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RESUMEN

Introduccidn: Existen numerosas evidencias de los beneficios de la intervencién logopédica
en pacientes con afasia; no obstante, alin se continta investigando qué factores aumentan la
eficacia de un tratamiento sobre otro. La aplicacion de terapias intensivas ha visto
incrementado su interés por parte de la comunidad cientifica debido a sus resultados

positivos.

Objetivos: Esta revisidn pretende actualizar los conceptos y evidencias sobre la intervencion

logopédica intensiva en pacientes con afasia.

Metodologia: Se ha realizado una revision de 59 documentos cientificos, de los cuales 22 son

ensayos clinicos que aplican una intervencidn logopédica en pacientes con afasia.

Resultados y discusidn: La mayoria de los ensayos clinicos revisados encuentran eficaces las
terapias intensivas, especialmente aquellas de caracter interactivo aplicadas en pacientes con
afasia cronica. Los objetivos de estas investigaciones se centran en concretar diversos
parametros para optimizar los resultados de estos tratamientos y comprobar su viabilidad en

diversas circunstancias.

Conclusiones: Las terapias intensivas parecen albergar un gran potencial para la rehabilitacion
de pacientes afasicos. Se precisan mads investigaciones para determinar la dosis éptima de
intensidad, el enfoque metodolégico mas beneficioso, la viabilidad en etapas agudas vy las

caracteristicas de los pacientes y de la afasia que influyen en el éxito de la terapia.

Palabras clave: Afasia, dafio cerebral adquirido, terapias intensivas, Constraint-Induced

Aphasia Therapy (CIAT), Rehabilitacion Grupal Intensiva de la Afasia (REGIA).



ABSTRACT

Introduction: Extensive evidence support the beneficial effect of speech therapy in patients
with aphasia; nevertheless, research is still ongoing to determine which factors increase the
efficacy of one treatment over another. The application of intensive therapies has been

gaining interest from the scientific community due to its positive results.

Aims: This review attempts to update the notions and evidence regarding intensive speech

therapy in patients with aphasia.

Method: A review of 59 scientific documents has been carried out, among which 22 are clinical

trials applying a speech therapy intervention in patients with aphasia.

Results and discussion: Most of the clinical trials reviewed find intensive therapies effective,
especially those of an interactive nature applied to chronic aphasia patients. The objectives of
these investigations are focused on determining different parameters to optimise the results

of these treatments and verify their viability under diverse circumstances.

Conclusions: Intensive therapies seem to harbour great potential for the rehabilitation of
aphasic patients. Further research is needed to determine the optimal dose intensity, the most
beneficial methodological approach, the feasibility in acute stages, and the characteristics of

both patients and aphasias that influence on therapy success.

Keywords: Aphasia, acquired brain injury, intensive therapies, Constraint-Induced Aphasia

Therapy (CIAT), Rehabilitacién Grupal Intensiva de la Afasia (REGIA).



1. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

En este documento se presenta el Trabajo de Fin de Grado correspondiente al cuarto curso

del Grado en Logopedia de la Universidad de Valladolid.

El desarrollo del trabajo partié de una preferencia tematica: el dafo neurolégico. La idea de
base fue, por tanto, un trabajo de investigacién relacionado con la intervencion logopédica en
pacientes con dafio cerebral adquirido. Planteé esta idea preliminar y general a mi tutora, que
me comentd diversos temas referentes de actualidad. Entre ellos, me hablé de las terapias
intensivas, programas de intervencion logopédica destinados a personas con afasia basados
en la prdctica masiva durante varias horas semanales; también me nombré los autores
punteros en el tema, entre ellos, un investigador espafiol que estd popularizando esta técnica

a nivel nacional.

A partir de estos datos, comencé a investigar, y ciertamente llamé mi atencién que la clave
del éxito de un programa de rehabilitacion pudiera encontrarse en la intensidad y no tanto en
el enfoque o metodologia de la intervencién. Considero estos hallazgos de gran relevancia a
la hora de plantear la intervencion logopédica en pacientes con dafio neuroldgico. Por ello,
decidi continuar revisando publicaciones relacionadas y realizar una revisién sistematica sobre

ensayos clinicos recientes que aplicasen dichas técnicas.



2. INTRODUCCION

2.1. Conceptualizacion de las afasias

La Federacion Espafiola de Dafio Cerebral! (FEDACE) define el dafio cerebral adquirido (DCA)
como “una lesidn que se produce en las estructuras cerebrales de forma subita en personas
que, habiendo nacido sin ningun tipo de dafio en el cerebro, sufren en un momento posterior
de su vida lesiones en el mismo como consecuencia de un accidente o una enfermedad”. El
paciente con dano cerebral adquirido podra presentar sintomas a nivel de cualquiera de las
areas y funciones cerebrales, entre ellas, el lenguaje y la comunicacién. Cuando una persona
con dafio cerebral adquirido ve afectada su capacidad de comunicarse y de expresarse a través
del lenguaje hablamos de afasia. Debe diferenciarse de otros problemas de la comunicacién
de origen neurdgeno como la disartria, que se corresponde con la ‘afectacion del habla por

debilidad, lentitud o descoordinacidn muscular’ 2.

El término afasia fue introducido por el médico francés Trousseau en el afio 18643. Segun la
Asociacion Americana del Habla, Lenguaje y Audicion (ASHA)? la afasia es “un trastorno
neurdgeno adquirido del lenguaje que resulta de una lesién en el cerebro”. La afasia implica
la pérdida total o parcial de funciones cerebrales previamente desarrolladas con normalidad,
concretamente la expresion y comprension del lenguaje, tanto en la modalidad oral como en
la escrita’?, afectdndose de manera selectiva cualquiera de los niveles lingtisticos (fonético-
fonoldgico, morfosintactico, |éxico-semdntico y pragmatico)®. Ademds, pueden verse
comprometidos otros procesos cognitivos imprescindibles para el correcto funcionamiento

del lenguaje, como la memoria verbal a corto plazo y la atencién?®.

La afasia se puede producir por cualquier etiologia que afecte al tejido cerebral en las zonas
relacionadas directa e indirectamente con el funcionamiento del lenguaje®. La causa més
habitual son los accidentes cerebrovasculares (ACV); entre el 21 % y el 38 % de los ictus
ocasionan dificultades del lenguaje o afasia®’. Otros factores que pueden originar una afasia
son los traumatismos craneoencefalicos (TCE), tumores, infecciones intracraneales, epilepsia,
procedimientos quirdrgicos y enfermedades neurodegenerativas?>. En pacientes diestros, las
afasias afectan habitualmente al hemisferio izquierdo (aproximadamente el 90 %). Las

topografias mas habituales son la corteza perisilviana y las estructuras anatémicas adyacentes



irrigadas por la arteria cerebral media, entre ellas, los ganglios basales, la capsula internay la

sustancia blanca periventricular®%2,

Los perfiles afasicos son heterogéneos en relacion con la severidad y los componentes del
lenguaje afectados; los sintomas pueden variar desde dificultades ocasionales de acceso al
léxico hasta la pérdida total de comunicacién verbal®. De esta manera, la afasia puede acarrear
implicaciones severas desde el punto de vista social, personal y econdmico, dado que el
lenguaje constituye una parte integral del individuo como vehiculo del pensamiento y de la
comunicacion con el entorno®. Algunos autores catalogan la afasia como la secuela mas

devastadora causada por una lesidn cerebral®%°.

Esta contrastado que los pacientes siempre presentan algun progreso y muchos consiguen
una recuperacion total o muy significativa®. Los estudios sobre la recuperacion de las afasias
por ACV han determinado que las mejoras mas sustanciales se producen en los primeros dos
o tres meses, alcanzando los mejores resultados tras el afio%*°. La recuperacion temprana en
los casos de afasia de etiologia repentina (ACV, TCE...) parece estar relacionada con diferentes
mecanismos de recuperacion del tejido, mientras que en fases posteriores, la mejora del
cuadro depende de diversos procesos de reorganizacién y compensacién de las funciones
cognitivas en el cerebro®. Varios factores influyen en el prondstico de la recuperacion de la
afasia. Por lo general, tienen peor prondstico las lesiones de etiologia vascular (especialmente
las de origen isquémico) o tumoral y aquellas en las que persisten graves dificultades
articulatorias o comprensivas tras el primer mes®!!. Existen otros factores como el lugar y
tamario de la lesidn, el perfil afasico, la edad, el sexo o el nivel educativo previo del individuo,

pero el estudio de la interaccidn de estos indicadores es complejo®!?,

2.2.Clasificacion de las afasias

La clasificacion tradicional de las afasias estd concebida desde un punto de vista
localizacionista, enmarcada en el objetivo de correlacionar el lugar de la lesién cerebral y las
alteraciones del lenguaje, resultando unas agrupaciones sindrémicas de pacientes con una
topografia cerebral y sintomas lingtiisticos similares3>®1213_ Esta tendencia fue iniciada por
los estudios de Broca y Wernicke en la segunda mitad del siglo xix, formalizandose en el
modelo conexionista de Ludwig Lichtheim (1885), en el que se contemplan siete clases de

afasia: afasia de Broca, afasia de Wernicke, afasia de conduccidén, afasia transcortical motora,
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afasia transcortical sensorial, afasia motora subcortical y afasia sensorial subcortical>>*3. En
contraposicidn, surgieron en los afios siguientes concepciones mas holisticas y globales sobre
el cerebro y las alteraciones del lenguaje, en favor de un punto de vista mas psicolégico que

neuroanatémicol?4,

En el marco de esta controversia, se populariza una tendencia intermedia entre ambos
enfoques: el modelo de Luria (1947). La clasificacién de Luria desarrolla las ideas del lingliista
Roman Jakobson, que sefialé dos formas basicas de afasias: paradigmaticas (trastorno de
similitud) y sintagmaticas (trastorno de contigliidad). Las primeras restringen la capacidad del
paciente para seleccionar las palabras (correspondiente con la afasia de Wernicke) y las
segundas se relacionan con la pérdida de la capacidad para combinar los elementos
lingliisticos (correspondiente con la afasia de Broca)®. Luria desarrolla un modelo que concibe
el lenguaje como un sistema funcional complejo, clasificando las afasias desde un punto de

vista mas linglistico, pero considerando también la localizacidn de las lesiones!?.

En el afo 1960 surgid la clasificacion dominante en la bibliografia actual, el modelo
neoconexionista propuesto por Norman Geschwind y sus colaboradores de la escuela de
Boston, que retoma la interpretacién de Wernicke-Lichtheim®!. El grupo de Boston explica
las variedades de afasias basdndose en la presencia o ausencia de fluidez, comprension,
denominacion y capacidad de repeticidn, diferenciando ocho sindromes afasicos: afasia de
Broca, afasia de Wernicke, afasia de conduccion, afasia global, afasia transcortical motora,
afasia transcortical sensorial, afasia transcortical mixta y afasia anémica®®. En el Anexo | se
incluye una tabla resumen extraida del manual de afasias de Gonzalez y Gonzalez® que resume
las principales caracteristicas de estos ocho sindromes afasicos, ya que, a pesar de tratarse de

una clasificacion cldsica, es la mas utilizada en el marco de la investigacion actual.

