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iv. Introducción 

 

 

 Estudios en pacientes con afasia han mostrado que estos pueden 

presentar déficits en varias funciones cognitivas como la atención, (Hunting-

Pompon & Anna, 2011) (Connor & Fucetola, 2011) (Murray, 2004), esto ha 

llevado a los investigadores a examinar la influencia de este proceso en la 

comunicación y el procesamiento del lenguaje (Murray, 2012), sugiriendo que 

estas alteraciones atencionales pueden afectar negativamente el desempeño 

en las habilidades comprensivas y expresivas (Hardin & Ramsberger, 2011) y 

que estas alteraciones concomitantes pueden contribuir a una variedad de 

déficits lingüísticos (Dotson et al., 2007) (Berthier, Dávila, García-Casares, 

&  Moreno-Torres, 2014). 

 

 Así mismo, existen evidencias de que la atención es un proceso que 

puede ser ejercitado y este entrenamiento puede ser utilizado para mejorar 

otras funciones que están ligados a ella (Barker-Collo S, Feigin, Lawes, Parag, 

Senior, & Rodgers, 2009) (Barker-Collo S, Feigin, Lawes, Senior, & Parag, 

2010) (W, Willmes, Orgass, & Hartje, 1997), entre ellas la velocidad de 

procesamiento de la información (McDonnell, Bryan, Smith, & Esterman, 2011), 

la memoria de trabajo (Myers & Lehman, 2008), la comprensión auditiva (Helm-

Estabrooks, 2011), la nominación (Dotson, et al., 2007) (Sohlberg, McLaughlin, 

Pavese, Heidrich, & M.I, 2000), las habilidades comunicativas (Myers & 

Lehman, 2008) (Hardin & Ramsberger, 2011) (Ramsberger, 2005) y las 

actividades de la vida diaria (Wilson & Manly, 2003). 

 

 A pesar del aumento significativo de investigaciones relacionadas con 

las alteraciones atencionales en pacientes con lesión cerebral, muchos de los 

estudios presentan limitaciones dado que se han utilizado pruebas verbales 

que interfieren el desempeño de los pacientes afásicos o no se ha realizado 

una detallada descripción de las características del lenguaje, del tipo de afasia 

o el grado de severidad (Korda & Douglas, 1997) (Heuer & Hallowell, 2015). 

 

  



 Este trabajo pretende contribuir al conocimiento de la relación entre las 

alteraciones lingüísticas resultantes de un daño cerebral y otros déficits 

cognitivos, específicamente con el proceso atencional, evaluando la atención 

sostenida y selectiva en sujetos con afasia en comparación a un grupo control, 

describiendo las características en cada uno de los síndromes afásicos y 

especificando si existen variaciones entre ellos.  

 

 En este estudio también se destaca la necesidad crear o adaptar de 

instrumentos específicos para la evaluación de aspectos cognitivos que no se 

encuentren mediados por el lenguaje. 

 



 
v. Resumen 

 

 

Objetivo: El propósito de este estudio fue analizar la relación existente entre el 

desempeño en la atención sostenida y selectiva y los diferentes síndromes 

afásicos de sujetos con accidente cerebrovascular de la comuna de 

Concepción.  

 

Método: Se evaluó la atención sostenida y selectiva de un grupo de 60 sujetos 

con diferentes tipos y grados de severidad de afasia y un grupo de 60 sujetos-

control sin accidente vascular los cuales fueron pareados de acuerdo al sexo, 

nivel de escolaridad y edad. Los sujetos con afasia tenían un rango de edad de 

30 a 78 años, en la escolaridad presentaban una media de 13 años y el tiempo 

de evolución  tenía una media de 24 meses. 

 

Resultados: El grupo con afasia presentó un desempeño estadísticamente 

inferior que el grupo control en relación a casi todas las variables 

pertenecientes a ambas pruebas atencionales:  

En el D2: Total de respuestas (TR), Total de aciertos (TA), Comisiones (C), 

Línea con mayor número de elementos intentados (TR+), Línea con menor 

número de elementos intentados (TR-), Efectividad total en la prueba TOT, 

Índice de concentración (CON); y en el TP-R: Total de respuestas (R), 

Omisiones (O), posibilidades (P), aciertos (A), errores (E), Índice global de 

atención y percepción (IGAP), Índice de control de la impulsividad (ICI).  

Las variables Omisiones (O) y el Índice de variación (VAR) representan las 

únicas variables que no difieren significativamente en ambos grupos.  

Se destaca en relación a los distintos tipos de afasia que: el grupo con afasia 

global presentaba mayor severidad en las medidas atencionales; al igual que 

todos los grupos, aquellos con afasia anómica mostraron diferencias 

estadísticamente significativas en los principales índices de ambas pruebas 

comparados con el grupo control; en aquellos sujetos con afasia de Broca se 

destaca mayor cantidad de comisiones en el D2; en los grupos con afasia de 

Conducción y Transcortical motora se rescata un ICI cercano al valor de los 



controles; los sujetos con afasia de Wernicke mostraron un alto número de 

comisiones; y aquellos con afasia transcortical sensorial obtuvieron un total de 

elementos revisados superior a todos los sujetos.  

 

 

Conclusión: Al realizar la comparación entre cada grupo de personas con 

afasia y el grupo control, se encuentra que aquellos con afasia tienen 

puntuaciones significativamente más bajas en las medidas de atención 

sostenida y selectiva. 

 

 

Palabras clave Síndromes afásicos, afasia, atención sostenida, selectiva, test 

D2, test Toulouse Piéron-Revisado. 
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Capítulo 1  OBJETIVOS 

 

 

1.1. Objetivo General 

Analizar la relación existente entre el desempeño en la atención sostenida y 

selectiva y los diferentes síndromes afásicos de sujetos con accidente 

cerebrovascular de la provincia de Concepción. 

 

 

1.2. Objetivos específicos 

 Analizar las diferencias en el desempeño en atención sostenida y 

selectiva que presentan los sujetos con afasia en comparación con los 

sujetos control.  

 Correlacionar el resultado obtenido en las distintas subpruebas 

lingüísticas (expresión oral, comprensión auditiva, repetición y 

denominación) con el desempeño a nivel atencional de los sujetos con 

afasia.  

 Comparar el desempeño atencional en cada grupo de sujetos de 

acuerdo al sindrome afásico. 

 



Capítulo 2 MARCO TEÓRICO 

 

 
2.1. El lenguaje y los síndromes afásicos 

 Más de un siglo de estudios de destacados investigadores han permitido 

ampliar los conocimientos que Broca y Wernicke entregaron desde los inicios 

de la localización neuro-anatómica del lenguaje, Luria por ejemplo, casi un 

siglo después, añadió que los procesos psicológicos representan sistemas 

funcionales complejos que suponen la participación simultánea de múltiples 

áreas cerebrales altamente diferenciadas que pueden especializarse en una 

función determinada y a su vez también participar en diferentes sistemas 

(Ardila, 2006) (Ardila & Ostrosky-Solís, 2000); así mismo, con el surgimiento de 

los métodos de neuroimágenes y neuroimágenes funcionales se continúan 

estableciendo correlaciones clínico anatómicas más precisas acerca del papel 

que cumplen determinadas áreas en la ejecución de tareas que requieran la 

comprensión o producción del lenguaje y sobre la localización de la lesión en 

los diferentes síndromes afásicos. En la tabla II.1 se presenta un resumen 

realizado por Helm-Estabrooks & Albert (2005) sobre la relación entre la 

localización de la lesión y la forma resultante de afasia.  

 

Tabla vi-1.  Localización de la lesión en las afasias: Tomado de (Helm-Estabrooks & Albert, 
Manual de la afasia y de terapia de la afasia, 2005) 

 
Forma de afasia Localización de la lesión 

Broca Frontal lateral, suprasilviana, prerrolandica, extendiéndose hacia la 

sustancia blanca periventricular subcortical adyacente. 

Wernicke Tercio posterior de la circunvolución temporal superior. 

Conducción Circunvolución angular, segunda circunvolución temporal (media). 

Anómica Frontal anterior paramedial; anterosuperior al área de Broca. 

Motora subcortical Frontal anterior paramedial; anterosuperior al área de Broca. 

Sensorial transcortical Parietotemporal posterior, excluyendo el área de Wernicke. 

Global Perisilviana extensa, extendiéndose profundamente en la sustancia 

blanca subyacente. 

Subcortical 1. Tálamo 

2. Cabeza del núcleo caudado, putamen y/o cápsula interna 

 

 Actualmente se puede afirmar que el lenguaje en todas sus modalidades 

depende de interconexiones jerárquicas en serie y en paralelo de áreas córtico-



subcorticales que conectan áreas de asociación de la región temporo-parietal 

con el córtex prefrontal (Helm-Estabrooks & Albert, 2005) (de Oliveira, Marin, & 

Bertolucci, 2016). En la figura II-1 se puede observar la distribución aproximada 

de las redes lingüísticas del hemisferio dominante, esta amplia red también se 

encuentra relacionada con funciones como la atención, la imitación y la 

memoria de trabajo (García & Aboitiz, 2008). 

 

 

 

 

 

 

Figura vi-1. Distribución aproximada de las redes lingüísticas en el cortex del hemisferio 
dominante con trayectorias simplificadas de los fascículos: AC, corteza auditiva primaria; AG, 
girus angular; B, área de Broca; M, redes motoras in el girus precentral; PF, redes prefrontales; 
S, redes sensoriales en el girus postcentral; SM, gyrus supramarginal; T, redes temporal 
inferior y polo temporal; W, área de Wernicke.  Tomado de: (de Oliveira, Marin, & Bertolucci, 
2016) 

 

 El término afasia fue creado en 1864 por el médico francés Armand 

Trousseau, procede del griego y significa “imposibilidad de hablar”. Desde una 

perspectiva clínica, Kertesz (1985) la define como una alteración del lenguaje 

consecuente con un daño cerebral, caracterizada por dificultades en la 

producción, disminución en la comprensión y errores en la denominación 

(Ardila & Ostrosky-Solís, 2000); por lo general compromete todas sus 

modalidades: expresión, comprensión, lectura y escritura (González & 

Hornauer-Hughes, 2014). 

 

 La afasia no es un trastorno unitario sino que existen formas de afasia 

que dependen del grado de severidad de ciertas modalidades lingüísticas 



(Helm-Estabrooks & Albert, 2005), para ello tradicionalmente se realiza 

evaluación, registro y análisis de los déficits lingüísticos de los pacientes en 

relación a la expresión, comprensión, repetición y nominación. La expresión, la 

cual se puede elicitar mediante aspectos conversacionales o descripción de 

láminas permite especificar si el paciente es fluente o no lo es, mediante la 

descripción del número de palabras por unidad de tiempo y la longitud media 

de la frase (Peña-Casanova & Pérez, 1995), está última se define como “el 

número de palabras producidas en una única espiración o sin una pausa 

significativa” (Helm-Estabrooks & Albert, 2005, p. 53). La comprensión, 

entendida como la capacidad para decodificar el estímulo sonoro verbal, 

comprende el uso de diferentes tipos de elementos, desde palabras aisladas, 

no palabras, oraciones de complejidad creciente, hasta el discurso narrativo 

(Helm-Estabrooks & Albert, 2005). La repetición, al igual que en la 

comprensión, requiere que la evaluación de los estímulos inicie a nivel de 

palabras hasta llegar a oraciones de larga metría. La denominación, incluye la 

confrontación de estímulos que exigen la evocación de su significante, 

permitiendo evidenciar en su máxima expresión el síntoma nuclear de la afasia: 

la anomia.  

Para cada uno de estos aspectos es necesario considerar tanto en la 

evaluación como en el tratamiento, diversas variables relacionadas con la 

frecuencia de uso, la longitud, la imaginabilidad y la complejidad morfológica 

(Cuetos, 2001). 

 

 De acuerdo a Ardila (2006) se encuentran más de 20 clasificaciones 

diferentes de las afasias, en la tabla II-2 se muestra la recopilación realizada 

por el mismo autor, haciendo hincapié en que las diferencias se encuentran 

básicamente en el nombre que lleva cada una, más que en los perfiles clínicos 

de los trastornos del lenguaje. 

 

 

 

 

 



Tabla vi-2.  Principales clasificaciones recientes de los sindromes afásicos.Tomado de: Las 
afasias (Ardila, 2006). 
 

Luria 
 
1966 

Benson & 
Geschwind 
1971 

Hécaen & 
Albert  
1978 

Kertesz 
 
1979 

Benson 
 
1979 

Lecours et al. 
 
