367 6.412 1.688
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Tabla 7. Comparacién de los resultados de la entrevista a los familiares con el promedio
obtenido de los resultados de las observadoras, en la actividad “desplazamiento’] segun
el test de Wilcoxon.

Actividad Desplazamiento
Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test
Does the median of the differences between Promedio TO and Familiar
differ signficantly from zero?

The two-tailed P value is > 0.9999, considered not significant.

Regardless of what data you enter, it is impossible for this test to
yield P < 0.05 with so few data pairs.

Calculation details

Sum of all signed ranks (W) = 1.000

Sum of positive ranks (T+) = 1.000

Sum of negative ranks (T-) = 0.000

Number of pairs = 1

Note: 19 pairs were excluded from calculations because both
values were equal.

Assumption test: Was the pairing effective?

Nonparametric Spearman correlation coefficient (r) = 0.9790

The one-tailed P value is < 0.0001, considered extremely significant.
Effective pairing resulits in a significant correlation between the
columns. With these data, the pairing (or matching) appears

to be effective.

Summary of Data

Parameter: Promedio TO Familiar  Difference

Mean: 7.200 6.900 0.3000
# of points: 20 20 20
Std deviation: 7.502 7.290 1.342
Std error: 1.677 1.630 0.3000
Minimum: 0.000 0.000 0.000
Maximum: 15.000 15.000 6.000
Median: 4.500 4.500 0.000
Lower 95% Ci: 3.689 3.488 -0.3279
Upper 95% ClI: 10.711 10.312 0.9279
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Tabla 8. Comparacién de los resultados de la entrevista a los familiares con el promedio
obtenido de los resultados de las observadoras, en la actividad “subiry bajar escaleras”
segun el test de Wilcoxon.

Actividad subir y bajar escaleras

Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test
Does the median of the differences between Promedio TO and Familiar
differ signficantly from zero?

The two-tailed P value is > 0.9999, considered not significant.

Regardless of what data you enter, it is impossible for this test to
yield P < 0.05 with so few data pairs.

Calculation details

Sum of all signed ranks (W) = 1.000

Sum of positive ranks (T+) = 1.000

Sum of negative ranks (T-) = 0.000

Number of pairs = 1

Note: 19 pairs were excluded from calculations because both
values were equal.

Assumption test: Was the pairing effective?

Nonparametric Spearman correlation coefficient (r) = 0.9504

The one-tailed P value is < 0.0001, considered extremely significant.
Effective pairing results in a significant correlation between the
columns. With these data, the pairing (or matching) appears

to be effective.

Summary of Data

Parameter: Promedio TO Familiar  Difference

Mean: 3.100 2.950 0.1500
# of points: 20 20 20
Std deviation: 4.254 4.310 0.6708
Std error: 0.9512 0.9638 0.1500
Minimum: 0.000 0.000 0.000
Maximum: 10.000 10.000 3.000
Median: 0.000 0.000 0.000
Lower 95% CI. 1.109 0.9329 -0.1640
Upper 95% CI: 5.091 4,967 0.4640
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. Mar del Plata, 24 Mayo de 2005
Dr. Carlos Quinzio

Director del Hospital Privado de Comunidad
S / D

De mi mayor Consideracién:

Me dirijo a usted, y por su intermedio a quien corresponda a los
efectos de solicitar autorizacién para hacer una evaluacién de pacientes con diagndstico de
accidente cerebrovascular que presentan trastornos del lenguaje. La misma serd realizada
empleando una modificacién del test ENA de modo tal de adaptarlo a sujetos que presenten
tales trastornos. La puesta en practica y evaluacién de los alcances de este test modificado
constituyen el objeto de mi tesis para la Lic. en Terapia ocupacional que curso en la Universidad
nacional de Mar del Plata.

Las evaluaciones a los pacientes serfan efectuadas en el
Servicio de terapia Ocupacional del Hospital Privado de Comunidad y mi directora de tesis es la
T.O. Villanueva Viviana integrante de dicho servicio. De este modo queda garantizada la no
perturbacion de las tareas habituales del servicio, la confidencialidad de la informacién obtenida
y el adecuado tratamiento de los pacientes.

Sin otro particular y agradeciendo desde ya la atencién que
pueda dar a mi solicitud, me despido saludédndolo con atenta consideracién.

Ponzecchi, Analia R. T.O. Villanueva, Viviana
D.N..: 26.183.972 Directora de Tesis




T.O.Villanueva, Viviana S.

Directora de Tesis

Dr. En Ciencias Bioldgicas Acha, Eduardo M.

Asesor Metodolégico

Ponzecchi, Analia R. (D.N.I: 26.183.972)

Tesista

.