Araiz de este resurgimiento del enfoque cldsico, la investigacidn sobre las afasias se desarrolld
notoriamente durante la segunda mitad del siglo xx. El advenimiento de las técnicas de
neuroimagen a partir de la década de los 70 permitid comenzar a visualizar la actividad
cerebral durante la realizacion de diferentes tareas verbales y, por tanto, establecer
correlaciones clinico-anatdmicas mas precisas, desafiando algunos de los hallazgos

tradicionales sobre los sindromes afédsicos!?%1>, De esta manera, actualmente se trabaja en



virtud de la integracidn progresiva del conocimiento en el marco de la neuropsicologia clinica,

aunque la sintesis de los recientes hallazgos es una tarea compleja®?.

Se han propuesto varias clasificaciones mas recientes, no obstante, todas parecen incluir
perfiles clinicos muy similares a los anteriormente descritos, a pesar de que se les otorgue
diferentes denominaciones!4. Como indica Berthier?, para clasificar un sindrome afésico desde
el punto de vista clinico se suele atender a criterios dicotdémicos, considerando tres dominios
lingliisticos cldsicos: la fluencia (afasias fluentes correlacionadas con lesiones en los I6bulos
temporal y parietal; afasias no fluentes correlacionadas con lesiones en el |6bulo frontal), las
tareas de repeticion (repeticion afectada asociada a lesiones perisilvianas; repeticion
preservada asociada a lesiones extrasilvianas) y la comprensién (alteracion de la comprensién
relacionada con lesiones posteriores; comprensién preservada relacionada con alteraciones

anteriores).

Aunque los criterios dicotémicos y los sindromes afasicos clasicos han resultado utiles
clinicamente, han sido recientemente criticados?. Hay que considerar que la variabilidad de la
semiologia afasica es tal que, a nivel prdctico, pocos pacientes se ajustan a alguno de los
perfiles tradicionales®3. Por estas razones, tendencias actuales abogan por un abordaje clinico
que integre a su vez las ideas de la neuropsicologia cognitiva del lenguaje®'%13, Esta rama
considera que la afasia supone la alteracién de alguno de los subniveles del sistema de
procesamiento del lenguaje, analizando los componentes dafiados en cada caso particular
partiendo del funcionamiento verbal normal?. De esta manera, integrando ambos enfoques,
se conseguiria un conocimiento mas amplio de la naturaleza de las alteraciones lingtisticas,

favoreciendo el disefio de estrategias individualizadas para cada paciente?%13,

2.3.Intervencion logopédica en afasias

Dentro del ambito de la rehabilitacion de los pacientes con DCA, se habla de rehabilitacién
neuropsicoldgical®. Si nos centramos en el lenguaje, uno de los procesos més frecuentemente
afectados, el logopeda sera el especialista encargado de esta rehabilitacion, enmarcada
dentro de las SLT (Speech and Language Therapy), terapias del habla y el lenguaje,

denominadas asi por la comunidad cientifica®!®1’.



Como indica Pefia-Casanova® en lo concerniente a la rehabilitacion de la afasia, “hay métodos
para todos los gustos” P317. Para justificar y sintetizar esta heterogeneidad en las metodologias
de rehabilitacion, este autor describe tres amplios enfoques de intervencién: pedagodgica,
fisiopatoldgica cognitiva y estimulacion ecoldgica intensiva. La primera de ellas partiria de los
sintomas observados en el paciente; la segunda se corresponde con el enfoque de la
neuropsicologia cognitiva, aplicando métodos especificos para rehabilitar el mecanismo
neurolingiistico afectado en cada paciente; finalmente, la aproximacion ecoldgica se enfoca
desde un punto de vista intensivo, atendiendo a la mejora de la capacidad comunicativa del

paciente a través de mecanismos neurobiolégicos.

A pesar de esta diversidad, los principios subyacentes de la terapia son relativamente
similares!’. Desde los estudios cldsicos de Luria tras la Segunda Guerra Mundial, la
intervencion con pacientes con DCA ha sido un tema de interés, especialmente en relacién
con el lenguaje®. A mediados del siglo xx, Butfield y Zangwill (citado por De Norefia et al.6)
indicaron los tres mecanismos bdsicos de recuperacién de las funciones cerebrales perdidas
gue sustentan la rehabilitacién neuropsicoldgica, estrategias que contindan fundamentando
las terapias actuales; estas son la restitucidn o restauracion, la compensacién y la sustitucidn.
La restitucion se centra en la estimulacion directa del déficit o funcién perdida, la
compensacion en potenciar las funciones preservadas para suplir el dafio, y la sustitucién en

el empleo de apoyos externos como alternativa a la funcion perdida.

De forma general, independiente de la metodologia utilizada, la meta principal del
tratamiento siempre deberd ser “dotar al paciente de una comunicacién funcional”?. Ardila®®
dispone cinco objetivos generales de la intervencién: mantener al paciente verbalmente
activo; reaprender el lenguaje; suministrar estrategias para mejorar el lenguaje; ensefiar a la
familia a comunicarse con el paciente; y dar apoyo psicolégico al paciente. A su vez, la
Federacién Espafiola de Dafio Cerebral® (FEDACE) establece el plan terapéutico que debe
seguir el logopeda con un paciente afasico: (1) decidir cudl es el problema a tratar; (2) decidir
como conducir el tratamiento; (3) definir por qué se han escogido los métodos; (4) averiguar,
medir y registrar todo lo que acontece; y (5) especificar la utilidad, para el paciente, de la
mejoria en la tarea escogida. Por otro lado, la intervencién en afasias se da generalmente de
manera individual®>, aunque ciertamente, la terapia grupal ofrece algunas posibilidades

ventajosas con estos pacientes, como la interaccidn social y un mayor factor motivacional®.
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Puesto que los cimientos de la intervencidn parecen estar relativamente definidos, el tema de
debate actual es determinar qué factores hacen que una terapia sea mas eficaz que otra'é. El
efecto beneficioso de la terapia frente a su ausencia esta ampliamente demostrado, tanto en
pacientes subagudos como en crénicos®'%; sin embargo, no se ha contrastado ningun
tratamiento universalmente aceptado®, lo que justifica la heterogeneidad de enfoques y

opiniones en funcién de la tendencia de cada autor.

Por un lado, Pulvermiiller et al.'® realizan una dicotomia entre “terapias convencionales o
estandar” y las terapias aplicadas de forma intensiva (3 o 4 horas al dia durante 10 dias),
atribuyendo mayores limitaciones a las primeras. Son numerosos los estudios que avalan el
factor intensidad en la rehabilitacion de pacientes afasicos®'®; este serd el tema abordado en

este trabajo y se describird con mayor profundidad posteriormente.

De Norefia et al.'® postula que las terapias que probablemente supongan una mayor
innovacion sobre las tradicionales sean aquellas que se centran en la funcionalidad del
paciente y no tanto en el déficit; es decir, en el mecanismo de compensacidn por encima del
mecanismo de restitucion. Asimismo, respalda algunos programas especificos de
rehabilitacion enfocados en la restitucién, pero mas sofisticadas y actuales, como la
denominada Constraint-Induced Aphasia Therapy (CIAT), terapia de caracter intensivo que

también ocupara un lugar central en este trabajo.

A su vez, Pefia-Casanova® indica que las terapias mas recientes estan integrando una
intervencion mas global (psicolégico, social e individual), en las que el logopeda desempefia
un papel adicional de acomparfiante del paciente al enfrentarse con el problema comunicativo,
otorgando especial importancia a los aspectos emocionales y motivacionales. Siguiendo esta
linea, De Norefia'® afirma que la rehabilitacion neuropsicolégica estd actualmente
progresando hacia un enfoque mas funcional, poniendo énfasis en los aspectos mas
relevantes para el paciente y su entorno y en la utilidad de los aprendizajes en su vida

cotidiana.

El uso de métodos audiovisuales es también un campo prometedor en el dmbito de Ia
rehabilitacion de pacientes afasicos®'®20, Las terapias electrénicas (e-therapies) suponen una
buena opcién para extender la intervencion al domicilio y ahorrar tiempo al terapeuta, sin

pecar tampoco de sustituir completamente la relacién interpersonal con el mismo®; ademas,
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hay un gran repertorio disponible!®. Algunos de los softwares con mayor nivel de evidencia
son Power-Afa?° y StepByStep®®. Lo mismo ocurre con otros tratamientos cuya eficacia se est3
contrastando de forma conjunta con la intervencion logopédica, como son los

medicamentos®?°y las técnicas de estimulacién cerebral no invasiva®’.

2.4.Las terapias intensivas

Como se ha comentado anteriormente, una de las metodologias que establecia Pefia-
Casanova® en lo referente a la rehabilitacién de la afasia era la aproximacion ecoldgica
estimulativa intensiva. La intervencién logopédica intensiva o masiva ya se menciond en los
estudios cldsicos de la rehabilitacidn neuropsicoldgica de personas con DCA, pero el interés
de la comunidad cientifica no se instaurd hasta los Ultimos afios de la década de los 90%. En
el afio 2001, el investigador aleman Friedemann Pulvermiiller puso en practica junto a sus
colaboradores'® una nueva técnica terapéutica, la denominada Constraint-induced Aphasia
Therapy (CIAT), que actualmente podria considerarse la formalizacién del enfoque ecoldgico
intensivo®. La CIAT se caracteriza principalmente por ser una terapia intensiva (3-4 horas al dia
durante 10 dias, como minimo) aplicada en contextos reales de comunicacidon. Los actos de
habla de los didlogos cotidianos constituyen el marco de la interaccidn terapéutica bajo la
forma de “juegos terapéuticos de lenguaje”?’. Como describen Pulvermiiller et al.’?, el
material del juego es una baraja de cartas con imagenes de objetos o acciones, existiendo dos
copias de cada una de estas imagenes; las cartas estan estratégicamente disefiadas para
adaptarse a distintos niveles de dificultad y de objetivos terapéuticos. La terapia se realiza en
un grupo de unos 3 o 4 pacientes, que se encontraran sentados en una mesa separada por
tabiques, de forma que cada uno vea sus propias cartas, pero no las del resto de los
companieros; estos tabiques también impiden la visibilidad de los gestos o sefiales realizados
inconscientemente. Por turnos, cada participante debe elegir una carta y solicitar a uno de sus
compaferos mediante palabras u oraciones la pareja de la carta seleccionada, mientras que
el compafiero debera responder a la peticidn de la misma forma. Este protocolo de interaccién
va evolucionando a lo largo de la intervencién, afiadiendo normas y restricciones que

aumentan la dificultad del juego.