1983 

Motora 
eferente 

Broca Agramática Broca Broca Broca 

Sensorial Wernicke Sensorial Wernicke Wernicke Wernicke Tipo I 
Motora 
aferente 

Conducción Conducción Conducción Conducción Conducción 

Dinámica Transcortical 
motora 

Transcortical 
motora 

Transcortical 
motora 

Transcortical 
motora 

Aspontaneidad 

---- Transcortical 
sensorial 

Transcortical 
sensorial 

Transcortical 
sensorial 

Transcortical 
sensorial 

Wernicke tipo II 

---- Aislamiento área 
del lenguaje 

Aislamiento Transcortical 
mixta 

  

Semántica 
Amnésica 

Anómica Amnésica Anómica Anómica Amnésica 

---- Global ---- Global Global ---- 

---- Afemia Motora pura ---- Afemia Anartria pura 

 

 

 Para efectos de este estudio se utilizará la clasificación realizada por 

Kertesz en 1979 y que se obtiene mediante la aplicación de la Batería de 

afasias Western (Kertesz, 2000). A continuación se presenta una síntesis de la 

descripción de los primeros 6 tipos realizada por Ardila (2006) y los últimos 2 

descritos por Helm-Estabrooks & Albert (2005): 

 

Afasia de Broca: Se caracteriza por un lenguaje expresivo no fluente, 

pobremente articulado, compuesto por expresiones cortas, 

agramaticales y producidas con gran esfuerzo. El lenguaje expresivo 

está compuesto básicamente por sustantivos, con una marcada 

deficiencia o ausencia de estructura sintáctica (agramatismo). El nivel de 

comprensión es superior a la producción verbal aunque nunca normal, 

fallando en la comprensión de estructuras gramaticales. La repetición es 

inadecuada, con presencia de parafasias fonológicas y omisión de 

elementos con función gramatical. La escritura está seriamente alterada 

y presentan grandes dificultades para la lectura en voz alta, aunque su 

nivel de comprensión es notoriamente superior a la lectura en voz alta. 

En la mayoría de los casos el examen neurológico muestra algún grado 

de hemiparesia derecha y apraxia ideomotora (Ardila, p. 60). 

 



Afasia de Conducción: Está caracterizado por un lenguaje espontáneo 

relativamente fluente, pobre repetición y la comprensión es 

sorprendentemente buena. El paciente presenta un número 

considerablemente alto de parafasias fonológicas, especialmente 

durante las tareas de repetición, con aproximaciones sucesivas a la 

palabra buscada y autocorrecciones. Se suman generalmente 

alteraciones en la lectura en voz alta, en contraste, la lectura silenciosa 

es notoriamente superior; la escritura presenta los mismos errores 

hallados en el lenguaje expresivo; algunas veces se asocia cierto grado 

de apraxia ideomotora y de hemiparesia derecha (Ardila, p. 63). 

 

Afasia de Wernicke: El lenguaje expresivo es fluente, con un número 

excesivo de palabras por minuto. La estructura gramatical usualmente 

es aceptable, aunque puede existir un número excesivo de elementos 

gramaticales (paragramatismo), con una ausencia casi invariable de 

palabras significativas, de tal manera que no es posible reconocer las 

ideas que el paciente trata de expresar por lo cual se produce un “habla 

vacía”. La prosodia y la articulación son adecuadas. Otro fenómeno 

sobresaliente es la presencia de parafasias literales, verbales y 

neologismos. La comprensión del lenguaje oral se puede encontrar 

severamente alterada o limitado a palabras simples o frases sencillas; 

además la comprensión sólo puede mantenerse por intervalos de tiempo 

cortos y requiere un gran esfuerzo por parte del paciente; la interferencia 

(ruido, conversaciones de fondo) impide la comprensión. La repetición 

está invariablemente alterada en forma correlativa a su defecto en la 

comprensión, al igual que la lectura y la escritura. En el examen 

neurológico hay poca ninguna paresia (Ardila, p. 68). 

 

Afasia Transcortical Motora: Se caracteriza por un lenguaje no fluido, 

buena comprensión y repetición normal o casi normal. La prosodia, la 

articulación y la gramática se encuentran preservadas. Sin embargo, el 

paciente presenta problemas en la iniciación verbal, expresiones poco 

elaboradas y en ocasiones parafasias verbales. Es inusual hallar 

hemiparesia o apraxia (Ardila, p. 82). 



 

Afasia Transcortical Sensorial: Este tipo de afasia comparte con las 

afasias extrasilviana motoras la característica de la buena conservación 

del lenguaje repetitivo. El lenguaje conversacional es fluente, 

contaminado por una cantidad notoria de parafasias y con 

características de habla vacía. Usualmente los pacientes incorporan 

palabras y frases presentadas por el examinador dentro de su 

producción, sin lograr aparentemente comprender el sentido de estas 

palabras. El nivel de comprensión es deficitario y en ocasiones es 

prácticamente nulo. La comprensión de la lectura y la escritura están 

seriamente alteradas. Estos pacientes usualmente no presentan ningún 

déficit motor (Ardila, p. 87). 

 

Afasia Transcortical Mixta: En este tipo de afasia el paciente no 

presenta lenguaje espontáneo y su expresión está prácticamente 

reducida a la repetición de lo que oye (ecolalia), sin embargo, 

curiosamente puede completar las fases presentadas por el examinador. 

Su nivel de comprensión se encuentra gravemente alterado. La 

repetición a pesar de ser virtualmente la única función lingüística 

conservada, permanece por debajo del nivel normal; el número de 

palabras que puede repetir en una frase se limita a sólo unas tres o 

cuatro. Como cuadro afásico, sólo se distingue de una afasia global en 

su conservación del lenguaje repetitivo. Los hallazgos neurológicos son 

variables. En ocasiones se observa una cuadriplejia espástica, otros una 

alteración motora unilateral y una sensorial evidente (Ardila, p. 90). 

 

Afasia Global: Se caracteriza por una profunda anomia, una producción 

verbal prácticamente inexistente en cualquier condición y una muy pobre 

comprensión auditiva. A veces se presentan y producen emisiones 

estereotipadas en los intentos de verbalización. Estas estereotipias 

pueden ser sílabas sin sentido o no verbales o bien palabras reales, 

articuladas de manera correcta sin variaciones prosódicas (Helm-

Estabrooks & Albert, p. 61). 

 



Afasia Anómica: Se caracteriza por problemas en la evocación de 

palabras en tareas donde es necesaria la recuperación concreta de 

palabras de contenido. Aunque las pausas en la evocación léxica 

pueden interrumpir el flujo del habla, el promedio de la frase sitúa dentro 

de los márgenes normales. La comprensión auditiva y la repetición están 

relativamente o completamente preservadas (Helm-Estabrooks & Albert, 

2005, p. 64). 

 

 La clasificación de los pacientes de acuerdo a los signos lingüísticos ha 

recibido amplias críticas desde el inicio del localizacionismo, pues muchos 

investigadores se preocuparon por descubrir los síntomas que padece un 

paciente, clasificarlo de acuerdo a uno de los síndromes y demostrar la 

existencia de lugares de lesión diferentes, sin embargo con el surgimiento de la 

neuropsicología cognitiva, se intenta dar una explicación de los componentes 

del procesamiento lingüístico que cada paciente tiene dañados, independiente 

de la etiqueta que se les haya asignado (Cuetos, 2001) (Cuetos, González, 

Martínez, Mantiñan, Olmedo, & Dioses, 2010). Ambos enfoques han permitido 

realizar valiosas contribuciones hasta el día de hoy, estableciendo patrones de 

diagnóstico tanto en la clínica como en investigación, facilitando la 

comunicación entre los profesionales de la salud y en especial de los 

fonoaudiólogos, permitiendo deducir otras modalidades del lenguaje afectadas 

además de los procesos cognitivos alterados a partir de su diagnóstico, por 

ejemplo la memoria de trabajo en la afasia de conducción o múltiples apraxias 

en la afasia global; así mismo introducir el establecimiento de una base para el 

tratamiento y el desarrollo de creativas aproximaciones terapéuticas (Helm-

Estabrooks & Albert, 2005, p. 19) (Cuetos, González, Martínez, Mantiñan, 

Olmedo, & Dioses, 2010).   

 

 Es necesario mencionar que el objetivo de los fonoaudiólogos durante la 

evaluación de una persona con afasia no se limita a explorar los aspectos 

formales del lenguaje para llegar a la descripción sindrómica, abarca mucho 

más que eso, requiere un análisis en paralelo de las habilidades, fortalezas, 

limitaciones y debilidades cognitivo-lingüísticas, teniendo en cuenta aspectos 



personales, cognitivos y emocionales los cuales son necesarios para planificar 

una rehabilitación acorde a las necesidades de cada sujeto. 

 

2.2. La atención  

 A diferencia de la afasia y a pesar del creciente interés en el estudio de 

la atención, todavía no existe un acuerdo sobre una definición única ni se han 

establecido componentes aceptados por toda la comunidad científica (Roig, 

Rios, & Paúl, 2011). James (1890) fue el primero en introducir algunas 

características esenciales de la atención, definiéndola como: 

La toma de posesión de la mente, en forma clara y vívida, de uno de lo 

que parecen varios simultáneamente posibles objetos o trenes de 

pensamiento. Focalización, concentración de la conciencia son su 

esencia. Implica la retirada de algunas cosas con el fin de hacer frente 

eficazmente a las demás, y es una condición que tiene un verdadero 

opuesto en el estado mental de despiste, confusión y aturdimiento (pp. 

403-404). (Citado en (Fernández, 2014, p. 2)) 

 

Helm-Estabrooks citando a Parasuraman (1998) menciona que: 

La atención no es una entidad aislada, sino que es el nombre que se da 

a un conjunto finito de procesos cerebrales que pueden interactuar, de 

forma coordinada entre ellos y con otros procesos cerebrales, en la 

ejecución de diferentes tareas perceptivas, cognitivas y motoras (Helm-

Estabrooks & Albert, 2005, p. 165). 

 

Así mismo, González & Ramos (2006) afirman que, junto con la 

sensopercepción, 

La atención es el proceso cognoscitivo más básico a nivel de entrada y 

procesamiento de la información, y es fundamental para que otros 

procesos como el aprendizaje, la memoria, el lenguaje y la orientación, 

entre otros, se lleven a cabo. De manera recíproca, estos procesos 

participan y determinan, al menos en parte, la forma en la que 

percibimos y atendemos a los estímulos internos y externos (p. 1). 

 



 A partir de estas definiciones se puede afirmar que la atención es un 

proceso cerebral complejo constituido por diversos mecanismos que permiten 

seleccionar información relevante del entorno inhibiendo aquello que no es 

necesario y manteniendo un control permanente para la ejecución de una 

determinada tarea, de esta manera se considera fundamental para el 

funcionamiento de otros procesos cognitivos como el lenguaje, se intentará 

ampliar esta relación en el apartado siguiente.   

 

 Con el planteamiento de la naturaleza múltiple de la atención, aparecen 

varios modelos, de acuerdo a Fernández (2014) al menos 13 derivados de 

diferentes fuentes clínicas, experimentales o psicométricas. Entre ellos los que 

más se han destacado han sido los modelos de Sohlberg y Mateer (1989) y 

Posner y Petersen (1990). 

 El modelo de Sohlberg y Mateer (1987, 1989, 2001) expuesto en la tabla 

II-3, está basado en los casos clínicos de la neuropsicología y descompone la 

atención en: focal, sostenida, selectiva, alternante y dividida. 

 

Tabla vi-3. Modelo clínico de la atención de Sohlberg y Mateer (2001).  Tomado de (Roig, 
Rios, & Paúl, 2011) 
 

Atención 

focal 

Atención 

sostenida 

Habilidad para enfocar la atención a un estímulo. Capacidad para dar respuesta 

de forma diferencial a estímulos visuales, auditivos o táctiles específicos. 

Capacidad para mantener una respuesta de forma consistente en una actividad 

continua y repetitiva durante un periodo de tiempo prolongado. 

Atención 

selectiva 

Capacidad para seleccionar la información relevante a procesar o el esquema de 

acción apropiado de entre varias posibilidades (inhibiendo la atención a unos 

estímulos mientras se atiende a otros). Es la capacidad para mantener una 

respuesta a pesar de la existencia de estímulos potencialmente distractores. 

Atención 

alternante 

Capacidad que permite cambiar el foco de atención de forma sucesiva entre 

tareas que implican requerimientos cognitivos diferentes. La atención alternante 

se relaciona con la flexibilidad mental, que permite cambiar el foco de atención y 

desplazarlo entre diferentes tareas sin perder ninguna de ellas, ejerciendo control 

para atender a la información de forma selectiva. 

Atención 

dividida 

Capacidad para atender o responder simultáneamente a varios estímulos y tareas 

o a diferentes demandas de una misma tarea. Habilidad para distribuir los 

recursos atencionales entre diferentes tareas. 

 



El modelo de Posner y Petersen (1990) se basa en el concepto de redes 

cognitivas y  bases neuroanatómicas de la atención, estos autores expresan 

tres principios fundamentales:  

a. Este sistema se encuentra separado anatómicamente de los sistemas 

de procesamiento de estímulos y aunque interactúa con otras partes del 

cerebro mantiene su propia identidad (Posner & Petersen, 1990). 

b. La atención es llevada a cabo por una red de diferentes áreas 

neuroanatómicas (Posner & Petersen, 1990). 

c. Las áreas involucradas en la atención no tienen la misma función, llevan 

a cabo diferentes funciones sustentadas por áreas diferentes (Posner & 

Petersen, 1990) (Benedet, 2002). 