La terapia nacié con el objetivo de desafiar las investigaciones que afirmaban que la

recuperacion de las funciones linglisticas en afasicos cronicos (mds de un afio) era poco
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probable?®. Partieron de los estudios neurocientificos de Edward Taub y sus colaboradores,
creadores de la “terapia de movimiento restringido”, que apostaban por la rehabilitacién de
la movilidad perdida de una extremidad a causa de un ACV mediante la restriccion del uso de
la extremidad sana, al tiempo que se entrenaba de forma intensiva la afectada. Pulvermiiller
et al.”® extrapolaron estos supuestos a la recuperacién de las funciones lingiisticas, disefiando
una terapia centrada en la funcion perdida, restringiendo cualquier otro medio de
comunicacion. Esta perspectiva restrictiva o focalizadora se fundamenta en la teoria de que
los pacientes afdsicos aprenden a no usar la funcién perdida, ya que esta les produce
frustracidn, sustituyéndola por otras formas de comunicacién mas accesibles (gestos, dibujos,
etc.). A su vez, la practica debe ser intensiva o masiva; el entorno terapéutico es éptimo para
el establecimiento de nuevos vinculos neuronales y el aprendizaje, por lo que una practica
diaria e intensiva conseguiria un fortalecimiento cerebral mds duradero y eficaz, sobre todo
en un paciente que ya padece unos sintomas crénicos. Finalmente, como se ha comentado, la
CIAT es una terapia comunicativa basada en la pragmatica y la interaccidn social. Este enfoque
radica en la nocidén de que el procesamiento del lenguaje a nivel cerebral no se corresponde
con sistemas de procesamiento encapsulados en el area perisilviana, como defienden las
teorias modulares, sino que también participan unas dreas adicionales relacionadas con los
procesos de accién o motores. Este vinculo cortical entre el procesamiento motor y linglistico
justifica la importancia de enmarcar la terapia en contextos de accidén relevantes para la vida
cotidiana del paciente. En definitiva, la CIAT se sustenta sobre tres principios basicos: principio

de restriccidn, de intensidad y de relevancia?t?2,

Existen multitud de revisiones de esta terapia entre la comunidad cientifica. La mayoria de
ellas concluye que la CIAT es una terapia con potencial que ha demostrado su éxito en
pacientes con afasia crdnica, pero que precisa investigaciones adicionales para concretar
diversos aspectos?>24. Por ello, la terapia continta en evolucién. Se han afiadido otros juegos
y actividades y se ha perfilado el procedimiento, de forma que sea mas adaptable a las
caracteristicas individuales de cada paciente; recientemente, se ha adoptado una nueva
denominacion para referirse a este grupo mds complejo y renovado de procedimientos
ecoldgicos e intensivos, Intensive Language-Action Therapy (ILAT)??, aunque las designaciones
CIAT e ILAT contintan empledndose indistintamente. También se ha llevado a cabo la

adaptacion de la terapia al espafiol en el afio 2014 por parte del investigador Marcelo Berthier
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y sus colaboradores??, con el nombre de Rehabilitacion Grupal Intensiva de la Afasia (REGIA),
gue constituye la primera comercializacion de la técnica, en la que se han ampliado los
objetivos y materiales de la terapia original. Ademas, se estan llevando a cabo regularmente
investigaciones sobre las bases cerebrales de los diferentes tipos de actos comunicativos, en
los que monitorizan a los participantes mediante resonancia magnética funcional mientras
visualizan determinados videos o ejecutan algunas tareas linguisticas?®. Por otro lado, las
tendencias mds recientes tienden a inclinarse hacia la combinaciéon de la ILAT con otros
tratamientos como la estimulacidon eléctrica transcraneal o farmacos, concretamente con
memantina, pues parece arrojar mejores resultados en los pacientes que la terapia logopédica

por si sola?’.

A raiz de la popularidad que han adquirido las terapias del grupo ILAT, la comunidad cientifica
comenzd a centrar su interés en el factor intensidad de la intervencidn logopédica en
pacientes afdsicos. Algunos autores intentan determinar la intensidad éptima de la terapia;
Bhogal et al.?® comentan que la intensidad minima estimada seria de 5 a 10 horas semanales
para asegurar un progreso significativo. Otras publicaciones se han centrado en la
experimentacion de forma intensiva con tratamientos tradicionales para afasia, cuando en
origen no se plantearon como intensivas, tratando de obtener alguna conclusidn

esclarecedora.

Por otro lado, también han surgido otros programas de caracter intensivo, entre los que
destacan los denominados Intensive Comprehensive Aphasia Programs (ICAP), programas que
abarcan otras areas ademas del lenguaje y la comunicacidon, como son la socializacion, los
factores psicoldgico-personales o el entorno del paciente?’; y la Multi-modality Aphasia
Therapy (M-MAT), terapia de caracter social que aboga por el empleo de otras modalidades

comunicativas como medio para rehabilitar el habla, sin restricciones, a diferencia de la CIAT.

En cualquier caso, las revisiones sistematicas mas recientes declaran que la intensidad de la
terapia parece ser un componente determinante para el éxito de la misma, aunque la
heterogeneidad de las publicaciones complica la obtencién de conclusiones certeras®®. El
objetivo de este trabajo es analizar este entramado de investigaciones acerca de las terapias

intensivas y tratar de actualizar y organizar los hallazgos existentes.
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3. OBJETIVOS

La meta principal de este trabajo es actualizar los conceptos y evidencias sobre la intervencion
logopédica de alta intensidad en pacientes con afectacidon del lenguaje por DCA o afasia

mediante una revision sistematica. A partir de ello, se han propuesto los siguientes objetivos:

1) Comprobar la eficacia y los beneficios de la intervencion logopédica de caracter
intensivo en personas con afasia.

2) Determinar las diferencias existentes en las investigaciones con respecto a la dosis de
la terapia intensiva en personas con afasia.

3) Analizar la influencia de las caracteristicas de los pacientes y de la afasia en la eficacia
del tratamiento intensivo.

4) Descubrir las metodologias y programas mds utilizados en la intervencion logopédica

intensiva de personas con afasia.
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4. METODOLOGIA

Entre los meses de febrero y junio de 2020 se ha realizado una revisién bibliografica acerca de
la intervencion logopédica intensiva en pacientes con afasia, empleando las normas de
citacion del estilo Vancouver. Se han seleccionado un total de 59 documentos cientificos, de
los cuales 50 son articulos de revista, 6 libros o manuales y 3 publicaciones online de
asociacionesy federaciones. El 85 % del total de documentos revisados estan escritos en inglés
y el 15 % en espafiol. Los motores de busqueda empleados han sido los siguientes: Pubmed,
Cochrane, Google académico, SciElo, Elsevier, Reseacrh Gate, Taylor and Francis y las bases de
datos y libros electrénicos suscritos por la Biblioteca de la Universidad de Valladolid; ademas,
se han examinado las referencias bibliogréficas de los documentos para identificar otros
articulos adecuados. Se han empleado las siguientes palabras para la busqueda: “afasia”,
“aphasia”, “afasia logopedia”, “aphasia speech therapy”, “afasia terapia intensiva”, “aphasia

intensive therapy”, “CIAT”, “ILAT” y “REGIA”. También se ha buscado a partir de los nombres

de algunos investigadores, concretamente Friedmann Pulvermiiller y Marcelo Luis Berthier.

El proceso de busqueda y seleccién se realizé en dos fases. La primera de ellas tenia el objetivo
de recopilar informacién general sobre la intervencion logopédica en afasias y las terapias
intensivas. Por ello, el Unico filtro aplicado fue la fecha de publicacion posterior o igual al afio
2005, salvo alguna excepcion justificada por la relevancia histérica del articulo o del autor. Se
seleccionaron 47 documentos en total. Posteriormente, se determinaron los criterios de
seleccidn de los ensayos clinicos sobre los que se realizaria la revisidn sistematica reflejada en
los resultados, teniendo en cuenta los objetivos propuestos. Los criterios de inclusion
establecidos fueron: (a) ensayo clinico que aplicase una terapia logopédica intensiva en
pacientes con afasia; y (b) fecha de publicacién posterior al afio 2010. Los criterios de exclusion
se establecieron en base a las directrices de la Agencia de Evaluacién de Tecnologia e
Investigacion Médica de Catalufia®!, descartando las investigaciones con un nivel de evidencia
inferior, concretamente los estudios de caso Unico. De los 47 articulos revisados, Unicamente
10 cumplian estos criterios. Por ello, se realizé una segunda busqueda bibliografica mas
exhaustiva. Finalmente, se recopilaron 59 documentos cientificos, de los cuales 22 eran
ensayos clinicos que cumplian los criterios establecidos, y el resto se utilizaron para otros

epigrafes del trabajo.
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5. RESULTADOS

Se han revisado 59 publicaciones cientificas, de las cuales 22 son ensayos clinicos (EC) sobre
los que se ha realizado una revisidn sistematica. En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas
de los 22 articulos ordenados por afo de publicacidon. Todos aplican una intervencién
logopédica de caracter intensivo en pacientes con afasia y comprueban su eficacia atendiendo

a diversos objetivos y disefios de investigacion.

La Tabla 1 se ha organizado en 8 columnas. En primer lugar, se refleja el autor, el afio y el tipo
de diseno del articulo. A continuacidn, se describe el objetivo de la investigacidn. En tercer
lugar, se dispone la informacion referente a la muestra del estudio: el nimero total de
pacientes (N), el diagndstico (tipo de afasia, grado y etiologia) y el tiempo transcurrido desde
el DCA hasta el comienzo del estudio. No se han incluido las variables sexo y edad porque su
influencia en la eficacia de la terapia no ha sido analizada con profundidad en ninguno de los
estudios. Posteriormente, se describe la intervencidn logopédica aplicada en los pacientes o
grupos de pacientes, asi como la intensidad y duracion de la misma. Finalmente, se muestra
una sintesis de los resultados y conclusiones de cada investigacidn, omitiendo aquellos que se

desvian de los objetivos propuestos en este trabajo de fin de grado.

La informacidn incluida en las tablas refleja fielmente lo descrito en los articulos revisados,
pero no todos los estudios detallan la informacién con el mismo formato ni con el mismo nivel
de profundidad. Por ello, en la tabla puede no haber una estricta homogeneidad en la
descripciéon de las caracteristicas de cada investigacion; esto sucede especialmente en el

tiempo desde el DCAy en la intensidad y duracién de la intervencidon logopédica.

En relacién a la descripcion de la intervencion logopédica, en la mayoria de estudios se
emplean programas terapéuticos especificos. En la tabla de resultados se indicard el nombre

o las siglas del programa en cuestion y en el Anexo Il se describiran brevemente los mismos.
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Tabla 1: Resultados de la revision sistematica.

Evaluar la eficacia

del tto logopédico Afasia de

cualquier tipo

temprano
P y 123  ygrado, por
moderadamente
. . ACV
intensivo en . 4
. L. isquémico.
pacientes afasicos.
Comprobar si el tto
logopédico
intensivo es mas Afasia no
eficaz que los fluente o
cuidados 59  global, grado
habituales medio-severo,
hospitalarios en la por ACV.

etapa aguda de
pacientes afasicos.

2 dias
(etapa
aguda)

Menos de
5 dias
(etapa
aguda)

GE: terapia LET.

GC: sin tto.

GE: tto individual
centrado en el déficit.
Combina diferentes
terapias: BOX, Mapping
therapy, SFA y tareas de
descripcién de
imagenes.

GC: cuidados
hospitalarios usuales
(85 % ningun tto).

GE: sesiones de
45 minutos, 5
dias/semana, 3
semanas. 10-
11’5h en total.

GC: -

GE: sesiones 30-
80 minutos, 5
dias/ semana, 4
semanas. 10-
27h en total.

GC: se estiman
14 minutos/
semana.

e De forma general GE no obtuvo
mejoras significativas con respecto
a GC; no puede recomendarse LET
intensivo en pacientes agudos.

e Los factores mas influyentes en la
mejora fueron el grado inicial de la
afasia y la gravedad del ACV.

o Los pacientes con afasia fluente del
GE obtuvieron mejores resultados.

e Los resultados del GE fueron
significativamente superiores que
los del GC tras 4 semanas.

e la intervencion logopédica
intensiva temprana favorece la
restitucion de la funcién perdida.

e La dosis 6ptima de tto intensivo
debe continuar investigandose,
pero esta parece que no debe ser
inferior a 45 minutos al dia.

Abreviaturas: N = nUmero de pacientes; DCA = dafio cerebral adquirido; tto = tratamiento; h = hora/s; ACV = accidente cerebrovascular; GE = grupo experimental; GC
= grupo control; LET = Language Enrichment Therapy; BOX = Lexical Semantic Therapy; SFA = Semantic Feature Analysis.
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Tabla 1: Resultados de la revisidn sistematica (continuacion).

Articulo
(autor/es, afio y
tipo de estudio)

Pavio et al.3*
2013

EC de grupos
paralelos,
aleatorio, ciego.

Rose et al.?> 2013

EC de grupos
cruzados,
aleatorio.

Godecke et al.3¢
2014

EC con grupo
control histdrico y
evaluacion ciega.

Objetivos

Comparar el efecto
de 100h de terapia
aplicadas en un
régimen intensivo y
en un régimen
regular.

Comparar la
eficacia de M-MAT
y CIAT en pacientes
con afasia cronica,

y explorar las

variables que

influyen en la
posible respuesta
diferente al
tratamiento.

Demostrar que el
tto logopédico muy
temprano,
estandarizado e
intensivo es eficaz
en pacientes con
afasia.

30

47

Pacientes

Diagnéstico

Afasia de
cualquier
tipo, grado
medio-
severo por
ACV en la
ACM.

Afasia de
Broca,
anémicay
conduccion;
grado
medio-
severo; por
ACV.

Afasia de
cualquier
tipo y grado
por ACV.

Tiempo
DCA

Menos de
3 meses
(etapa sub-
aguda)

Entre 17y
88 meses
(etapa
cronica)

Menos de
14 dias
(etapa
aguda)

Intervencion logopédica

Descripcion

Sesiones individuales
con terapia MSA.

Se aplican de forma
cruzada dos terapias
intensivas grupales:
CIAT y M-MAT.
G1 recibe CIAT
primero, y después M-
CHAT; G2, al contrario.

GE: tto grupal con
CIAT y tto individual
gue combina BOX,
Mapping therapy, SFA
y NT.

GC: grupo control de
Godecke et al*.

Frecuenciay
duracion

G1: sesiones 2 horas,

5 dias/semana, 10
semanas (100h).

G2: sesiones 2 horas,

1 dia/semana, 50
semanas (100h).

Sesiones 3’'25h, 4
dias/semana, 2
semanas.
32h cada tto, 64 en
total.

GE: sesiones 45-60
minutos, 5
dias/semana, 4
semanas (15-20h en
total).

GC: se estiman 14
minutos/semana.

Resultados y conclusiones

No se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas
entre ambos grupos (9 pacientes
de cada grupo mejoraron
significativamente), pero se
observa una tendencia a resultados
mas favorables en G1 (intensivo).

e Ambas terapias fueron eficaces
similarmente y en el seguimiento.

® Seis pacientes mostraron
preferencia por M-MAT.

e No se ha detectado ningln factor
que predijera significativamente
la respuesta al tto.

e Los sustantivos respondian mejor
al tto que los verbos; las terapias
deben incidir mas en los verbos.

e El tto logopédico temprano,
intensivo y centrado en el déficit
dio buenos resultados tanto a
corto plazo como en el
seguimiento (6 meses).

e Los pacientes con afasia aguda
toleraron el tto.

Abreviaturas: N = niUmero de pacientes; DCA = dafio cerebral adquirido; tto = tratamiento; h = hora/s; ACV = accidente cerebrovascular; GE = grupo experimental;
GC = grupo control; G1/G2 = grupo 1/2; MSA = Multimodal Stimulation Approach; CIAT = Constraint-Induced Aphasia Therapy; M-MAT = Multi-Modality Aphasia
Therapy; BOX = Lexical Semantic Therapy; SFA = Semantic Feature Analysis; NT = Naming Therapy.
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Tabla 1: Resultados de la revisidon sistematica (continuacion).

Articulo
(autor/es, afio y
tipo de estudio)

Sickert et al.?”

2014.

EC de grupos
paralelos,
aleatorio, con

evaluacion ciega.

Van der Meulen
et al.3®2014.

EC de grupos
paralelos,
aleatorio, con

evaluacidn ciega.

Wilssens et al.?°
2015

EC de grupos
paralelos,
aleatorio.

Objetivos

Evaluar la vialidad
de la CIAT
modificada para
afdsicos subagudos
y examinar la
eficacia de la CIAT
versus el tto
estandar intensivo.

Evaluar la eficacia
de la MIT como
terapia de
produccion de
lenguaje para la
afasia severa no
fluida en la fase
subaguda.

Comprobar la
eficacia de las
terapias CIAT y BOX
aplicadas de forma
intensiva en
pacientes con
afasia fluente.

N

100

Pacientes

Diagndstico

Afasia de
cualquier tipo,
grado leve-
severo, por
ACV.

Afasia no
fluente,
severa, por
ACV.

Afasia fluente
(Wernicke o
transcortical

sensorial)
moderada, por
ACV.

Tiempo
DCA

Entrely
4 meses
(etapa
sub-
aguda)

2-3 meses
(etapa
sub-
aguda)

Mas de
17 meses
(etapa
cronica)

Intervencion logopédica

Descripcion

G1: CIAT, incluyendo
escritura.

G2: tto convencional
(sin restricciones)
centrado en el déficit
con ejercicios
variados.

G1: MIT.

G2: tto centrado en
escritura,
comprension oral y
comunicacion no
verbal; no se hizo
hincapié en la
produccion oral.

G1: CIAT.

G2: terapia léxica-
semantica basada en
la practica usando el

programa BOX.
Combina individual y
grupal.

Frecuenciay
duracién

En ambos
grupos sesiones
de 2h durante, 5
dias/semana, 2

semanas.

En ambos
grupos, 3-
5h/semana de
terapia durante
6 semanasy
tareas para
casa.

En ambos
grupos sesiones
de 2-3h durante

9-10 dias

laborales

consecutivos.

Resultados y conclusiones

e Se demuestra la viabilidad de las dos

terapias por igual en la etapa
subaguda.
e Los resultados se mantuvieron

estables en el seguimiento (1 afo).

e Las mejoras no se relacionaron con la
edad, el sexo o el tipo de afasia.

e Ningln paciente detuvo la terapia.

e los resultados del G1 fueron
significativamente superiores a los del
G2, especialmente en repeticion y
comunicacién verbal.

e El tto intensivo centrado en |Ia
produccidon verbal fue viable en la
etapa subaguda.

e Se sugiere que una intensidad mayor
probablemente produciria mejores
resultados.

e Ambos grupos han obtenido mejoras
significativas; BOX fue mas eficaz en
semantica y comprensién; CIAT en
produccion del lenguaje (repeticidn,
denominacién y fonologia).

e Tanto la intensidad como el enfoque
del tto influyen en los resultados.

Abreviaturas: N = nimero de pacientes; DCA = dafio cerebral adquirido; tto = tratamiento; h = hora/s; ACV = accidente cerebrovascular; GE = grupo experimental;
GC = grupo control; G1/G2 = grupo 1/2; CIAT = Constraint-Induced Aphasia Therapy; MIT = Melodic Intonation Therapy; BOX = Lexical Semantic Therapy.
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Tabla 1: Resultados de la revisidon sistematica (continuacion).

Articulo (autor/es,

afno y tipo de
estudio)

Szaflarski et al.*®°

2015

EC con grupo

control, aleatorio,

ciego.

Ciccone et al.**
2015

EC de grupos
paralelos,
aleatorio, con

evaluacidn ciega.

Dignam et al.*?
2015

EC de grupos
paralelos, no
aleatorio.

Objetivos

Estimar la eficacia
de la CIAT en
comparacién con
la ausencia de tto
en pacientes con
afasia crénica.

Comparar la
eficacia de la CIAT
y de un tto
intensivo
individual
centrado en el
déficit en afasicos
agudos.

Comparar la
eficacia de un
programa ICAP

aplicado de forma
intensiva versus
distribuida.

24

20

32

Pacientes
Diagnéstico

Afasia de
cualquier tipo,
grado medio-

severo, por
ACV isquémico
en la ACM.

Afasia de
cualquier tipo,
grado medio-

severo, por
ACV

Afasia de
cualquier tipo y
grado por ACV.

Tiempo
DCA

Mas de
un afio
(etapa
cronica)

Menos
de 10
dias
(etapa
aguda)

Mas de
4 meses
(etapa
cronica)

Intervencion logopédica

Descripcion

GE: CIAT con objetivos
individualizados y
jerarquizados.

GC: no tto.

G1: CIAT.

G2: tto individualizado
centrado en el déficit que
combina BOX, Mapping
therapy, SFA, Naming
Therapy y tto fonoldgico.