 

De acuerdo a ello, dividen la atención en tres subsistemas o redes 

neuronales:  

1. Sistema Activador Reticular Ascendente (SARA) o Red de alerta: Su función 

principal es aumentar la disposición para recibir información y la rapidez de 

procesamiento. La red neuronal responsable incluye la formación reticular 

ascendente del tronco cerebral y la región frontal derecha. Su base 

neuroquímica estaría basada en la norepinefrina sintetizada en el tronco 

cerebral (Posner & Petersen, 1990) (Benedet, 2002). 

2. Sistema Atencional Posterior (SAP) o Red de orientación: Este sistema 

opera durante tareas que requieren el procesamiento detallado de objetos, 

aunque también es posible cambiar la prioridad de un estímulo atendiendo 

a su localización. La principal anatomía general de este subsistema radica 

en las vías visuales dorsales que se extienden hacia el lóbulo parietal (Ver 

figura II-2), además participarían el núcleo pulvinar posterolateral del tálamo 

y el colículo superior. Su neurotransmisor base es la acetilcolina. Ambos 

hemisferios llevarían a cabo las operaciones necesarias para los cambios 

de atención en la dirección contralateral (Posner & Petersen, 1990). 

 



 

 

Figura vi-2. El sistema atencional posterior. Se muestra la localización del sistema 

atencional visual en la superficie lateral de cada hemisferio (Posner & Petersen, 1990) 

 

 

3. Sistema Atencional Anterior (SAA) o Red ejecutiva: 

Se asocia con la selección de objetivos, atendiendo estímulos relevantes e 

ignorar distractores. Las áreas involucradas parecen abarcar regiones frontales 

(córtex prefrontal dorsolateral y dorsomedial) y del giro cingulado anterior (ver 

figura II-3). Los neurotransmisores más abundantes serían el glutamato, la 

acetilcolina y la dopamina (Vázquez-Marrufo, Benítez, Rodríguez-Gómez, 

Galvao-Carmona, Fernández-Del Olmo, & Vaquero-Casares, 2011). En una 

revisión más reciente del modelo, los autores proponen: 

separar la red de control ejecutivo en dos redes, una red frontoparietal, 

que estaría involucrada en los procesos necesarios para la iniciación de 

nuevas tareas y los ajustes rápidos requeridos frente a cambios 

abruptos en las condiciones de una nueva tarea, y que incluiría áreas 

como: el lóbulo parietal inferior, el surco intraparietal, la corteza 

prefrontal dorsal, la corteza prefrontal dorsolateral, el precúneo y la 

corteza cingulada medial. La segunda red, denominada cíngulo-

opercular estaría relacionada con el control sostenido o monitoreo 

durante el desarrollo de la tarea en curso. En esta red participarían 

áreas como la corteza prefrontal anterior, la ínsula anterior, el opérculo 

frontal, la corteza cingulada anterior dorsal, la corteza frontal medial 

superior y el tálamo (Dosenbach y cols., 2008, citado en (Ortega & 

Aboitiz, 2013, p. 103)). 

  

 



 

 

Figura vi-3. El sistema atencional anterior. 

 

Además de estos modelos, se muestra en la figura II-4 el modelo de estructura 

factorial de Ríos-Lago et al (2007), el cual plantea cuatro factores, tres de ellos 

(control de la interferencia, flexibilidad cognitiva y memoria operativa) son 

agrupados bajo el término control atencional, mientras el cuarto factor estaría 

reflejando una propiedad básica del sistema (la velocidad de procesamiento).  

 

 

Figura II-4. Modelo de estructura factorial. (Rios-Lago, Muñoz-Céspedes, & Paúl-

Lapedriza, 2007) 

 
El conocimiento de los modelos atencionales así como de los factores que los 

componen permitirán establecer puentes entre la investigación básica y la 

aplicación clínica, además de obtener un esquema que ayudará a orientar el 

proceso de evaluación y rehabilitación (Roig, Rios, & Paúl, 2011). 

 



2.3. Atención en personas con afasia 

 El estudio de personas con afasia hasta mediados de los años 90 se 

centraba especialmente en sus habilidades lingüísticas con relativamente poca 

investigación de otras habilidades cognitivas (Korda & Douglas, 1997) 

(Alexander, 2006), a partir de la década del 2000 el interés en este aspecto ha 

ido en aumento, así una revisión de 33 estudios realizada por Bonini y 

Radanovic (2015) de las investigaciones que abordan las funciones cognitivas 

en la afasia secundaria a un ACV en PuBMed en un periodo de más de 60 

años, muestran que los pacientes afásicos tienden a desempeñarse mal en 

atención, funciones ejecutivas, memoria de trabajo y memoria verbal con una 

gran dispersión que puede atribuirse al tipo y gravedad de la afasia. Así mismo 

Fonseca, Ferreira y Martins (2016) mediante una revisión de 47 artículos en 

bases de datos electrónicas (Web of Science, Medline y PsyclNFO) en los 

cuales se evaluaban en total 1710 pacientes afásicos, mencionan que 

alrededor del 61% reportan puntuaciones más bajas en los tests cognitivos, 

comparados con aquellos con accidente cerebro-vascular izquierdo sin afasia o 

sujetos sanos.  

 

 En la práctica clínica, la evidencia de la influencia de la atención en el 

lenguaje deriva de la observación de la variación del rendimiento lingüístico de 

un sujeto mediante la manipulación de factores contextuales -intensidad del 

sonido, frecuencia de presentación, presencia o ausencia de ruido de fondo- 

(Murray, 1999), por ejemplo en términos de la comprensión auditiva en un 

paciente afásico, su desempeño empeora en la medida que se incremente el 

número de estímulos sobre la mesa lo cual implica mayor tiempo de búsqueda 

dada la cantidad de elementos distractores. En este sentido, Liles y Brookshire 

(1975) mostraron que las alteraciones en la comprensión de instrucciones 

puede ocurrir por la reducción en la capacidad atencional más que por 

problemas perceptuales o lingüísticos por sí mismos, así en su estudio 

proporcionaron varias pausas de 5 segundos en una versión modificada del 

Token Test, lo cual resultó en mejoras sustanciales en la capacidad de los 

sujetos para llevar a cabo los comandos, facilitando el procesamiento del color, 

tamaño y forma aunque no de la localización o de la relación.  

 



 Esta nueva visión de la influencia de variables cognitivas en el lenguaje 

propone que los déficits en las funciones cognitivas pueden interactuar con los 

procesos lingüísticos y por lo tanto contribuyen a las dificultades del lenguaje 

de los sujetos con afasia, de esta forma McNeil sostiene que las personas con 

afasia tienen recursos de atención aún más limitados y/o que tienen dificultad 

en asignar eficientemente sus recursos de atención al procesamiento de 

diferentes aspectos del lenguaje (citado (Murray, 1999, p. 91)). 

 

 Uno de los estudios más recientes que busca relacionar a la afasia y 

otros déficits cognitivos, es el de Murray (2012), quien evaluó entre otras 

funciones cognitivas, la atención sostenida, selectiva, dividida y alternante de 

39 individuos con diferentes tipos y severidad de afasia comparándolos con un 

grupo control los cuales fueron pareados de acuerdo a su edad y nivel 

educativo, encontrando que el primer grupo presentó un rendimiento 

significativamente más pobre que el segundo en todas las medidas 

atencionales, sin embargo mostró variabilidad en la presencia, tipo y severidad 

de la atención y otros déficits cognitivos: 3 de ellos, con afasia anómica, no 

presentaron alteración en ninguna de las evaluaciones atencionales. Cabe 

mencionar dentro de las limitaciones destacadas por la autora que se 

excluyeron aquellos sujetos con afasia severa dada su incapacidad para llevar 

a cabo algunas de las tareas; A propósito, esta limitación se evidencia no solo 

en el estudio mencionado sino también en otros relacionados con el tema, en 

los cuales se excluyen los pacientes con mayor grado de severidad en la afasia 

(Murray, 2012) (Tatemichi, Desmond, Stern, Paik, Sano, & Bagiella, 1994); o se 

utilizan test que requieren la codificación o decodificación del lenguaje y por lo 

tanto sus resultados pueden estar interferidos en gran medida por la limitación 

lingüística más que por la atencional (Bonini & Radanovic, 2015). De igual 

forma Murray (2012) citando a Mourik et al. (1992) menciona varios artículos en 

los cuales aproximadamente un tercio de los participantes con afasia global era 

incapaces de completar test cognitivos aunque requirieran bajas demandas 

lingüísticas. 

 

 

 



Evaluación y tratamiento 

 El déficit en la atención, como trastorno adquirido, es un tema de gran 

interés a nivel clínico dado que existen numerosas enfermedades neurológicas 

en las que se puede ver interferida -accidentes vasculares, enfermedades 

degenerativas, traumatismos craneoencefálicos, procesos neuroinfecciosos, 

enfermedades psiquiátricas, entre otras- (Estévez-González & García-Sánchez, 

1997), como indica Lezak  

es de capital importancia un análisis detallado de los déficits 

atencionales del candidato a rehabilitación, tanto para evaluar su 

potencial rehabilitador como para determinar en que pueden aplicarse 

los procedimientos terapéuticos de forma efectiva. Cuando los 

problemas de atención son importantes hay que tratarlos en primer lugar 

para que la rehabilitación tenga éxito (Lezak, 1987, p.44. (Citado por 

(Roig, Rios, & Paúl, 2011, p. 43)). 

 

 Como se mencionó anteriormente, las dificultades en la evaluación de la 

atención en el caso de pacientes con alteraciones lingüísticas radica en que el 

uso de test neuropsicológicos establecidos, emplean estímulos o formas de 

respuesta verbales (Korda & Douglas, 1997) por lo tanto el desempeño en los 

test atencionales se puede ver interferido por problemas en la comprensión 

auditiva más que por alteraciones en la vigilancia (Helm-Estabrooks & Albert, 

2005, p. 166). Así mismo, los problemas atencionales pueden tener influencia 

en los problemas de lenguaje, Connor y Fucetola (Connor & Fucetola, 2011) 

mencionan que la mayor dificultad en la evaluación cognitiva no verbal, tal 

como la atención, es determinar si los déficits de lenguaje son independientes 

de los déficits de atención o si el patrón de desempeño preservado o 

deteriorado refleja una combinación de déficits de lenguaje y atención.  

 

 Dada la superposición de funciones cognitivas que se pueden ver 

afectadas en una lesión cerebral, Helm-Estabrooks & Albert (2005) afirman que 

se debe hacer un examen exhaustivo de la atención, la memoria, las funciones 

ejecutivas y las capacidades visuoespaciales, pues el grado de daño o 

preservación de estos dominios cognitivos puede influir seriamente en la 

respuesta a efectos terapéuticos y funcionales. Así, 



En el nivel más básico, la terapia requiere que los sujetos atiendan y se 

concentren; el aprendizaje intencionado recae sobre la memoria; las 

funciones ejecutivas son cruciales para la realización, 

independientemente de medidas compensatorias que aseguren una 

buena comunicación a pesar de la afasia; la relativa integridad de las 

capacidades visuoespaciales es importante, no sólo para responder a 

muchos materiales del tratamiento, sino también para utilizar técnicas 

comunicativas compensatorias como la escritura, el dibujo o los gestos 

(Helm-Estabrooks & Albert, 2005, p. 187).  

 

 De acuerdo a ello, la atención representaría el nivel de procesamiento 

más básico e indispensable para la ejecución de las tareas en cualquier 

dominio cognitivo, si estos déficits no son tratados, una persona que presenta 

alteraciones severas para atender a los estímulos tendrá mayores dificultades 

para avanzar en la rehabilitación (Helm-Estabrooks & Albert, 2005) (Seniów, 

Litwin, & Lesniak, 2009) (Lezak, Howieson, Bigler, & Tranel, 2012) y si este 

déficit implica una menor severidad, será un desafío para el terapeuta controlar 

diferentes variables que pueden interferir en la terapia. De esta forma, la 

importancia de conocer las alteraciones que acompañan los déficits lingüísticos 

radica en la diferencia terapéutica que se puede realizar en los pacientes con 

afasia (Bonini & Radanovic, 2015). 

 



 

Capítulo 3 MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS 

 

 
3.1 Identificación de las variables 

Las variables a tener en cuenta en la presente investigación son: 

 

Variables independientes 

Se tomarán las variables utilizadas en la WAB para identificar el tipo y grado de 

síndrome afásico. 

1. Fluencia: De acuerdo al discurso oral del paciente se califica la fluidez, la 

competencia gramatical y las parafasias. El resultado se clasifica en niveles 

de no fluencia (0-4) o de fluencia (5-10). 

2. Comprensión auditiva: Se compone del resultado en la comprensión de 

preguntas, reconocimiento de palabras y seguimiento de órdenes seriadas.   

3. Repetición: Se obtiene a partir de la repetición de palabras y oraciones. 

4. Nominación: Se compone de la denominación de objetos, fluidez verbal, 

capacidad para completar frases y respuestas verbales.  

Los resultados de clasifican en una escala del 1 al 10 y posteriormente se 

identifica el tipo de síndrome afásico correspondiente. 

 

A continuación en la tabla III-1 se muestran los puntajes para clasificar las 

afasias basados en la Batería para la afasia Western (WAB): 

 

Tabla III-1 Criterios para clasificar afasias basados en los puntajes de la WAB. 

 

 Fluencia Comprensión Repetición Nominación 

Global 0-4 0-3.9 0-4.9 0-6 

Broca 0-4 4-10 0-7.9 0-8 

Aislada 0-4 0-3.9 5-10 0-6 

Trans. motora 0-4 4-10 8-10 0-8 

Wernicke 5-10 0-6.9 0-7.9 0-9 

Trans. sensorial 5-10 0-6.9 8-10 0-9 

Conducción 5-10 7-10 0-6.9 0-9 

Anómica  5-10 7-10 7-10 0-9 

 



Variables dependientes 

Se evaluará el rendimiento en las distintas variables que configuran los 

constructos de atención sostenida y selectiva pertenecientes a los test TP-R y 

D2 respectivamente: 

 

Atención sostenida 

1. Índice global de atención y percepción (IGAP): Es una medida de la 

capacidad perceptiva y atencional.  Este índice relaciona el número total de 

aciertos, con el total de errores y de omisiones. 

a. Aciertos: número de ítems marcados por el evaluado que eran 

iguales a los modelos proporcionados.   

b. Errores: número de ítems marcados por el evaluado que no eran 

iguales a los modelos proporcionados. 

c. Omisiones: número de ítems correctos que el evaluado no ha 

marcado hasta su última respuesta dada. 

2. Índice de control de la impulsividad (ICI): Este índice es el porcentaje de 

aciertos que el evaluado ha obtenido en los ítems que ha respondido. 

 

Atención selectiva: 

1. TR: Total de respuestas: número de elementos intentados en las 14 

líneas. 

2. TA: Total de aciertos: número de elementos relevantes correctos. 

3. Errores: 

 Omisiones: Número de elementos relevantes intentados pero no 

marcados. 

 Comisiones: Número de elementos irrelevantes marcados. 

4. TOT: efectividad total en la prueba.  Es decir TR- (O+C) 

5. CON: Índice de concentración o TA-C. 

6. VAR: índice de variación o diferencia (TR+)(TR-).  

 TR+: línea con mayor número de elementos intentados. 

 TR-: línea con menor número de elementos intentados. 

 



3.2 Tipo de Investigación 

 Se trata de un estudio descriptivo-correlacional, dado que se busca la 

asociación entre variables sin intervenir sobre ninguna de ellas.  

 

3.3 Diseño de Investigación 

 El diseño es no experimental, ya que no se tiene control sobre las 

variables ni han sido provocadas intencionalmente en la investigación. 

Transversal correlacional, estableciendo si estas están relacionadas y el grado 

de relación entre ambas, en un momento único. 

 

3.4 Enfoque metodológico y sus características 

 Corresponde a un enfoque cuantitativo ya que se recolectarán datos con 

el fin de correlacionarlos a través de la medición y análisis de datos 

estadísticos. 

 

3.5 Selección de la muestra 

 En este estudio se evaluaron pacientes adultos con afasia que estaban 

en terapia fonoaudiológica particular en sus hogares o que asistían a 

instituciones de salud públicas o privadas de la provincia de Concepción-Chile, 

se incluyeron personas pertenecientes a las comunas de Lota, Penco, San 

Pedro de la Paz, Hualpén, Concepción, Chiguayante, Talcahuano y Tomé, la 

mayoría de ellos asistían a las siguientes instituciones: 

 

 Hospital de Tomé. 

 Hospital Higueras de Talcahuano. 

 Centro de Salud Familiar (CESFAM) La Floresta. 

 Centro de Salud Familiar (CESFAM) Hualpencillo. 

 Centro de Salud Familiar (CESFAM) Talcahuano Sur. 

 Centro Comunitario de Rehabilitación (CCR) de San Pedro de la Paz. 

 Campos clínicos de la Universidad San Sebastián. 

 

 Se utilizó un grupo control para la aplicación de las pruebas 

atencionales. La selección de los mismos se realizó una vez evaluados los 



estudios de caso, realizando pareos individuales de acuerdo a la edad, sexo y 

nivel de escolaridad. Estos fueron familiares/acompañantes de pacientes que 

asisten a las mismas instituciones con el fin de obtener similitud en el nivel 

socio-educativo. 

 

3.6 Criterios de inclusión y exclusión 

 Para los sujetos afásicos se incluyeron todos aquellos que cumplieran 

los siguientes criterios de selección:  

a) Que hubiesen sufrido un accidente cerebro-vascular (ACV) en el hemisferio 

izquierdo documentado por neuroimágenes o su correspondiente informe. 

b) Como consecuencia del ACV presentaran alteraciones del lenguaje, sin 

importar el tipo ni grado de afasia. 

c) El ACV debe ser único, el paciente no debe tener historia de ACV previos. 

d) La presentación del ACV debe haber ocurrido en un tiempo no inferior a 3 

meses al momento de la evaluación. 

e) Hubiese iniciado la ingesta de cualquier medicamento hace más de 6 

semanas y que no se encuentre en proceso retiro del mismo. 

f) Que presentaran más de 5 años de escolarización. 

g) Aquellos pacientes que firmaron el consentimiento informado (Ver anexo 1) 

y finalizaron la evaluación correspondiente.   

 

Se excluyeron aquellos sujetos que presentaban: 

a) Alteraciones visuales que no pudieran ser corregidas con lentes. 

b) Antecedentes de alteraciones lingüísticas, atencionales, psiquiátricas, 

demencia o cualquier otra patología que afecte la comunicación. 

c) Que se encontraran en proceso de introducción o retiro de cualquier 

medicamento.   

 

 Para los sujetos control, se incluyeron aquellos que cumplieran los 

siguientes criterios: 

a) Tener el mismo sexo, nivel de escolaridad y edad (±2 años) de los sujetos 

con afasia.   

b) Estar de acuerdo en participar y firmar el consentimiento informado. 

 



Se excluyeron aquellos sujetos que presentaban: 

d) Alteraciones visuales que no pudieran ser corregidas con lentes. 

e) Antecedentes de alteraciones lingüísticas, atencionales, psiquiátricas, 

demencia o cualquier otra patología que pudiese afectar la comunicación. 

f) Que se encontraran en proceso de introducción o retiro de cualquier 

medicamento.   

g) Que obtuvieran un puntaje inferior a 21 en el Minimental-Chile (Quiroga, 

Albala, & Klaasen, 2004). 

 

3.7 Tamaño de la muestra. 

La muestra estuvo conformada por 60 pacientes afásicos y 60 controles, 33 

hombres y 27 mujeres.  

 Las edades de los participantes con afasia oscilaban entre 30 y 68 años 

para las mujeres, con una media de 55,11; y entre 32 y 78 para los hombres, 

con una media de 56,24. En los controles el rango de edad de las mujeres fue 

de 30 a 68, con una la edad media de 54,3; y en los hombres de 30 a 79, con 

una media de 56,3. En cuanto al nivel de escolaridad, el grupo de los pacientes 

presentaban una media de 13,35 años (mujeres 13,04; hombres 13,61) y el 

grupo control de 13,5 años (mujeres 13,2; hombres 13,8). En la tabla IV-1 se 

especifican otros datos relacionados con los antecedentes personales y de 

salud de ambos grupos.  

 

 Sujetos con afasia  Sujetos controles  

 Media Desv. típ. Rango Media Desv. típ. Rango 

Edad 55,73 11,622 30-78 55,38 11,66 30-79 

Sexo (hombres: mujeres) 33:27   33:27   

Escolaridad (años) 13,35 3,246 5-20 13,50 2,86 5-20 

Lateralidad (diestro: zurdo) 58:2   59:1   

Idiomas (español: esp/inglés) 56:4   57:3   

Lentes (Si: No) 41:19   36:24   

Cuidador (Si: No) 21:38   0   

Mano usada (dere: izquierda) 31:29   59:1   

Hemiplejia/hemiparesia (Si: No) 32:28   0   

Tiempo de evolución (meses) 24,83 37,980 3-192    

Estado Civil       

Separado 9   5   

Viudo 5   1   

Convive 3   4   

Soltero 12   9   



Casado 31   41   

Ocupación       

Estudiante 1   1   

Empleado 20   29   

Jubilado 7   12   

Ama de casa 15   9   

Independiente 17   9   

Antecedentes médicos       

Ninguno 9   31   

Hipertensión arterial 24   20   

Diabetes Mellitus 9   6   

Obesidad 3      

Tabaquismo 9   4   

VIH 2      

Hipotiroidismo 5   1   

Colesterol 6   4   

Cardiopatía 8      

Drogas 1      

Resistente a la insulina    2   

Alcohol    2   

 
Tabla 0-2. Características de grupo con afasia y grupo control  

 

 Entre los sujetos con afasia, se encontraron 23 con afasia anómica, 16 

con afasia de Broca, 9 con afasia global, 5 con afasia de conducción, 2 con 

afasia de Wernicke, 3 con afasia transcortical motora y 2 con afasia 

transcortical sensorial.  

 Todas las lesiones fueron producidas por un accidente cerebrovascular, 

el tiempo transcurrido entre el ACV y la evaluación fluctuaba entre los 3 meses 

a 10 años, con una media de 13,35 meses. La localización de la lesión de 

todos los pacientes se encontraba en el hemisferio izquierdo, se obtuvo la 

información de la epicrisis o informes de imágenes cerebrales. Todos los 

pacientes se encontraban recibiendo terapia fonoaudiológica al momento de la 

evaluación. 

A continuación se presentan los puntajes escalares obtenidos mediante la 

aplicación de la Batería para pacientes afásicos de Western, los cuales 

permitieron determinar el tipo y grado de severidad de la afasia.  

 

 
 
 
 
 
 



Tabla 0-3. Puntajes escalares obtenidos por los participantes con afasia en la WAB. 

 

 Lenguaje 
Espontáneo 

Comprensión 
Auditiva 

Repetición Denominación Tipo de afasia QA 
grado 

1 9 8,55 8,6 9,1 Anómica 88,5 
2 9 9,25 8 9 Anómica 88,5 
3 6 8,95 8,2 8,2 Anómica 78,7 
4 4 6,3 2,1 2,5 Broca 39,8 
5 1 1,55 0,7 0 Global 6,5 
6 1 0,25 0,9 0 Global 6,3 
7 9 9,2 9,6 7,2 Anómica 90 
8 9 9,6 9,3 8,8 Anómica 93,4 
9 9 6,65 7,2 7,6 Wernicke 78,9 

10 0 9,1 0,4 0,4 Broca 19,8 
11 8 6,9 6,3 3,1 T.Sensorial 64,6 
12 9 8 7,6 6,6 Anómica 80,4 
13 9 9,45 9 8,8 Anómica 92,5 
14 9 8,15 8,8 8,4 Anómica 84,7 
15 8 9,2 2,5 4,5 Conducción 64,4 
16 9 9,2 8,2 9 Anómica 88,8 
17 9 7,95 5,8 6,1 Conducción 75,7 
18 4 7,35 8,2 6,6       T.Motora 64,3 
19 9 9 8,1 7,8 Anómica 85,8 
20 2 5,85 1,4 2,4 Broca 31,3 
21 3 9 8 6,2 T.Motora 64,4 
22 5 8,25 2,4 6,5 Conducción 60,3 
23 4 8,5 5,7 8 Broca 68,4 
24 0 0,9 0 0,4 Global 2,6 
25 1 4,75 0,7 1,1 Broca 17,1 
26 4 7,1 4,6 5,1 Broca 49,6 
27 2 2,4 1,4 2,6 Global 22,8 
28 8 7,35 8 3,9 Anómica 70,5 
29 8 7,4 9,6 9,1 Anómica 84,2 
30 9 8,45 9 8,2 Anómica 87,3 
31 5 2,05 0,6 0,2 Wernicke 25,7 
32 4 9,15 7,1 9,1 Broca 68,7 
33 1 8,05 1 2,1 Broca 24,3 
34 2 7,55 0,5 2,3 Broca 36,7 
35 1 2,7 0,1 0 Global 7,6 
36 5 7,5 5,3 5,2 Conducción 64 
37 0 5,95 0,2 0 Broca 12,3 
38 1 5,05 1,2 2,8 Broca 22,1 
39 2 9,2 8,2 4 T.Motora 56,8 
40 9 9,6 8,2 9,8 Anómica 93,2 
41 8 6,5 8,6 6,8 T.Sensorial 73,8 
42 9 8,75 9 9,3 Anómica 92,1 
43 0 5,8 0,6 1,7 Broca 16,2 
44 6 9,35 9,2 8,5 Anómica 84,1 
45 1 3,8 0,1 0 Global 11,8 
46 5 7,65 9 5,7 Anómica 70,7 
47 4 6,4 0,9 4,8 Broca 38,2 
48 9 8,8 9,6 6,6 Anómica 86 
49 4 8,85 7,7 7,6 Broca 72,3 
50 4 8,05 0,5 1,4 Broca 37,9 
51 8 7,6 4,6 4,5 Conducción 61,4 
52 9 9,4 9 8,9 Anómica 90,6 
53 0 3,65 0 0 Global 7,3 
54 0 3,35 0,4 0 Global 7,5 
55 2 5,1 0,4 1,9 Broca 24,8 
56 5 6,9 8,5 6,1 Anómica 67 
57 8 9,75 7 7,4 Anómica 80,3 
58 9 9,15 9,6 8,9 Anómica 93,3 
59 1 2,45 0,6 1,5 Global 13,1 
60 6 8,15 6,6 3,1 Anómica 59,7 

 



3.8 Instrumentos 

 Los instrumentos utilizados para llevar a cabo la caracterización y 

evaluación de los sujetos se detallan a continuación: 

 

a) Anamnesis para ambos grupos, en la cual se solicitaron datos personales, 

relacionados con sus antecedentes personales, de salud y con el accidente 

vascular.  