G1y G2 reciben un ICAP,
concretamente la LIFT, que
incluye: tto centrado en el

déficit (anomia), terapia

comunicativa-funcional,
entrenamiento con

programas informaticos y

sesiones grupales
informativas y de
asesoramiento.

Frecuenciay
duracién

GE: sesiones 4h,
5 dias/semana, 2
semanas.
GC: -

En ambos grupos
sesiones de 45-
60 minutos, 5
dias/semana,
durante 4-5
semanas. 20
sesiones en total
(15-20h).

G1: sesiones de
3-4h, 5
dias/semana, 3
semanas. 48h en
total.

G2: sesiones de
1-2h, 3-4
dias/semana, 8
semanas. 48h en
total.

Resultados y conclusiones

e Se observaron mejoras modestas en el

GE con respecto al GC; la diferencia
mas significativa se encontré a nivel
pragmatico-comunicativo.

El potencial de la CIAT debe continuar
investigdndose.

e Tanto CIAT como el tto individual

fueron eficaces, manteniéndose los
resultados tras 12 semanas.

No hubo diferencias significativas
entre los dos ttos, aunque G1 mostré
mejores resultados a nivel de discurso.
La terapia moderadamente intensiva
parece ser adecuada en la etapa aguda
de la afasia.

Ambos grupos mostraron mejoras
significativas a nivel linglistico,
comunicativo y de calidad de vida.

El G2 (tto distribuido) presentd
ganancias superiores que el G1 (tto
intensivo), ademas de resultar mas
viable para los pacientes y para los
profesionales.

Abreviaturas: N = nimero de pacientes; DCA = dafio cerebral adquirido; tto = tratamiento; h = hora/s; ACV = accidente cerebrovascular; GE = grupo experimental;
GC = grupo control; G1/G2 = grupo 1/2; CIAT = Constraint-Induced Aphasia Therapy; SFA = Semantic Feature Analysis; BOX = Lexical Semantic Therapy; ICAP =
Intensive Comprehensive Aphasia Program; LIFT = Language Impairment and Functioning Therapy.
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Tabla 1: Resultados de la revision sistematica (continuacion).

e Se demuestra la mayor eficacia del
Contrastar el Afasia no e P1yP3: enfoque basado en la interaccion
impacto de la Tt [Eiow G1y G2 reciben de (periodos de comunicativa (ILAT) con respecto a
terapia intensiva Sl Mas de forma cruzada dos tto): sesiones las tareas de denominacion en la
cen?crada enla radgo med'io— un afo terapias: ILAT y NT de 3’5h, 6 dias recuperacion de las funciones
denominacion con 18 gseverO' or [ intensiva. consecutivos. linglisticas afectadas en pacientes
la centrada en la ACY TICFI; o crc')nti)a) G1 recibe ILAT primero, 21h cada tto, con afasia crdnica.
pragmatica en encéfalitis y después NT; G2, al 42h entotal. e No se hallaron diferencias entre los
afasicos crénicos viral contrario. e P2: 6 dias sin pacientes con afasia vascular y no
' ’ tto. vascular; debe investigarse mas.
Evaluarsi el .. e Ambos grupos alcanzaron
L Varios juegos - .
principio de e beneficios notables en el lenguaje
., . terapéuticos con una . . L
restriccion de la Afasia de Entre6y baraia de 40 imagenes Sesiones de 3h, oral, sin ser significativas las
ILAT es critico para cualquier tipo, 142 G1: fLAT focalizagen el. 5 dias/semana, diferencias entre los dos grupos.
el éxito de la 24  grado medio- meses I;an uz:\'e hablado 2 semanas. 10 e No puede concluirse si la restriccion
terapia, mediante severo, por (etapa G2 PA%’ZE Jpermite eI.uso sesiones en es un factor critico de la ILAT, pero
un estudio ACV. crénica) ’ de aIt’ernativas al total. ciertamente se atisba cierta ventaja
comparativo de la e el en la generalizacion de los
ILAT y la PACE. ' aprendizajes en el G1.

Abreviaturas: N = niUmero de pacientes; DCA = dafio cerebral adquirido; tto = tratamiento; h = hora/s; ACV = accidente cerebrovascular; GE = grupo experimental;
GC = grupo control; G1/G2 = grupo 1/2; ILAT = Intensive Language-Action Therapy; NT = Naming Therapy; P1/P2/P3 = periodo 1/2/3; ILAT = Intensive Language
Aphasia Therapy; PACE = Promoting Aphasic Communicative Effectiveness.
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Tabla 1: Resultados de la revision sistematica (continuacion).

Investigar el
efecto de la
intensidad de la
CIAT comparando
una dosis
intensiva con una
dosis mas
distribuida.

Investigar los
beneficios del
habla, el lenguaje
y la calidad de
vida de un ICAP
en personas con
afasia cronica.

8

27

Afasia de
cualquier
tipo, grado
medio-
severo, por
ACV.

Afasia de
cualquier
tipo, grado
medio-
severo, por
ACV.

Mas de
un afio
(etapa
cronica)

Mas de
6 meses
(etapa
cronica)

Ambos grupos recibieron
un tratamiento idéntico de
tipo CIAT.

Tto interdisciplinar (ICAP):
logopedia, terapia
ocupacional, fisioterapia y
nutricion.
Logopedia: grupal
(expresion verbal
cotidiana), por parejas
(CIAT y PACE) e individual
(contenidos
individualizados).

G1: sesiones de 3h,
5 dias/semana, 2
semanas. 10
sesiones en total
(30h).

G2: sesiones de 1h,
3 dias/semana, 10
semanas. 30
sesiones en total
(30h).

6h diarias de tto
interdisciplinar.
Logopedia:
sesiones de 3h, 5
dias/semana, 4
semanas. 62h en
total.

e Se observaron ganancias positivas
en todos los participantes en las
medidas de severidad de la afasia,
discurso y comunicacion en la vida
cotidiana.

e G1 (dosis intensiva) presenté una
ligera ventaja tras el tto y en el
seguimiento (1 mes).

Mejoras significativas y objetivas en
el lenguaje, comunicacion y calidad
de vida de todos los pacientes. Los
resultados permanecieron estables
en el seguimiento (3 meses).

Abreviaturas: N = nimero de pacientes; DCA = dafio cerebral adquirido; tto = tratamiento; h = hora/s; ACV = accidente cerebrovascular; GE = grupo experimental;
GC = grupo control; G1/G2 = grupo 1/2; CIAT = Constraint-Induced Aphasia Therapy PACE = Promoting Aphasic Communicative Effectiveness.
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Tabla 1: Resultados de la revision sistematica (continuacion).

. . Afasia no . o La ILAT demuestra una disminucién
Determinar si el tto 3 periodos (P): e ,
- fluente (Broca significativa de los sintomas de la
logopédico . e P1yP3 ., .
. . o global), G1y G2 reciben de . depresion, al contrario que la NT.
intensivo puede . (periodos de B -
. grado medio- forma cruzada dos . Ademds, este efecto positivo
reducir los Entre 1y . tto): sesiones . . .
, severo; por N terapias: ILATy NT , , parece independiente de la mejora
sintomas de 20 aifos . . de 3’5h, 6 dias . s
. 18 ACV, TCE o intensiva. . del nivel lingtiistico.
depresién en L (etapa . . consecutivos. . - .
. encefalitis. . G1 recibe ILAT primero, La interaccidn social que sustenta la
pacientes con cronica) , 21h cada tto, ] .
} .. y después NT; G2, al ILAT, y que la diferencia de la NM,
afasia crénica, y . 42h en total. .
) Ver muestra contrario. L pueden haber contribuido a
qué enfoque es e P2: 6 dias sin . L
. . de Stahl et mejorar el estado de animo de los
mas beneficioso. 43 tto. :
al. pacientes.
No hubo diferencias significativas
Estudiar si la . entre GE y GC. Sugieren que, en la
N . GE: sesiones 1h y & a1
terapia intensiva y . - . fase aguda, los logopedas se
Afasia de GE: se utilizaron la minimo, todos . ,
temprana de . 2 . , centren en asesoramiento mas que
" cualquier tipo, terapia BOX y/o el los dias, 4 re e e er s
enfoque cognitivo- . semanas en el déficit linglistico.
s . 152 grado medio- programa FIKS. semanas. 28h 5
linguistico es eficaz (etapa Menos del 30 % del GE alcanzé las
severo, por en total. : )
a corto y largo aguda) . 28h totales debido a cansancio o
. ACV. GC: sin tto.
plazo en pacientes GC: problemas de salud; los ttos
con afasia. intensivos en etapa temprana
tienen una viabilidad dudosa.

Abreviaturas: N = nimero de pacientes; DCA = dafio cerebral adquirido; tto = tratamiento; h = hora/s; ACV = accidente cerebrovascular; GE = grupo experimental;
GC = grupo control; G1/G2 = grupo 1/2; ILAT = Intensive Language-Action Therapy; NT = Naming Therapy; P1/P2/P3 = periodo 1/2/3; BOX = Lexical Semantic

Therapy; FIKS = Phonological Therapy.
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Tabla 1: Resultados de la revisidon sistematica (continuacion).

Articulo
(autor/es, aiio y
tipo de estudio)

Woldag et al.*®
2017

EC de grupos
paralelos,
aleatorio, con
evaluacion ciega.

Breitenstein et
al.’° 2017

EC con grupo
control, aleatorio,
con evaluacién
ciega.

Vuksanovic et
al.’1 2018

EC de grupos
cruzados,
aleatorio, con
evaluaciodn ciega.

Objetivos

Identificar el
componente
efectivo del CIAT y
evaluar la
factibilidad del SLT
en la etapa aguda
después de un
accidente
cerebrovascular.

Examinar si el
enfoque
integrativo e
intensivo produce
mejoras
funcionales y
mantenidas en
pacientes con
afasia cronica.
Comparar la
eficacia de la CIAT
y de una terapia
convencional sin
restricciones
aplicada de forma
intensiva.

Pacientes
. s Tiempo
N Diagnostico DCA
Afasia de 18 3:'35
o Cudlaulertioo g,
ACV. (S
aguda)
Afasia de Ma3s de 6
156 cualquier tipo meses
y grado, por (etapa
ACV. crénica)
Afasia no
fluente (Broca Desde 1
o hasta 52
17 conduccién), semanas
grado medio-  (meazcla
severo, por etapas)

ACV

Intervencion logopédica

Descripcion

GE1: terapia grupal CIAT.
GE2: tto grupal convencional
(sin restricciones) de
enfoque interactivo y
contenido variado.

GC: mismo enfoque que
GE2, pero con sesiones
individuales adicionales.

GE: sesiones grupales e
individuales con enfoque
combinado (linglistico y

pragmatico) e
individualizado.

GC: no tto (diferido).

G1y G2 reciben de forma
cruzada dos terapias: CIAT y
SAT intensiva.

G1 recibe SAT primero, y
después CIAT; G2, al
contrario.

Frecuenciay
duracién

GE1ly GE2:
sesiones de 3h, 10
dias laborales. 30h

en total.

GC: 2 sesiones de
30 min/dia + 4
sesiones de 1h
durante 10 dias

laborales. 14h en

total.

GE: sesiones de 2h,
5 dias/semana, 3
semanas; + 5
h/semana para
otros tto indirecto
u otros.

GC: -

Sesiones de 1h, 5
dias/semana, 4
semanas. 20h en
total.

Resultados y conclusiones

Los tres grupos  obtuvieron
resultados similares, aunque el
grupo CIAT presentd una mejor
calidad de la comunicacién.

El éxito del GC pudo deberse a las
sesiones individuales.

En los grupos intensivos pudo
producirse un efecto de
“saturacién”.

Mejora significativa de GE con
respecto a GC, que ademds se
mantuvo en el seguimiento (6
meses).

Algunos pacientes continuaron el
tto; la prolongacién del tto intensivo
mas de 3 semanas fue beneficiosa.

El lenguaje expresivo de todos los
pacientes mejord significativamente
y se mantuvo en el seguimiento.

La CIAT confirid6 un beneficio
adicional en denominacién y en
produccidn espontanea de
oraciones.

Abreviaturas: N = nimero de pacientes; DCA = dafio cerebral adquirido; tto = tratamiento; h = hora/s; ACV = accidente cerebrovascular; GE1/GE2 = grupo
experimental 1/2; GC = grupo control; G1/G2 = grupo 1/2; CIAT = Constraint-Induced Aphasia Therapy; SAT = Stimulation Aphasia Therapy.

25



Tabla 1: Resultados de la revision sistematica (continuacion).

e El nivel linglistico  mejora
. . G1: intensiva. Sesiones notablemente en ambos grupos,
Determinar la dosis . , . .
. -, Afasia no 3 4h, 3 dias/semana, 4 pero la diferencia entre ambos no
diaria y duracion Mas de Gly G2 .
. fluente, de N . semanas. 48h en total. fue significativa.
total dptimas de la . un ano recibieron ILAT . . . - ,
S . 30 cualquier G1: intensidad e Sugieren que administrar el tto mas
terapia intensiva (etapa de forma . .
grado, por L. .- moderada. Sesiones 2h, de horas diarias no aporta
del hablay el cronica) idéntica. , .. e ,
. ACV. 3 dias/semana, 4 beneficios significativos, pero si
lenguaje. - A
semanas. 24 h en total. extender el tto intensivo a una
duracién de un mes.
e Ambos grupos mejoraron
. significativamente; GE  obtuvo
Comprobar si una G1: RGSa. : . .
adantacion mejores  resultados a  nivel
. 2 " Afasia no . . Ambos grupos pragmatico, y GC a nivel Iéxico y de
informatica Mas de 5 G2: terapia " . . .
. fluente, grado 1 recibieron sesiones de ejecucion verbal.
(videojuego) de la meses logopédica . .
17 moderado- ; 30-40 minutos, 5 e En el seguimiento ambos grupos
CIAT puede (etapa estandar , .
. severo, por . s dias/semana, 8 conservaron los cambios.
conseguir unos crénica). individual .
ACv. semanas. 20h en total. e La RGSa demuestra potencial en la
resultados centrada en el R
L e recuperacion linglistica y motora
similares. déficit. ;
tras ACV, pero se debe continuar
investigando.

Abreviaturas: N = niUmero de pacientes; DCA = dafio cerebral adquirido; tto = tratamiento; h = hora/s; ACV = accidente cerebrovascular; GE = grupo
experimental; GC = grupo control; G1/G2 = grupo 1/2; ILAT = Intensive Language-Action Therapy; RGSa = Rehabilitation Gaming System for Aphasia.
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6. DISCUSION

La meta principal de este trabajo es actualizar y organizar los conceptos sobre la intervencion
logopédica intensiva reciente en pacientes con afectacién del lenguaje por DCA. Para ello, se
ha llevado a cabo una busqueda exhaustiva de ensayos clinicos relativos al tema
pertenecientes a la Ultima década. Aunque se esperaba encontrar un nimero escaso de
articulos, se descubrié que la investigacion sobre las terapias intensivas en pacientes afasicos
es extensa. Tras aplicar los criterios de inclusidn y exclusién, se seleccionaron 22 articulos para
realizar la revisién sistematica. Cabe destacar que todos los articulos de la revisidn sistematica

estan escritos en lengua inglesa.

Cabe destacar que el criterio por el que se descartdé un mayor nimero de articulos fue el afio
de publicacién, pues las terapias intensivas comenzaron a ser un tema de interés entre la
comunidad cientifica a comienzos de siglo. En el estudio cldsico de Pulvermiiller et al.*® del
ano 2001, se contrastd que un tratamiento de 30 horas concentradas en 10 dias en pacientes
con afasia crénica era mas eficaz que si dichas horas se prolongaban durante un mes. Bhogal
et al.?8, en su revision del afio 2003, llegan a la conclusién de que los ensayos que
proporcionaban un tratamiento intenso en un plazo breve de tiempo alcanzaban mejoras mas
significativas que aquellos cuyas sesiones se extendian a lo largo de un intervalo de tiempo
mas prolongado. Poco tiempo después, otros estudios obtuvieron resultados similares, como
los de Meinzer et al., en los que se obtienen resultados muy favorables en la aplicacion de la
intervencidn logopédica intensiva en 27 pacientes crénicos®* y en el andlisis de los cambios de
la actividad cerebral tras la terapia®. De esta manera, se fue construyendo un marco de
evidencia en favor de las terapias intensivas en la etapa crénica. Los estudios mas actuales,
recogidos en esta revision sistematica, parten de estos hallazgos y se centran en aspectos mas
concretos y menos investigados, originando un entramado de investigacién puntero, complejo

y controvertido sobre el que todavia quedan diversas incégnitas por comprobar>2.

Los estudios revisados en este trabajo plantean diferentes objetivos y disefios de
investigacion. De los 22 articulos totales, 15 comparan dos terapias intensivas, bien sea con el
objetivo de identificar la dosis mas adecuada3*424>>2, de determinar el enfoque metodolégico
mas eficaz3>37-394143,44475153 5 yna combinacion de ambos*’; de estos 15 estudios

comparativos, 10 emplean un disefio de investigacion de grupos paralelos, 4 de grupos
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cruzados y 1 estudio de linea base multiple. Los 7 articulos restantes tienen el objetivo de
comprobar los beneficios del tratamiento logopédico intensivo en la etapa aguda de la
afasia3%333648 g en |a etapa crénica®®*®>C, Para ello, controlan los resultados frente a un grupo

control; uno de ellos no cuenta con grupo control?, se trata de un estudio de caso mdltiple.

En relacién al tamafo muestral, solamente 4 estudios cuentan con una muestra superior o
igual a 100 pacientes3>374830 o que supone una limitacién importante. También es
importante mencionar que un total de 18 estudios realizan una asignacion aleatoria a los
grupos experimentales o de control y 15 presentan una evaluacién ciega, en la que el

evaluador no sabe qué tratamiento ha recibido el paciente.

Teniendo en cuenta la popularidad de la tematica, es comprensible e inevitable que existe
heterogeneidad en los ensayos en cuanto al disefio, los objetivos, la muestra utilizada y el
tratamiento aplicado. Doogan et al.*® comentan la dificultad que entrafia, a la hora de extraer
conclusiones firmes, la cantidad de variables que intervienen en el éxito de la terapia y las
diferencias metodoldgicas entre los diferentes autores. Es por ello que, en este trabajo, se ha
tratado de seleccionar una muestra de articulos relativamente homogénea, descartando los
ensayos que no se centraban especificamente en la eficacia de la terapia intensiva y aquellos

con poca evidencia y control de las variables.
Se discutiran los articulos revisados partiendo de los 4 objetivos planteados en este trabajo.

1) Comprobar la eficacia y los beneficios de la intervencion logopédica de caracter

intensivo en personas con afasia.

Centrandonos en los 22 articulos revisados, 1833:35-39,4143-47.49-53 (e e|los han encontrado
eficaces las terapias intensivas, consiguiendo mejoras significativas en las capacidades
linguisticas de los pacientes, mejoras que ademads se mantuvieron estables en todos los
estudios que presentaron seguimiento3>36:37,41,4546,505153 ' En contraposicidn, Unicamente
destacan los estudios de Laska et al.3? y de Nouwens et al.*8, que no encontraron ventajas
significativas entre el grupo experimental intensivo y el grupo control sin tratamiento, pero
hay que tener en cuenta que estos dos ensayos estudian una muestra de pacientes en etapa
aguda; estos resultados se analizaran mas adelante. Los dos articulos restantes obtuvieron

resultados poco concluyentes344°, Szaflarski et al.*° atisban en su estudio cierta ventaja del
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grupo experimental intensivo frente al grupo control sin tratamiento, pero esta fue modesta.
Algo similar ocurre en el ensayo de Pavao et al.?*, en el que comparan los efectos de una dosis
de tratamiento intensiva frente a un régimen regular, concluyendo que ambos grupos
mejoraron, pero no de forma homogénea ni muy evidente. Este Ultimo estudio se analizara

posteriormente con mayor profundidad.

Analizando los beneficios de las terapias intensivas, merece especial mencién el estudio de
Mobhr et al.#’, en el que se determina que la terapia intensiva de caracter pragmatico-social
puede disminuir considerablemente los sintomas de depresidon en pacientes con afasia
cronica. A su vez, 3 estudios evaluan el incremento de la calidad de vida tras la intervencion

de cardacter intensivo mediante escalas, todos ellos con resultados favorables#146:50,

A pesar de que la evidencia parece arrojar un potencial considerable a las terapias intensivas,
ciertamente no estdn difundidas en la practica logopédica comun. Gunning et al.>® realizaron
un estudio sobre las percepciones de los logopedas, en el que la mayoria atribuyen a los
tratamientos intensivos desventajas relacionadas con la fatiga del paciente, el coste
econdmico y la coordinacién y logistica de los profesionales. Es importante mencionar que
Unicamente uno de los 22 articulos revisados menciona que algun paciente no fue capaz de
finalizar el tratamiento debido al cansancio®, mientras que 5 de ellas recalcan una adecuada
tolerancia al mismo3>3%°C, En cualquiera de los casos, como indica Mozeiko et al.?*, lo mas
probable es que, en algunos casos, sea necesario y merezca la pena sobrellevar estas
limitaciones para conseguir instaurar cambios significativos y duraderos en los pacientes con

afectacién adquirida del lenguaje.