 

b) La evaluación del lenguaje de los sujetos con afasia se realizó mediante la 

primera parte de la “Batería de afasias Western” (WAB) (Kertesz, 2000), 

prueba diseñada para evaluar las habilidades del lenguaje oral incluyendo 

la comprensión auditiva y el lenguaje expresivo. Existe una segunda parte 

que evalúa lectura, escritura, apraxia, tareas de construcción 

visuoespaciales y cálculo. A partir de los datos obtenidos se lleva a cabo un 

sistema de puntuación que entrega las siguientes medidas generales de 

afectación: el “cociente de afasia” (CA) mediante la valoración del lenguaje 

oral y el “cociente cortical” (CC) que incluye las pruebas no verbales.  

 Para efectos de este trabajo sólo se tuvo en cuenta la primera parte, la 

cual incluye cuatro subpruebas de lenguaje oral: lenguaje espontáneo, 

comprensión verbal, repetición y denominación; estas permiten informar 

sobre el tipo de afasia: Global, Broca, Transcortical mixta, Transcortical 

motora, Wernicke, Transcortical sensorial, Conducción, Anómica; y el grado 

de severidad mediante el CA, el cual tiene un punto de corte de 93,8 sobre 

un total normal de 100. 

Tal como lo menciona Ardila, esta prueba presenta índices de confiabilidad 

y validez aceptables y una estructura estadística apropiada (Ardila, 2006). 

El tiempo de aplicación de la primera parte, es de 40 minutos 

aproximadamente.  

 

c) La evaluación de la atención tanto para los sujetos con afasia como para los 

controles se realizó mediante 2 test: 

 

1. El “Test de Toulouse-Piéron-Revisado, prueba perceptiva y de atención” 

(ver anexo 2): el cual permite evaluar las aptitudes perceptivas y 



atencionales de los adultos. La nueva edición revisada presenta una 

actualización completa de la prueba y se han incluido diversos análisis 

de sus propiedades psicométricas así como baremos de adultos de 

población general española compuestos a partir de más 9.800 casos. 

En concreto, permite evaluar la capacidad de atención sostenida, de 

concentración, de rapidez y agudeza perceptiva, así como la resistencia 

a la fatiga  (Toulouse & Piéron, 2013). 

Compuesta por una lámina de 1600 elementos gráficos (cuadrados que 

tienen un guión en uso de sus lados) distribuidos en 40 filas. La tarea 

del evaluado consiste en detectar cuáles de ellos son iguales a los 

modelos presentados en la cabecera de la hoja y rellenar su interior1 

Tiene una duración de 10 minutos. Posee una línea de entrenamiento 

para asegurar la comprensión de las instrucciones.  

 

2. “d2, Test de atención” (ver anexo 3): Ofrece una medida concisa de la 

atención selectiva, la velocidad de procesamiento y la concentración 

mental.   

De acuerdo a sus autores, pertinentes estudios de la fiabilidad del test 

muestran una elevada consistencia interna y altos niveles de estabilidad 

temporal, demostrando correlaciones con otros instrumentos tipificados 

de la atención. Es un test de uso fácil y una medida fiable y válida de la 

atención selectiva (Brickenkamp & Cubero, 2004) (Bates & Lemay, 

2004). 

 

Los resultados permiten identificar (a) la velocidad o cantidad de trabajo, 

esto es, el número de estímulos que se han procesado en un 

determinado tiempo; (b) La calidad del trabajo, esto es, el grado de 

precisión que está inversamente relacionado con la tasa de errores; y (c) 

la relación entre la velocidad y la precisión de la actuación, lo que 

permite establecer conclusiones tanto sobre el comportamiento como 

sobre el grado de actividad, la estabilidad y la consistencia, la fatiga y la 

eficacia de la inhibición atencional (Brickenkamp & Cubero, 2004). 

                                            
1
 En el caso de los pacientes que presentaban hemiplejia y utilizaban su mano no dominante 

para la escritura, solo se solicitó realizar una línea que indicara el elemento seleccionado.  



 

Es una prueba de papel y lápiz, formada por 14 líneas con 47 caracteres 

que contienen las letras “d” o “p” acompañados de una o dos rayitas 

situadas en la parte superior o inferior. Se le solicita al sujeto marcar 

toda letra “d” que tenga solo dos pequeñas rayitas.  

 

El tiempo de aplicación es de 8 minutos aproximadamente. Posee una 

línea de entrenamiento para asegurar la comprensión de las 

instrucciones. 

 

d) El screening cognitivo para los sujetos control se llevó a cabo con el Test 

Minimental validado en Chile (ver anexo 4). Al igual que la versión original 

de Folstein proporciona un diagnóstico grueso de la persona en relación a 

varios aspectos del estado cognitivo: orientación, registro, memoria 

reciente, atención, lectoescritura, habilidad visual/espacial, comprensión y 

lenguaje (Quiroga, Albala, & Klaasen, 2004). 

 

3.9 Procedimiento de recolección de la información 

Para el desarrollo de la investigación, se siguieron los siguientes pasos: 

1. Se realizó el contacto con fonoaudiólogos (as) de la ciudad de Concepción 

para conocer la existencia de pacientes que cumplieran con los criterios de 

inclusión. 

2. En el caso de existir algún paciente con las características mencionadas, se 

procedió a solicitar la autorización escrita al director de la institución y del 

jefe del servicio (este último cuando correspondiera) en la cual se 

encontraba el sujeto. 

3. Obtenida la autorización, el proyecto se presentó de forma escrita y oral 

ante el Comité Ético Científico del Servicio de Salud de Talcahuano-Chile, 

quienes lo aprobaron por unanimidad. 

4. A continuación se contactó nuevamente a los (las) fonoaudiólogos (as) con 

el fin de que estos solicitaran autorización previa al paciente para obtener 

su número telefónico. 



5. Al contactar telefónicamente al paciente o familiar se informó acerca del 

proyecto, si estaban de acuerdo en participar en él, se solicitaba permiso y 

dirección para asistir a su casa a aplicar las pruebas.  

6. Una vez en casa del paciente, se procedió a la lectura del consentimiento 

informado (Ver anexo 1) para ser firmado por el paciente o cuidador en caso 

de que el primero no lograra realizar su firma.  

7. Se aplicó inicialmente una anamnesis para obtener datos relacionados con 

sus características personales, educativas y de salud; se realizó la revisión 

de la epicrisis, neuroimágenes y demás informes que contuvieran 

información relacionada con el sujeto a evaluar. 

8. Posteriormente se procedió a la aplicación de los test atencionales, en el 

caso de ambos grupos, y en los sujetos con afasia se finalizaba la 

evaluación con la parte 1 de la WAB. Esta evaluación se realizó en una sola 

sesión, en un lugar aislado, cómodo, sin la presencia de distractores ni 

familiares presentes. Las instrucciones se dieron de forma oral y visual, 

repitiendo las veces que fuera necesario y permitiendo al sujeto realizar 

ensayos para tener la seguridad de que comprendía la tarea. 

9. En relación a los controles, se buscaron personas que compartieran el 

mismo sexo, nivel de escolaridad y edad, para este último criterio se 

flexibilizó en una diferencia de ±2 años. Una vez encontrado el sujeto, se 

realizaba la firma del consentimiento, la aplicación de la anamnesis y el 

Minimental. Si cumplían los criterios de inclusión y exclusión se procedía a 

aplicar los test atencionales.    

10. Todo el procedimiento fue realizado por la autora del proyecto, con una 

duración aproximada de 50-90 minutos por sujeto. 

 

3.10 Materiales 

 Cuaderno de Estímulos de la WAB. 

 Formato de registro de la WAB. 

 Formato de registro del Test D2. 

 Formato de registro del Test TP-R. 

 Manual de administración y corrección de la WAB. 

 Manual de administración y corrección del Test D2. 



 Manual de administración y corrección del Test TP-R. 

 Formato de registro del MOCA. 

 Hoja de Consentimiento informado. 

 Hoja de anamnesis. 

 Lápiz y goma. 

 Cronómetro. 

 Grabadora de voz. 

 Computador. 

 Programa SPSS. 

 

3.11 Registro de los datos 

1. Para el registro de los datos relacionados con los test de evaluación se 

siguieron los siguientes procedimientos: 

 

a. En la WAB: registro del discurso oral y de la lámina 1, en seguida 

puntuar ítems “contenido informativo” y “fluidez”; de acuerdo a las 

características del discurso se clasifica en una escala que contiene 

indicadores descritos desde el 0 al 10.  

Para los demás ítems se realiza la sumatoria de los resultados 

obtenidos. Finalmente estos datos son trasladados a una tabla 

establecida que permite determinar el tipo de afasia y los diferentes 

cocientes (afásico, cortical y lenguaje).  

 

b. En el D2: se realiza la sumatoria del número total de elementos 

marcados (TR), el número total de aciertos (TA), el número total de 

omisiones (O)  y de comisiones (C); posteriormente se anotan y 

calculan los valores relacionados con la efectividad en la prueba 

(TOT), índice de concentración (CON) y el índice de variación (VAR). 

 

c. En el TPR: se realiza un procedimiento similar al test anterior, 

obteniendo el número total de respuestas (R), omisiones (O) 

posibilidades (P), aciertos (A), errores (E). Posteriormente se anotan 



y calculan los valores relacionados con el Índice global de atención y 

percepción (IGAP) y el Índice de control de la impulsividad (ICI). 

 

d. En el Minimental-Chile, se puntearon y sumaron las respuestas de 

los sujetos control. Aquellos sujetos que obtuvieran un puntaje 

inferior a  21 eran excluidos del estudio. 

 

2. Estos datos se traspasaron a una base de datos en Excel que contenía los 

datos personales, educativos y de salud de cada sujeto. 

 

3.12 Análisis de los datos 

 El análisis de la información obtenida se realizó a través del programa 

estadístico SPSS 15.0 para Windows, calculando los estadísticos descriptivos 

para ambos grupos. Así mismo, para determinar si la muestra presentaba una 

distribución normal se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov dado que 

presentaba un tamaño superior a 50. Se identificó que la distribución de los 

datos de ambos grupos no es normal (Ver tabla IV-2).  

 

 Al ser variables con distribución no paramétrica se utilizó la prueba U de 

Mann-Whitney para comparar las diferencias entre las puntuaciones del grupo 

con afasia y el grupo control (Ver tabla IV-3). Para evaluar si se correlacionan 

los resultados obtenidos en las pruebas lingüísticas con las distintas variables 

atencionales se utilizó Rho de Spearman. 

 



 
Tabla 0-4 Prueba de normalidad para el grupo con afasia y el grupo control.  
 

 

*  Este es un límite inferior de la significación verdadera. 
a  Corrección de la significación de Lilliefors 

 

 
Afasia Kolmogorov-Smirnov(a) 

  Estadístico gl Sig. 

TR Con Afasia ,060 60 ,200(*) 

 Sin afasia ,119 60 ,034 

TA Con Afasia ,061 60 ,200(*) 

 Sin afasia ,189 60 ,000 

O Con Afasia ,204 60 ,000 

 Sin afasia ,161 60 ,001 

C Con Afasia ,306 60 ,000 

 Sin afasia ,327 60 ,000 

TR+ Con Afasia ,103 60 ,181 

 Sin afasia ,136 60 ,008 

TR- Con Afasia ,104 60 ,169 

 Sin afasia ,132 60 ,011 

TOT Con Afasia ,063 60 ,200(*) 

 Sin afasia ,134 60 ,009 

CON Con Afasia ,069 60 ,200(*) 

 Sin afasia ,171 60 ,000 

VAR Con Afasia ,108 60 ,077 

 Sin afasia ,130 60 ,013 

R Con Afasia ,073 60 ,200(*) 

 Sin afasia ,108 60 ,080 

O Con Afasia ,208 60 ,000 

 Sin afasia ,196 60 ,000 

P Con Afasia ,068 60 ,200(*) 

 Sin afasia ,074 60 ,200(*) 

A Con Afasia ,080 60 ,200(*) 

 Sin afasia ,108 60 ,078 

E Con Afasia ,288 60 ,000 

 Sin afasia ,359 60 ,000 

IGAP Con Afasia ,056 60 ,200(*) 

 Sin afasia ,095 60 ,200(*) 

ICI Con Afasia ,344 60 ,000 

 Sin afasia ,354 60 ,000 



 

Capítulo 4 RESULTADOS 

 

 A continuación se presentan los resultados de esta investigación, 

detallando inicialmente los estadísticos descriptivos y la comparación del 

desempeño atencional tanto del grupo con afasia como del grupo control; 

posteriormente se expone la correlación entre las subpruebas lingüísticas y la 

atención de los sujetos de estudio; finalmente se presentan los estadísticos 

descriptivos y la comparación de los puntajes obtenidos en cada variable 

atencional con el tipo de afasia. 