2) Determinar las diferencias existentes en las investigaciones con respecto a la dosis de

la terapia intensiva en personas con afasia.

Como se ha dicho, la intervencion logopédica intensiva puede acarrear algunos
inconvenientes practicos y econémicos. Por ello, como indican Mozeiko et al.**, es
fundamental investigar acerca de la dosis de tratamiento suficiente para conseguir cambios

significativos, con el objetivo de minimizar los costes econémicos, logisticos y personales.

En esta revision sistematica se ha observado que hay discrepancias en la nocién de “intensivo”

en funcién de los autores, tanto cualitativa como cuantitativamente. Por un lado, hay ciertos
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pardmetros clave que deben diferenciarse y controlarse adecuadamente. Warren et al.>’
definen cinco conceptos con el objetivo de que todas las investigaciones utilicen la misma
terminologia; se describirdn Unicamente los tres mas esenciales, que son los que indican la
mayoria de los articulos revisados: la frecuencia de la dosis (por dia y por semana), la duracién
total de la intervencidn y la intensidad acumulativa de la intervencion; en otras palabras: el
nuimero de horas por semana y por dia, el nUmero de semanas o meses durante los que se
proporciona la intervencion y la cantidad total de horas de intervencién. En los estudios
iniciales de los creadores de la CIATY?, la terapia intensiva se propuso con una alta frecuencia
(entre 3 y 4 horas al dia) pero con una duracién reducida (10 dias). Desde entonces, se ha

probado la eficacia de la terapia intensiva aplicando distintas dosis.

Se analizaran los estudios cuyo objetivo era precisamente el de determinar la dosis éptima de
tratamiento3*424>4952 E| método de estos ensayos consiste en la aplicacion de una misma
terapia a dos grupos experimentales, pero administrando una intensidad diferente a cada uno.
Existen dos tendencias metodoldgicas al comparar la eficacia de dos dosis: igualar en ambos

grupos el numero total de horas de intervencioén o igualar la duracidn del tratamiento.

Pavdo et al.3%, Dignam et al.*> y Mozeiko et al.** igualaron el nimero total de horas de
tratamiento (100h, 48h y 30h, respectivamente) en los dos grupos experimentales, pero
variaron la frecuencia de horas por semana; es decir, se administraron a ambos grupos las
mismas horas totales de terapia, pero el grupo mas intensivo invirtio menos dias que el menos
intensivo, que se sometid a una frecuencia mas distribuida. Estos tres estudios obtuvieron
resultados aparentemente opuestos: Pav3o et al.3* no hallaron diferencias significativas entre
los dos grupos, Dignam et al.*2 encontraron més eficaz la terapia menos intensiva y Mozeiko
et al.*® mas eficaz la terapia mas intensiva. Estos resultados, que pueden parecer
contradictorios, no lo son tanto si se analizan las diferentes dosis aplicadas. Mozeiko et al.*®
encuentran mas eficaz el tratamiento de 15 horas semanales que el de 3; a su vez, Pavao et
al.3* perciben la misma eficacia en los tratamientos de 4 y de 10 horas semanales. Esto podria
indicar que 4 horas semanales es una dosis aproximada de horas minimas necesarias para
hallar resultados notablemente mdas beneficiosos que un régimen regular. Asimismo, de forma
acorde con este argumento, Dignam et al.*? determinaron ganancias superiores en el grupo
gue recibié 6 horas semanales frente al que recibié 16 horas, que razonaron mediante una

cierta inviabilidad de la dosis mas intensiva relacionada con el cansancio de los pacientes.
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A su vez, Woldag et al.* y Stahl et al.>? también realizaron un estudio comparativo de dos
grupos experimentales que recibieron dos dosis de diferente intensidad, pero en este caso lo
hicieron igualando la duracion del tratamiento (2 y 4 semanas, respectivamente); es decir,
ambos grupos recibieron intervencién logopédica durante el mismo periodo de tiempo, pero
con frecuencias por dia y semana diferentes. Las conclusiones de estos dos estudios
complementan las anteriores: un tratamiento de mas de 6 o 7 horas semanales parece no
producir beneficios adicionales considerables, pero alargar el tratamiento intensivo mas alla

de dos semanas si que es aconsejable.

En resumen, las investigaciones mas recientes barajan la hipdtesis de que un tratamiento
moderadamente intensivo (entre 4 y 7 horas semanales) prolongado durante mas de dos
semanas es mas beneficioso que un régimen muy intensivo (entre 15 y 20 horas semanales)
aplicado durante menos de dos semanas; aunque no hay que olvidar que 18 de los ensayos
clinicos de esta revision han alcanzado resultados beneficiosos, independientemente de la
dosis de intensidad aplicada, incluyendo las dosis muy intensas. Estas ideas estan en
consonancia con lo propuesto por Bhogal et al.?% en su revision sistematica y suponen un
hallazgo relevante teniendo en cuenta las preocupaciones sobre la viabilidad de la terapia
intensiva. Sin embargo, llegar a generalizar esta intensidad moderada a la practica sigue
siendo un reto, ya que el tratamiento estdndar disponible rara vez supera las 3 horas

semanales, como indican Stahl et al.>2 basandose en su experiencia clinica.

3) Analizar la influencia de las caracteristicas de los pacientes y de la afasia en la eficacia

del tratamiento intensivo.

Uno de los aspectos que complica la investigacion acerca de las afasias es la heterogeneidad
de las muestras, que varian en funcion de las caracteristicas personales de los pacientes (edad
y sexo), el tiempo transcurrido desde el DCA, la etiologia de la afasia, la cualidad de los déficits
linguiisticos y la gravedad de la afasia32. Algunos de los articulos revisados controlan estas
variables con el fin de extraer conclusiones acerca del valor predictivo de las mismas en el
éxito de la intervencion, o bien aplican criterios de inclusidn y/o de exclusién para obtener
una muestra mas homogénea. Por tanto, en este trabajo se analizardn dos aspectos de los

ensayos revisados: el control de la homogeneidad de la muestra y las conclusiones que se han
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obtenido con respecto a la relacidn entre los beneficios obtenidos en la terapia intensiva y las

variables relativas a los pacientes.

En primer lugar, destacan los estudios de Rose et al.3*> y Sickert et al.?’, que han incluido
muestras heterogéneas, pero analizan la influencia de las caracteristicas de los pacientes y de
la afasia (edad, sexo, tipo de afasia y grado de afasia) en el éxito de la intervencidn. Ninguno
de los dos obtuvo resultados clarificadores acerca de ninguno de los factores. Unicamente,
Sickert et al.3” comentaron que la heterogeneidad de pacientes tuvo un efecto positivo en la

intervencion, pues aumento la motivacién y el apoyo entre los participantes.

Analizando cada variable individualmente, la etiologia de la afasia es un factor bastante
controlado. La gran mayoria de estudios incluyen exclusivamente individuos con afasia
producida por un ACV; Unicamente los estudios de Stahl et al.** y de Mohr et al.*’ (dos ensayos
complementarios que cuentan con la misma muestra) aceptan individuos con otras etiologias.
Ninguno de ellos encuentra diferencias significativas en la eficacia de la terapia funcion de la
etiologia. Por tanto, se necesitan futuros ensayos para aclarar si los beneficios de la terapia

intensiva pueden extenderse a los pacientes con afasia de origen no vascular®.

El tiempo desde el DCA es la variable mas controlada y analizada; Unicamente el ensayo de
Vuksanovic et al.’! incluye pacientes en su muestra sin tener en consideracion esta variable.
Del total de ensayos analizados, 6 se centran en la fase aguda (3 semanas desde el ACV, como
maximo), los cuales muestran resultados contradictorios. Mientras 4 de ellos33:364149
concluyen con éxito el tratamiento, Laska et al.>?> y Nouwens et al.*® no hallaron beneficios
tras la terapia intensiva. Estos dos estudios son similares, pues ambos comparan la aplicacién
de una terapia intensiva en una muestra de pacientes en fase aguda frente a un grupo control
sin tratamiento, y concluyen que el tratamiento intensivo en la etapa temprana tiene una
viabilidad dudosa; Nouwens et al.*® opinan incluso que, en los primeros dias tras el ACV, el
logopeda debe centrarse mds en orientar y asesorar al paciente y sus familiares que en
rehabilitar el propio déficit linguistico. Por otro lado, 2 ensayos343’ escogen una muestra
correspondiente con la fase subaguda (entre 1 y 3 meses, aproximadamente), ambos con
resultados relativamente favorables. Finalmente, 12 articulos incluyen pacientes con afasia

créonica (mds de 4 meses, aproximadamente), fase en la que el éxito de la terapia intensiva
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parece estar mas asegurado, pues Unicamente Szaflarski et al.*° obtienen resultados poco

concluyentes.

En relacién con el tipo de afasia, 6 estudios restringieron la muestra a pacientes con afasia no
fluente33:384351-53 y 1 3 pacientes con afasia fluente®?. Este ultimo es el estudio de Wilssens et
al.?%, que aplicé ese criterio de inclusién debido a que la mayoria de las evidencias existentes
se remiten a la afasia no fluente, y obtuvo resultados igualmente favorables. Entre los 15
ensayos restantes que no controlaron el tipo de afasia de la muestra, el de Laska et al.3? es el
Unico que denota alguna ventaja en funcién del tipo de afasia, en este caso, a favor de la afasia
fluente. Probablemente, esta ventaja esté relacionada con la terapia empleada, que estaba

basada en la comprension verbal.

Las variables restantes parecen tener menos repercusion. Las caracteristicas personales de los
pacientes (sexo y edad) no han sido controladas ni analizadas por ninglin ensayo, Unicamente
establecen todos ellos el criterio de exclusion de pacientes menores de 18 aiios. Finalmente,
el grado de afasia parece estar poco controlado, pues la mayoria incluyen pacientes con
cualquier severidad o simplemente excluyen los pacientes con afasia leve. Destaca el estudio
de Van der Meulen et al.38, cuya muestra se compone Unicamente de pacientes con afasia

severa, consiguiendo mejoras significativas.

4) Descubrir las metodologias y programas mas utilizados en la intervencion logopédica

intensiva de personas con afasia.