 

1. En relación a los estadísticos descriptivos de las variables atencionales del 

grupo con afasia y el grupo control, puede observarse en la tabla V-1 del Test 

D2 y en la tabla V-2 del Test TP-R que en todas las puntuaciones medias y 

medianas los sujetos con afasia obtuvieron un puntaje inferior a las de los 

controles; si bien los puntajes en el caso de los errores (O, C, E) son 

superiores, esto es un indicador de un menor grado de eficiencia en una 

conducta de control atencional. La figura V-1 representa la comparación entre 

la media de ambos grupos en cada una de las variables de ambos test. 

 
Tabla 0-5 Estadísticos descriptivos del grupo con afasia y del grupo control de acuerdo a las 
variables del test D2. 
 

 Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo Rango 

TR Con afasia 246,38  247,00 129,025 0 562 562 
 Sin afasia 431,37 416,50 72,246 266 627 361 
TA Con afasia 82,47 82,50 47,785 0 198 198 
 Sin afasia 164,47 151,00 33,528 105 274 169 
O Con afasia 19,85 12,50 23,942 0 146 146 
 Sin afasia 16,15 13,50 12,631 1 77 76 
C Con afasia 8,15 2,00 13,312 0 73 73 
 Sin afasia 2,07 1,00 4,599 0 33 33 
TR+ Con afasia 22,92 23,50 11,040 0 47 47 
 Sin afasia 35,95 34,50 5,616 25 47 22 
TR- Con afasia 11,38 12,00 7,926 0 33 33 
 Sin afasia 24,78 24,00 6,070  9 40 31 
TOT Con afasia 218,38 217,00 120,541 0 492 492 
 Sin afasia 413,15 394,00 71,737 258 622 364 
CON Con afasia 74,32 80,00 80,00 -9 196 205 
 Sin afasia 162,40 149,50 33,817 104 274 170 
VAR Con afasia 11,53 11,00 6,981 -12 30 42 
 Sin afasia 11,17 10,00 4,900 3 22 19 

 
 
 
 
 



Tabla 0-6 Estadísticos descriptivos del grupo con afasia y del grupo control de acuerdo a las 
variables del test Toulouse Pieron. 
 

 Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo Rango 

R Con afasia 88,62 90,00 43,209 12 233 221 
 Sin afasia 168,12 170,50 44,847 64 287 223 
O Con afasia 28,37 20,50 24,791 3 115 112 
 Sin afasia 25,10 20,00 17,520 3 87 84 
P Con afasia 114,58 115,50 54,220 10 348 338 
 Sin afasia 192,80 190,00 48,013 88 303 215 
A Con afasia 86,22 89,00 44,585 4 233 229 
 Sin afasia 167,47 170,00 44,957 64 287 223 
E Con afasia 2,40 1,00 4,283 0 21 21 
 Sin afasia ,65 ,00 1,424 0 7 7 
IGAP Con afasia 55,45 58,00 49,682 -101 163 264 
 Sin afasia 141,72 140,50 48,924 40 278 238 
ICI Con afasia 88,45 98,45 28,69 -35,71 100 135,71 
 Sin afasia 99,14 100 1,93 90,91 100 9,09 

 
 
 

 
 
Figura 0-1 Comparación entre la media de ambos grupos en cada una de las variables 
pertenecientes al D2 y al TP-R.  

 
 
Respecto a la comparación del desempeño atencional del grupo con afasia y 

del grupo control, se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos en casi todas las variables pertenecientes al D2 (Ver tabla 

V-3): TR (z= -7,532; p<0,01), TA (z= -8,032; p<0,01), C (z= -2,778; p<0,05), 

TR+ (z= -6,748; p<0,01), TR- (z= -7,730; p<0,01), TOT (z= -7,881; p<0,01), 

CON (z= -8,040; p<0,01); y al TP-R: (Ver tabla V-2): R (z= -7,721; p<0,01), P 

(z= -7,249; p<0,01), A (z= -7,774; p<0,01), E (z= -2,851; p<0,05), IGAP (z= -

7,558; p<0,01) e ICI (z= -3,403; p<0,01); a excepción de las variables VAR (z= 

-0,0897; p >0,05) y O en ambas pruebas (z= -0,428; p >0,05 en el D2; z= -



0,081; p >0,05 en el TP-R). De esta forma, “el índice de variación” y las 

“omisiones” representan las únicas variables que no difieren significativamente 

en ambos grupos, en todas las demás el grupo con afasia obtuvo un 

desempeño significativamente inferior que el grupo control. 

 
Tabla 0-7  Comparación del desempeño atencional entre grupo con y sin afasia. 
 

 Sujetos Con afasia 
(N=30) 

Sujetos Sin afasia 
(N=30) U 

 Mediana Rango Mediana Rango 

TR 247 562 416,5 361 365,0* 
TA 82,5 198 151 169 270,0* 
O 12,5 146 13,5 76 1718,5 
C 2 73 1 33 1286,5* 
TR+ 23,5 47 34,5 22 516,5* 
TR- 12 33 24 31 331,5* 
TOT 217 492 394 364 298,5* 
CON 80 205 149,5 170 268,5* 
VAR 11 42 10 19 1629,5 
R 90 221 170,5 223 329* 
O 20,5 112 20 84 1784 
P 115,5 338 190 215 419* 
A 89 229 170 223 319* 
E 1 21 0 27 1315* 
IGAP 58 264 140,5 238 360* 
ICI 98,45 135,71 100 32,21 1219* 

*p<0,01      

 
 
 

2. Así mismo, se correlacionó el resultado obtenido en las distintas subpruebas 

lingüísticas (expresión oral, comprensión auditiva, repetición y denominación) y 

el cociente afásico, con el desempeño a nivel atencional de los sujetos con 

afasia.  

En la tabla V-4 se puede observar la correlación positiva moderada entre cada 

subprueba lingüística y las variables TR, TA, O, TR+, TR-,TOT, CON, VAR, R, 

P, A, IGAP, es decir que el desempeño en cada variable atencional es más alta 

en la medida que las modalidades lingüísticas evaluadas se encuentran más 

conservadas: lenguaje espontáneo, la comprensión auditiva, la repetición o la 

denominación. 

Solamente se aprecia ausencia de correlación en las comisiones (C) del D2 y 

en las omisiones (O), errores (E) y el índice de control de la impulsividad (ICI) 

del TP-R. 

 

 



 
Tabla 0-8. Correlación entre las habilidades atencionales y las habilidades lingüísticas en 
sujetos con afasia. 
 

 LE CA R D CA 

TR ,647(**) ,634(**) ,611(**) ,646(**) ,705(**) 

TA ,559(**) ,603(**) ,470(**) ,536(**) ,603(**) 

O ,399(**) ,325(*) ,410(**) ,410(**) ,414(**) 

C -,093 -,146 -,079 -,194 -,123 

TR+ ,677(**) ,631(**) ,638(**) ,668(**) ,732(**) 

TR- ,513(**) ,527(**) ,487(**) ,548(**) ,577(**) 

TOT ,643(**) ,641(**) ,577(**) ,639(**) ,692(**) 

CON ,575(**) ,647(**) ,495(**) ,587(**) ,635(**) 

VAR ,464(**) ,344(**) ,462(**) ,404(**) ,470(**) 

R ,499(**) ,544(**) ,433(**) ,454(**) ,543(**) 

O ,246 ,025 ,092 ,090 ,165 

P ,550(**) ,479(**) ,439(**) ,454(**) ,560(**) 

A ,483(**) ,543(**) ,414(**) ,438(**) ,526(**) 

E -,123 -,166 -,070 -,162 -,123 

IGAP ,330(*) ,479(**) ,323(*) ,354(**) ,396(**) 

ICI ,163 ,240 ,110 ,207 ,179 
*  La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 

3.  Para concluir el análisis de acuerdo al grupo afásico, se presentan los 

estadísticos descriptivos en las tablas V-5 y V-6 y más abajo representados en 

forma gráfica en las figuras V-2 y V-3, la comparación entre la media de cada 

grupo de sujetos categorizados en los síndromes afásicos en relación a cada 

una de las variables de los test D2 y TP-R.  

 
 
Tabla 0-9 Estadísticos descriptivos del rendimiento de los pacientes en cada una de las 
variables del D2, agrupados de acuerdo a la clasificación del síndrome afásico. Se agregan 
también los resultados de los sujetos control. 
 
 Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo Rango 

TR Global 44,33 ,00 60,850 0 157 157 

 Anómica 306,30 300,00 87,955 164 530 366 

 Wernicke 277,00 277,00 134,350 182 372 190 

 Broca 234,50 227,50 99,050 79 497 418 

 T. Motora 234,67 244,00 21,572 210 250 40 

 Conducción 274,20 295,00 94,635 140 385 245 

 T. Sensorial 479,00 479,00 117,380 396 562 166 

 Sin afasia 431,37 416,50 72,246 266 627 361 
TA Global 13,22 ,00 18,573 0 49 49 

 Anómica 103,74 101,00 40,371 33 186 153 

 Wernicke 100,00 100,00 38,184 73 127 54 

 Broca 82,94 76,50 43,831 22 198 176 

 T. Motora 74,33 76,00 28,537 45 102 57 

 Conducción 95,40 106,00 43,615 21 130 109 

 T. Sensorial 108,00 108,00 8,485 102 114 12 

 Sin afasia 164,47 151,00 33,528 105 274 169 
O Global 4,44 ,00 11,534 0 35 35 

 Anómica 24,30 16,00 21,055 0 73 73 

 Wernicke 17,50 17,50 17,678 5 30 25 

 Broca 12,19 11,00 8,320 2 31 29 



 T. Motora 26,67 30,00 21,197 4 46 42 

 Conducción 18,40 20,00 11,866 0 32 32 

 T. Sensorial 95,00 95,00 72,125 44 146 102 

 Sin afasia 16,15 13,50 12,631 1 77 76 
C Global 8,33 ,00 13,295 0 33 33 

 Anómica 4,35 1,00 7,726 0 33 33 

 Wernicke 16,50 16,50 20,506 2 31 29 

 Broca 9,75 2,00 18,606 0 73 73 

 T. Motora 8,00 3,00 11,358 0 21 21 

 Conducción 14,00 16,00 13,711 0 30 30 

 T. Sensorial 15,50 15,50 17,678 3 28 25 

 Sin afasia 2,07 1,00 4,599 0 33 33 
TR+ Global 5,22 ,00 7,067 0 17 17 

 Anómica 28,52 28,00 6,639 16 42 26 

 Wernicke 28,00 28,00 9,899 21 35 14 

 Broca 21,19 22,00 8,689 6 41 35 

 T. Motora 24,00 23,00 1,732 23 26 3 

 Conducción 24,80 26,00 7,430 15 35 20 

 T. Sensorial 40,50 40,50 9,192 34 47 13 

 Sin afasia 35,95 34,50 5,616 25 47 22 
TR- Global ,89 ,00 1,269 0 3 3 

 Anómica 14,39 13,00 7,114 1 33 32 

 Wernicke 10,00 10,00 8,485 4 16 12 

 Broca 11,63 11,50 6,840 2 27 25 

 T. Motora 7,67 5,00 4,619 5 13 8 

 Conducción 13,60 13,00 7,057 3 21 18 

 T. Sensorial 23,50 23,50 ,707 23 24 1 

 Sin afasia 24,78 24,00 6,070  9 40 31 
TOT Global 31,56 ,00 41,500 0 93 93 

 Anómica 277,65 276,00 89,243 151 492 341 

 Wernicke 243,00 243,00 137,179 146 340 194 

 Broca 212,56 195,50 101,371 64 483 419 

 T. Motora 200,00 199,00 39,509 161 240 79 

 Conducción 241,80 275,00 103,347 78 337 259 

 T. Sensorial 368,50 368,50 62,933 324 413 89 

 Sin afasia 413,15 394,00 71,737 258 622 364 
CON Global 4,89 ,00 12,221 -7 31 38 

 Anómica 99,39 100,00 44,245 13 186 173 

 Wernicke 83,50 83,50 58,690 42 125 83 

 Broca 73,19 65,50 49,064 6 196 190 

 T. Motora 66,33 55,00 31,565 42 102 60 

 Conducción 81,40 106,00 52,710 -9 123 132 

 T. Sensorial 92,50 92,50 9,192 86 99 13 

 Sin afasia 162,40 149,50 33,817 104 274 170 
VAR Global 4,33 ,00 5,809 0 14 14 

 Anómica 14,13 14,00 6,130 3 30 27 

 Wernicke 18,00 18,00 1,414 17 19 2 

 Broca 9,56 10,50 6,909 -12 17 29 

 T. Motora 16,33 18,00 5,686 10 21 11 

 Conducción 11,20 12,00 2,588 8 14 6 

 T. Sensorial 17,00 17,00 8,485 11 23 12 

 Sin afasia 11,17 10,00 4,900 3 22 19 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Tabla 0-10 Estadísticos descriptivos del rendimiento de los pacientes en cada una de las 
variables del D2, agrupados de acuerdo a la clasificación del síndrome afásico. 

 
 Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo Rango 

R Global 29,00 28,00 12,217 12 45 33 
 Anómica 109,70 97,00 43,087 45 233 188 
 Wernicke 89,50 89,50 3,536 87 92 5 
 Broca 88,31 84,50 27,417 49 143 94 
 T. Motora 64,67 81,00 29,160 31 82 51 
 Conducción 94,80 104,00 39,619 30 127 97 
 T. Sensorial 136,50 136,50 12,021 128 145 17 
 Sin afasia 168,12 170,50 44,847 64 287 223 
O Global 25,11 12,00 26,545 6 91 85 
 Anómica 30,52 21,00 27,249 4 115 111 
 Wernicke 45,00 45,00 41,012 16 74 58 
 Broca 22,06 19,00 17,506 3 73 70 
 T. Motora 13,00 13,00 9,000 4 22 18 
 Conducción 29,60 30,00 15,534 13 54 41 
 T. Sensorial 72,00 72,00 31,113 50 94 44 
 Sin afasia 25,10 20,00 17,520 3 87 84 
P Global 47,44 45,00 26,968 10 100 90 
 Anómica 138,43 124,00 54,356 80 348 268 
 Wernicke 134,50 134,50 44,548 103 166 63 
 Broca 108,94 100,50 34,317 62 180 118 
 T. Motora 77,67 86,00 21,733 53 94 41 
 Conducción 122,80 138,00 42,080 52 158 106 
 T. Sensorial 202,50 202,50 10,607 195 210 15 
 Sin afasia 192,80 190,00 48,013 88 303 215 
A Global 22,33 16,00 14,318 4 44 40 
 Anómica 107,91 97,00 43,748 43 233 190 
 Wernicke 89,50 89,50 3,536 87 92 5 
 Broca 86,88 84,50 26,947 45 142 97 
 T. Motora 64,67 81,00 29,160 31 82 51 
 Conducción 93,20 104,00 42,915 22 127 105 
 T. Sensorial 130,50 130,50 20,506 116 145 29 
 Sin afasia 167,47 170,00 44,957 64 287 223 
E Global 6,67 4,00 7,984 0 21 21 
 Anómica 1,78 1,00 2,610 0 12 12 
 Wernicke ,00 ,00     
 Broca 1,44 ,00 1,896 0 5 5 
 T. Motora ,00 ,00     
 Conducción 1,60 ,00 3,578 0 8 8 
 T. Sensorial 6,00 6,00 8,485 0 12 12 
 Sin afasia ,65 ,00 1,424 0 7 7 
IGAP Global -9,44 -6,00 38,086 -101 31 132 
 Anómica 75,61 76,00 49,112 -33 163 196 
 Wernicke 44,50 44,50 37,477 18 71 53 
 Broca 63,38 57,00 30,131 24 135 111 
 T. Motora 51,67 68,00 37,287 9 78 69 
 Conducción 62,00 57,00 51,909 -16 112 128 
 T. Sensorial 52,50 52,50 60,104 10 95 85 
 Sin afasia 141,72 140,50 48,924 40 278 238 
ICI Global 47,28 73,68 57,857 -36 100 136 
 Anómica 95,91 97,92 5,425 79 100 21 
 Wernicke 100 100     
 Broca 96,71 100 4,990 84 100 16 
 T. Motora 100 100     
 Conducción 89,33 100 23,851 47 100 53 
 T. Sensorial 90,63 90,63 13,258 81 100 19 
 Sin afasia 99,14 100 1,93 90,91 100 9,09 
a  E es una constante cuando Tipo de afasia = WERNICKE,TRANSMOTORA y se ha desestimado. 
b  ICI es una constante cuando Tipo de afasia = WERNICKE, TRANSMOTORA y se ha desestimado. 

 

 



 

 
 
Figura 0-2 Comparación entre la media obtenida por los pacientes y los controles en cada 
variable del test D2, agrupados de acuerdo al síndrome afásico. 
 
 
 
 

 
 
Figura 0-3 Comparación entre la media obtenida por los pacientes y los controles en cada 
variable del test D2, agrupados de acuerdo al sindrome afásico correspondiente. 

 
 
 Finalmente, se realiza la comparación del desempeño atencional de los 

sujetos de acuerdo a cada grupo afásico con el grupo control: 



 

 En la tabla V-7 se aprecia que aquellos con afasia global (N=9) obtienen 

un descenso considerablemente inferior en todas las variables pertenecientes 

al D2, excepto en comisiones. Es necesario destacar que de los 60 sujetos 

evaluados, 5 de ellos presentaron valor “0” en omisiones y “0” en comisiones 

dado que no lograron realizar el test mencionado, todos ellos con afasia global. 

De igual forma, en el TP-R obtuvieron un puntaje significativamente bajo en 

todas las variables, excepto en omisiones, cabe mencionar que la media en la 

cantidad de elementos procesados es muy bajo (R= 28) en comparación con 

los controles (R=170,5) por lo tanto la cantidad de omisiones también tiende a 

ser bajo. Se deben tener en cuenta entonces las bajas puntuaciones del IGAP 

(=A-E/R*100), las cuales sugieren una baja capacidad atencional y 

visuoperceptiva.  

 

Tabla 0-11  Comparación del desempeño atencional entre grupo con afasia global y grupo 
control. 

 
 Afasia global 

(N=9) 
Sin afasia 

(N=30) U 

 Mediana Rango Mediana Rango 

TR ,00 157 416,5 361 ,000** 
TA ,00 49 151 169 ,000** 
O ,00 35 13,5 76 62,0** 
C ,00 33 1 33 245,5 
TR+ ,00 17 34,5 22 ,000** 
TR- ,00 3 24 31 ,000** 
TOT ,00 93 394 364 ,000** 
CON ,00 38 149,5 170 ,000** 
VAR ,00 14 10 19 99,0** 
R 28,00 33 170,5 223 ,000** 
O 12,00 85 20 84 228,0 
P 45,00 90 190 215 3,0** 
A 16,00 40 170 223 ,000** 
E 4,00 21 0 27 83,0** 
IGAP -6,00 132 140,5 238 ,000** 
ICI 73,68 136 100 32,21 48,0** 
* La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 
 
 El grupo con afasia anómica, representado en la tabla V-8 también 

presentó un desempeño similar al grupo general con afasia, mostrando 

diferencias estadísticamente significativas comparados con el grupo sin afasia 

en los principales índices de ambos test TOT, CON, VAR, IGAP e ICI. 

 

 



Tabla 0-12 Comparación del desempeño atencional entre grupo con afasia anómica y grupo 
control. 

 
 Afasia anómica 

(N=23) 
Sin afasia 

(N=30) U 

 Mediana Rango Mediana Rango 

TR 300,00 366 416,5 361 184,5** 
TA 101,00 153 151 169 170,0** 
O 16,00 73 13,5 76 579,5 
C 1,00 33 1 33 540,0 
TR+ 28,00 26 34,5 22 291,5** 
TR- 13,00 32 24 31 170,5** 
TOT 276,00 341 394 364 171,5** 
CON 100,00 173 149,5 170 173,0** 
VAR 14,00 27 10 19 475,5* 
R 97,00 188 170,5 223 213,5** 
O 21,00 111 20 84 672,5 
P 124,00 268 190 215 223,0** 
A 97,00 190 170 223 212,0** 
E 1,00 12 0 27 441,0** 
IGAP 76,00 196 140,5 238 226,5** 
ICI 97,92 21 100 32,21 397,0** 
* La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 
 

A diferencia de la mayoría de los grupos, en aquellos con afasia de Broca (ver 

Tabla V-9) se destaca una mayor cantidad de comisiones (estímulos errados 

marcados) en el D2 aunque esto se contradice con la cantidad de errores no 

significativa del TP-R. 

 
Tabla 0-13 Comparación del desempeño atencional entre grupo con afasia Broca y grupo 
control. 

 
 Afasia de Broca 

(N=16) 
Sin afasia 

(N=30) U 

 Mediana Rango Mediana Rango 

TR 227,50 418 416,5 361 70,0** 
TA 76,50 176 151 169 84,5** 
O 11,00 29 13,5 76 375,5 
C 16,50 29 1 33 313,5* 
TR+ 22,00 35 34,5 22 76,0** 
TR- 11,50 25 24 31 81,0** 
TOT 195,50 419 394 364 76,0** 
CON 65,50 190 149,5 170 85,5** 
VAR 10,50 29 10 19 466,5 
R 84,50 94 170,5 223 56,0** 
O 19,00 70 20 84 419,0 
P 100,50 118 190 215 70,5** 
A 84,50 97 170 223 51,0** 
E ,00 5 0 27 387,0 
IGAP 57,00 111 140,5 238 77,5** 
ICI 100 16 100 32,21 370,0 
* La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 

 



Los grupos con afasia de conducción (tabla V-10) y transcortical motora (tabla 

V-11) muestran un rendimiento similar al grupo de todos los pacientes con 

alteraciones de lenguaje (N=60), con diferencias significativas en la mayoría de 

las variables atencionales al compararlos con los controles, la única diferencia 

se encuentra en que el ICI se encuentra cercano al valor 100, indicando un 

control de la impulsividad similar al de aquellos sin lesión. 

 
Tabla 0-14  Comparación del desempeño atencional entre grupo con afasia conducción y 
grupo control. 

 
 Afasia de conducción 

(N=5) 
Sin afasia 

(N=30) U 

 Mediana Rango Mediana Rango 

TR 295,00 245 416,5 361 23,0** 
TA 106,00 109 151 169 9,0** 
O 20,00 32 13,5 76 115,5 
C 16,00 30 1 33 95,0 
TR+ 26,00 20 34,5 22 33,0** 
TR- 13,00 18 24 31 30,5** 
TOT 275,00 259 394 364 8,0** 
CON 106,00 132 149,5 170 6,0** 
VAR 12,00 6 10 19 140,5 
R 104,00 97 170,5 223 25,0** 
O 72,00 44 20 84 110,5 
P 86,00 41 190 215 29,5** 
A 104,00 105 170 223 25,0** 
E ,00 8 0 27 144,0 
IGAP 57,00 128 140,5 238 31,0** 
ICI 100 53 100 32,21 144,0 
* La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 
 
Tabla 0-15  Comparación del desempeño atencional entre grupo con afasia transcortical 
motora y grupo control. 

 
 Afasia trans. motora 

(N=3) 
Sin afasia 

(N=30) U 

 Mediana Rango Mediana Rango 

TR 244,00 40 416,5 361 ,000** 
TA 76,00 57 151 169 ,000** 
O 30,00 42 13,5 76 63,5 
C 3,00 21 1 33 59,0 
TR+ 23,00 3 34,5 22 1,0** 
TR- 5,00 8 24 31 2,0** 
TOT 199,00 79 394 364 ,000** 
CON 55,00 60 149,5 170 ,000** 
VAR 18,00 11 10 19 40,5 
R 81,00 51 170,5 223 4,0** 
O 13,00 18 20 84 50,0 
P 86,00 41 190 215 1,0** 
A 81,00 51 170 223 4,0** 
E ,00  0 27 63,0 
IGAP 68,00 69 140,5 238 9,0** 
ICI 90,63 19 100 32,21 63,0 
* La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 

 



Los grupos con afasia de Wernicke (Tabla V-12) y transcortical sensorial (Tabla 

V-13) al tener una muestra más pequeña, obtuvieron los valores con menor 

significancia. Se puede observar que los 2 sujetos con afasia de Wernicke 

presentaron un alto número comisiones en el D2.   

 
Tabla 0-16 Comparación del desempeño atencional entre grupo con afasia Wernicke y grupo 
control. 