La metodologia que debe adoptar la intervencidon logopédica intensiva para conseguir
mayores beneficios es una cuestion muy polémica. Los ensayos de esta revision emplean una
gran diversidad de tratamientos logopédicos, ya sean programas especificos pautados o
intervenciones estandar como las que pueden realizarse en cualquier gabinete logopédico. En
los 22 articulos revisados se aplican 15 programas terapéuticos diferentes (ver Anexo Il):
Language Enrichment Therapy3? (LET), Lexical Semantic Therapy33363941.48 (del holandés,
BOX), Mapping therapy3*3®41, Semantic Feature Analysis®***! (SFA), Multimodal Stimulation
Approach3* (MSA), Multi-modality Aphasia Therapy3> (M-MAT), Constraint-Induced Aphasia
Therapy (CIAT) o Intensive Language-Action Therapy (ILAT)3>37,39-41,43-47,49,51,52 " Melodic
Intonation Therapy3® (MIT), Intensive Comprehensive Aphasia Program**4® (ICAP), Language

Impairment and Functioning Therapy*? (LIFT), Naming Therapy3®4-43% (NT), Promoting
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Aphasic Communicative Effectiveness*#° (PACE), Phonological Therapy® (del holandés, FIKS),

Stimulation Aphasia Therapy>! (SAT) y Rehabilitation Gaming System for Aphasia®? (RGSa).

Puede observarse que los programas mas populares son los del grupo CIAT (también
denominado ILAT), que son las terapias intensivas por excelencia, como se ha comentado en
varias ocasiones. Cabe destacar que muchos de los programas empleados en los articulos
revisados no fueron disefiados originalmente como programas intensivos, pero en estas
investigaciones los autores las aplican como tal; estos son los casos de las terapias BOX 'y PACE,
entre otras, que revisando las publicaciones de los propios autores de los programas puede

comprobarse que efectivamente no fueron planteadas originalmente como intensivas®®>°.

Esto sucede porque el objetivo de muchos de los ensayos revisados es determinar cual es el
enfoque mas beneficioso que puede adoptar una terapia intensiva, y para ello aplican una
terapia diferente a dos grupos experimentales, igualando la dosis e intensidad de tratamiento.
Esto sucede en 11 investigaciones, de las cuales 9 comparan la CIAT con otro tratamiento3>37-
39,41,43,44,47,49,51,53 | 3 razdn de ser de estos 9 ensayos es descubrir si el factor clave en el éxito
de la CIAT es el enfoque ecoldgico y focalizado en el déficit lingliistico, restringiendo otras
modalidades comunicativas, o si radica precisamente en la practica masiva o intensiva. La CIAT
obtuvo mejores resultados en 3 investigaciones**4”>1 pero consiguid efectos tan beneficiosos
como otras metodologias en los otros 6 ensayos3>37:39414443 ‘nor |o que las evidencias ain no
son totalmente concluyentes. Lo que si intuyen varios autores es que los pacientes que
reciben la CIAT parecen tender hacia unos mejores resultados, aunque estos no alcancen la
significacidon estadistica, principalmente en las pruebas de expresion verbal, comunicacion en

la vida cotidiana y generalizacion de los aprendizajes3¥414449,

De las 11 investigaciones que comparan dos terapias diferentes aplicadas de forma intensiva,
2 noincluyen la CIAT. Uno es el estudio de Van der Meulen et al.?8, que comprueba el potencial
de la MIT (Terapia de Entonacién Melddica, de sus siglas en inglés) frente a un tratamiento
estdndar de caracter intensivo, con éxito a favor de la MIT. El estudio restante es el de
Grechuta et al.>3, que merece una mencién especial en el ambito de las terapias intensivas
mas recientes, pues pone a prueba un programa informatico de realidad virtual basado en los

principios de la CIAT que parece tener buen potencial, aunque debe continuar investigandose.
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7. CONCLUSIONES

Partiendo de los objetivos planteados en este trabajo, las conclusiones obtenidas son las

siguientes:

1. Las terapias intensivas en pacientes con afasia constituyen un tema de investigacién
puntero y controvertido desde principios de este siglo. Los primeros estudios se
centraron en pacientes con afasia cronica.

2. Las investigaciones mas recientes buscan concretar diversos aspectos para optimizar
los resultados de los tratamientos intensivos. Estos son principalmente la dosis 6ptima
de tratamiento, el enfoque metodoldgico mas beneficioso y la viabilidad de la terapia
intensiva en pacientes en etapa aguda.

3. Lainvestigacién sobre las terapias intensivas se caracteriza por su heterogeneidad en
cuanto al disefo, la muestra de pacientes empleada y las caracteristicas de la
intervencién aplicada.

4. La evidencia sobre el éxito de las terapias intensivas tanto en el lenguaje como en la
calidad de vida es considerable; no obstante, en la practica logopédica no estan
generalizadas por los elevados costes econdmicos, logisticos y personales que
conllevan.

5. Ladosis 6ptima del tratamiento logopédico intensivo continta investigdndose, aunque
hallazgos recientes apuntan hacia un mayor beneficio de un régimen de intervencion
moderadamente intensivo (entre 4 y 7 horas semanales) y prolongado durante mas de
dos semanas.

6. El tiempo transcurrido desde el DCA hasta el comienzo del tratamiento intensivo
influye en el éxito del mismo. Su eficacia estd mas contrastada en la etapa crdnica,
pero en la etapa aguda los resultados contintan siendo contradictorios.

7. Se precisan mas investigaciones que evidencien si las terapias intensivas son
igualmente beneficiosas en funcién de la etiologia, el tipo y el grado de afasia y la edad
de los participantes.

8. El enfoque metodoldgico éptimo de las terapias intensivas es una cuestion polémica.
Aungue existen opiniones muy diversas y todavia existen resultados contradictorios,

la CIAT parece mantenerse como la terapia intensiva con mayor nivel de evidencia.
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9. ANEXOS

Anexo L. Principales caracteristicas de los sindromes afdsicos®

Discurso

Comprension

Afzsia de Broca

Dizartria, parafasizs

fonaolagicas.

Transmision de
informacicn variable,
de nula a buena.

Afectada en el nivel

Problemas fonéticos v
fonoldgicos. Repeticidn
telzgrafica.

Problemas motores.
Mismaos errores gue en

gl lenguaie espontinen,

Afzsiz de Wernicke

Mo hay problemas
fonéticos.
Fzrafasizs fonoldgicas.

Discurso vacio, carente
de informacian, fuera
del contexcto en el que
se produce.

Afectadz en todos los
nivelzs, especizlments
en el léxico.

comprendan la tarsa.

Afzsia de conduccion

Fonética bian.
Parafasias fonoldgicas.
Conductas de
aproximacien,

Buena transmision de

informadion.

Afectada en el nivel
marfosintactico.

Paragrafias literzles,
Los automatismos se
CONSErvan.
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Anexo L. Principales caracteristicas de los sindromes afdsicos® (continuacién)

Fonetica conservada.
Parafasias fonolégicas
ocasionales,

Simplificacidon
sintactica,
DErseveracionss.
Problemas motores.

Buena ejecucion
miotora.

Fzrzfasizs semanticas,
nealogismas v jerga.

Carente de informacien.

Buena sin comprension.

Afzsiz mixta

Afectads en todes los
niveles.

Buena sin comprension.
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Anexo L. Principales caracteristicas de los sindromes afdsicos® (continuacién)

Fonetica y fonologia

Discurso

Repeticion

Escritura

Afasia anémica

Mormales.

MNormal.

Mormal.

Mormal con anomia.

Afasia global

Balbuceos o esterectipos.
Probable repeticion de vocales o
de silabas.

Agrafia severa complicada por el
problema motor.
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Anexo Il Listado de terapias aplicadas en los ensayos clinicos de la revision sistemdtica

- Language Enrichment Therapy?? (LET). Programa jerarquizado y pautado centrado en
comprensidon y denominacién. Es el programa especifico de intervencién logopédica
mas utilizado en el escenario clinico de los paises escandinavos.

- Lexical Semantic Therapy3336:394148 (del holandés, BOX). Programa logopédico léxico-
semantico de origen holandés centrado en la interpretaciéon de palabras, frases y
textos escritos, con una variedad de tareas destinadas a mejorar el procesamiento
semantico.

- Mapping therapy3*3%*!. Programa de tratamiento logopédico basado en tareas
sintacticas que concibe el agramatismo como trastorno central de las personas con
afasia, causante de las dificultades para producir y comprender las frases.

- Semantic Feature Analysis3*3%4! (SFA). Técnica disefiada para la rehabilitacion de la
anomia en pacientes con afasia.

- Multimodal Stimulation Approach3* (MSA). Terapia de estimulacidn lingiistica
estandar de complejidad creciente, en la que cada modalidad lingliistica se utiliza para
estimular otra. Estd basado en la facilitacién y la motivacion.

- Multi-modality Aphasia Therapy®® (M-MAT). Terapia logopédica de caracter social e
intensivo que aboga por el empleo de otras modalidades comunicativas como medio
para rehabilitar el habla, sin restricciones.

- Constraint-Induced Aphasia Therapy (CIAT) o Intensive Language-Action Therapy
(ILAT)35-37,39-41,43-47,49,51,52  programa especifico de intervencion logopédica en afasias
basado en la aplicacion intensiva, el enfoque pragmadtico-social y la restriccién de
cualquier modalidad comunicativa que no sea la expresién oral.

- Melodic Intonation Therapy>® (MIT): terapia focalizada en la produccidn oral mediante
la entonacién melddica y el ritmo.

- Intensive Comprehensive Aphasia Program®**® (ICAP). Programas interdisciplinares
de caracter intensivo destinados a personas con afasia que pretenden abarcar diversas
areas, tales como lenguaje y comunicacién, socializacion, factores psicoldgicos y
personales y el entorno del paciente. Algunos también incluyen disciplinas como

fisioterapia, terapia ocupacional y nutricién.
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Anexo II. Listado de terapias aplicadas en los ensayos clinicos de la revision sistemdtica

(continuacion)

- Language Impairment and Functioning Therapy*? (LIFT). Es un programa de tipo ICAP
que incluye diversas dreas de intervencion (déficit linglistico, terapia comunicativa-
funcional, programas informaticos, sesiones de asesoramiento...).

- Naming Therapy3®414347 (NT). Terapia de enfoque neurocognitivo especificamente
disefiada para la rehabilitacién de la denominacion.

- Promoting Aphasic Communicative Effectiveness***® (PACE). Terapia de enfoque
pragmatico-social que permite el uso de otras modalidades de comunicacién con el
objetivo final de mejorar el lenguaje hablado.

- Phonological Therapy* (del holandés, FIKS). Programa de origen holandés centrado
en la rehabilitacién fonolégica.

- Stimulation Aphasia Therapy®! (SAT). Técnica terapéutica convencional basada en la
idea de que la persona con dafio cerebral no ha perdido la funcién lingtistica, sino que
tiene dificultades para acceder a ella. Utiliza técnicas como la facilitacion y Ila
disociacion automatico-voluntario.

- Rehabilitation Gaming System for Aphasia®® (RGSa). Protocolo de entrenamiento
lingliistico diario diadico, por parejas, inspirado en la ILAT, que tiene como soporte un

programa informatico interactivo de realidad virtual.
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