 
 Afasia de Wernicke 

(N=2) 
Sin afasia 

(N=30) U 

 Mediana Rango Mediana Rango 

TR 277,00 190 416,5 361 10,0* 
TA 100,00 54 151 169 4,5* 
O 17,50 25 13,5 76 58,5 
C 16,50 29 1 33 20,5 
TR+ 28,00 14 34,5 22 31,0 
TR- 10,00 12 24 31 4,0* 
TOT 243,00 194 394 364 4,0* 
CON 83,50 83 149,5 170 4,0* 
VAR 18,00 2 10 19 13,0 
R 89,50 5 170,5 223 5,0* 
O 45,00 58 20 84 43,5 
P 134,50 63 190 215 20,5 
A 89,50 5 170 223 5,0* 
E 0  0 27 42,0 
IGAP 44,50 53 140,5 238 4,0* 
ICI 100  100 32,21 42,0 
* La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 
 

 Los sujetos con afasia transcortical sensorial obtuvieron un total de 

elementos revisados (TR y P) superior al total de todos los sujetos con y sin 

afasia, aunque este nivel de impulsividad trajo consigo fallas en el control 

atencional y precisión en la búsqueda visual, lo cual se ve reflejado en ambos 

test con un aumento en la cantidad de omisiones. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Tabla 0-17  Comparación del desempeño atencional entre grupo con afasia transcortical 
sensorial y grupo control. 

 
 

 
* La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 

 Afasia trans. sensorial 
(N=2) 
(N=2) 

Sin afasia 
(N=30) U 

 Mediana Rango Mediana Rango 
TR 479,00 166 416,5 361 42,5 
TA 108,00 12 151 169 2,0* 
O 95,00 102 13,5 76 2,0* 
C 15,50 25 1 33 13,0* 
TR+ 40,50 13 34,5 22 36,0 
TR- 23,50 1 24 31 43,5 
TOT 368,50 89 394 364 39,0 
CON 92,50 13 149,5 170 ,000* 
VAR 17,00 12 10 19 25,5 
R 136,50 17 170,5 223 26,5 
O 72,00 44 20 84 6,0* 
P 202,50 15 190 215 48,5 
A 130,50 29 170 223 22,0 
E 6,00 12 0 27 39,0 
IGAP 52,50 85 140,5 238 8,0* 

ICI 90,63 19 100 32,21 39,0 



 

Capítulo 5 DISCUSIÓN 

 

 El objetivo principal de este trabajo fue analizar la relación entre la 

atención sostenida y selectiva en personas con alteraciones de lenguaje 

comparados con un grupo control. Se consideró necesario evaluar la atención 

en esta población dada la comprobada relevancia de este proceso en la 

realización de funciones cognitivas más complejas, en la adquisición de nuevos 

aprendizajes y por ende en la rehabilitación de cualquier paciente con daño 

cerebral; además, especificar el tipo y grado de severidad de la afasia ya que 

que son pocos estudios los que hacen esta especificación o que incluyen 

sujetos con severas alteraciones lingüísticas. 

 

5.1    Diferencias en el desempeño atencional de los sujetos con afasia vs 

sujetos control. 

 
 Respecto a los resultados obtenidos en la atención selectiva, la 

disminución en el total de elementos procesados y de respuestas, demuestra 

que los sujetos con afasia presentan una reducción significativa en la velocidad 

de procesamiento y la cantidad de trabajo realizado, al igual que una 

disminución en el total de aciertos, lo cual evidencia un déficit en la precisión 

del procesamiento (Brickenkamp & Cubero, 2004). También se observó una 

mayor cantidad de errores, ya sean omisiones (aunque estas no fueron 

estadísticamente significativas) o comisiones, con mayor predominio de las 

primeras lo cual refleja una menor capacidad discriminativa en la búsqueda 

visual y un mayor control inhibitorio respectivamente. Esta falta de atención a la 

información crítica reduce la eficiencia en el procesamiento visual (Jiang & 

Chun, 2001). 

  

 En relación a la atención sostenida, se identifica un Índice global de 

atención y percepción (IGAP) significativamente bajo en relación a los 

normales, lo cual sugiere una “baja capacidad atencional y visuoperceptiva, 

pareciendo no realizar juicios de semenjanza/diferencia adecuados y no prestar 

la suficiente atención a los detalles. Su capacidad de resistencia a la fatiga es 



limitada y su capacidad de concentración en la tarea decae con el tiempo. En 

las tareas largas que impliquen una percepción visual rápida y precisa, 

obtendrá un nivel de rendimiento por debajo de lo esperable” (Toulouse & 

Piéron, 2013, p. 30).  

 

 Estos resultados también se habían observado en estudios similares 

como el de Korda y Douglas (1997) en el cual se comparó la capacidad 

atencional y la atención sostenida de 21 pacientes afásicos con personas 

normales usando series de tareas que miden tiempo de reacción y la atención 

sostenida, en él se evidencia que los pacientes con afasia presentan 

limitaciones en la capacidad atencional refllejada en una velocidad de 

procesamiento más lenta (p <.01) y un mayor aumento en el tiempo de 

reacción tanto en el material visual como espacial. Estos autores mencionan 

que el daño en el hemisferio izquierdo está asociado con lentitud en las tareas 

que miden tiempo de reacción en tareas de vigilancia. Otro estudio realizado 

por Kuptsova et al (2014) donde se evaluó la atención focalizada con un test de 

ejecución contínua auditiva de 47 pacientes rusos con afasia fluente y no 

fluente comparados con normales, mostró un número mayor de respuestas 

correctas y tiempos de reacción más cortos en sujetos sanos que en sujetos 

con afasia.  

 

 También se encontraron diferencias significativas en el Índice de control 

de la impulsividad (ICI), estas puntuaciones muestran que, en relación a los 

sujetos control, los sujetos con afasia son más impulsivos en la ejecución de la 

tarea, menos reflexivos a la hora de realizar juicios atencionales de 

semejanza/diferencia y esta falta de control inhibitorio conlleva a la realización 

de un alto número de errores (Toulouse & Piéron, 2013). 

 

5.2 Correlación entre las subpruebas lingüísticas con el desempeño 

atencional de los sujetos con afasia. 

 
 El rendimiento obtenido en cada variable lingüística con las atencionales 

muestra que en la medida que los sujetos presentan valores más altos a nivel 

lingüístico ya sea a nivel de fluidez, comprensión auditiva, repetición o 



denominación, también presentan mayores valores en casi todas las variables 

atencionales. A favor de ello, se encuentra el trabajo Murray (2012) quien 

evaluó las habilidades lingüísticas y cognitivas (enfocándose en la atención) de 

un grupo de 39 adultos con diferentes tipos de afasia y 39 controles, 

identificando potentes asociaciones entre el desempeño en las medidas 

atencionales y la comprensión auditiva, el lenguaje espontáneo, el acceso al 

léxico, la severidad de la afasia y otras habilidades comunicativas, resaltando 

que algunas alteraciones lingüísticas pueden verse originadas o verse 

intensificadas por déficits en otras funciones cognitivas, a pesar de que, como 

lo resalta su autora, la mayor parte de su muestra eran sujetos con afasia 

anómica y de haber excluido individuos con afasias severas. También se 

pueden encontrar otros autores que rechazan esta hipótesis, como el estudio 

de Korda y Douglas (1997) quienes no encontraron una relación significativa 

entre la gravedad de los déficits de comprensión auditiva y la capacidad de 

atención (N=21). 

 

 Se observaron diferencias significativas entre la variable omisiones del 

D2 pero no así con la misma variable del TP-R, posiblemente porque este 

último tiene los estímulos a la vista y porque el primero implica un mayor nivel 

de presión dado que tiene un tiempo limitado en la realización de cada línea. A 

favor de este planteamiento se encuentra el estudio de Liles y Brookshire 

(1975) en el cual se proporcionaron pausas de 5 segundos en los comandos 

del token test, lo cual resultaba generalmente en la mejoría sustancial del 

desempeño de órdenes facilitando el procesamiento de la información en 

relación al color, tamaño y forma. También se ha demostrado que al modificar 

factores contextuales durante la terapia fonoaudiológica (cantidad de 

estímulos, ruido de fondo, velocidad de presentación de los estímulos) el 

desempeño lingüístico mejora (Murray L. , 1999). 

 

5.3 Desempeño de los sujetos de acuerdo al síndrome afásico 

 

 En lo que respecta al análisis de las variables atencionales en los 

diferentes síndromes afásicos se observa que en cada una de las medidas 

atencionales hubo escasa variabilidad dentro de los grupos, excepto los 



afásicos globales, manteniendo las diferencias significativas presentadas por el 

grupo con afasia (N=60) y el grupo control (N=60), es decir que el tipo de 

alteraciones atencionales no son necesariamente dependientes del tipo y grado 

de severidad de la afasia. Estudios previos han encontrado resultados similares  

en los cuales se observa que el nivel del déficit cognitivo no está relacionado 

con la gravedad ni el tipo de afasia (Helm-Estabrooks, 2002) (Murray L. , 2012) 

(Kuptsova S.V., 2014). 

 

 El síndrome que presentaba mayor severidad en las medidas 

atencionales fue el global, en concordancia con los estudios de Mourik et al 

(1992) y el de Marineli et al (2017) quienes afirman que los pacientes con 

deterioro cognitivo más severo también tienen déficits de lenguaje más 

severos; en este último estudio se utilizó el test Toulouse-Pieron además de 

cancelación de letras y números para medir la atención, en él se destaca que 

los pacientes con afasia global presentan un desempeño heterogéneo y se 

pueden dividir en diferentes grupos de acuerdo al grado de severidad de su 

rendimiento cognitivo, el primero con capacidades cognitivas relativamente 

respetadas pero con déficits de reconocimiento visual-auditivo, el segundo con 

déficits moderados en las funciones cognitivas y déficits de atención leves a 

muy severos; y el tercero con déficits cognitivos graves y difusos. 

 

 El grupo con afasia anómica, a pesar de ser considerado como uno de 

los grupos con menor severidad en todos los aspectos del lenguaje evaluados 

(fluidez, comprensión, repetición y denominación) también mostró diferencias 

estadísticamente significativas comparados con el grupo sin afasia. De la 

misma forma, otro estudio realizado por Hunting-Pompon, Kendall y Bacon 

(2011) en 14 participantes con anomia leve expusieron deficiencias en el 

procesamiento automático demostrado por tiempos de respuesta más lentos 

estadísticamente significativos en tareas no lingüísticas al igual que con la 

atención selectiva, evaluados a través del COVAT (Covert Orienting of 

Visuespatial Attention Test), como consecuencia los autores rescatan la 

evaluación de habilidades cognitivas no lingüísticas de estos sujetos aunque 

obtengan puntajes cercanos o dentro de límites normales en las evaluaciones 

del lenguaje.  



 

 Se destaca en los sujetos con afasia de Broca, a diferencia de los 

demás grupos incluyendo a los normales, un mayor número de comisiones en 

el test D2, el cual como se había mencionado otorga una mayor presión en su 

realización, sin embargo en el TP-R en el que se otorga una mayor cantidad de 

tiempo continuo su desempeño mejora; tampoco se encontraron diferencias 

significativas en el control de la impulsividad. Estudios en pacientes con este 

tipo de afasia muestran que algunas características de su lenguaje tienen que 

ver con la velocidad de activación, mejorando si se les proporciona suficiente 

tiempo para hacerlo en la activación léxica (Prather, Zurif, Love, & Brownell, 

1997) y el procesamiento del contexto sintáctico (Friederici & Kilborn, 1989) en 

comparación a los controles.  

 

 Los resultados mostraron que los sujetos con afasia de conducción y 

transcortical motora siguen un patrón similar al grupo general de los pacientes 

con afasia, excepto por un mayor control de la impulsividad. Aquellos con 

afasia transcortical sensorial presentaron una mayor cantidad de omisiones y 

comisiones, con disminución en el índice de concentración y el índice global de 

atención y percepción. No se encontraron otros estudios relacionados con la 

atención en este tipo de afasias.  

 

 Los sujetos con afasia de Wernicke también presentaron una 

disminución en la efectividad total de la prueba, con un número alto de 

comisiones, aunque no presentaron diferencias significativas en los errores ni 

en el índice de control de la impulsividad. Se debe tener precaución en la 

generalización de estos datos ya que la muestra es muy pequeña. En relación 

a este síndrome, se encontró el estudio de Wiener, Tabor y Obler (2004) 

quienes investigaron la inhibición de 5 sujetos con afasia de Wernicke y 12 

controles a nivel léxico-semántico relacionándolo con la comprensión auditiva, 

para ello adaptaron el test de Stroop, sus hallazgos reflejan la incapacidad de 

estos sujetos para ignorar de manera efectiva el estímulo distractor, sugiriendo 

que al menos parte de las dificultades atencionales que contribuyen a las 

reducciones en la comprensión auditiva se pueden atribuir a la inhibición 

alterada.  



  

 Se encontraron diferencias significativas en relación al índice de control 

de la impulsividad en aquellos con afasia global y anómica, lo cual muestra que 

estos sujetos son menos reflexivos a la hora de realizar los juicios atencionales 

de semejanza/diferencia. Esta falta de control inhibitorio conlleva la comisión 

de un alto número de errores y de aciertos por azar (Toulouse & Piéron, 2013, 

p. 31). 

 

5.4 Contribuciones y limitaciones 

 
 Este estudio busca contribuir al conocimiento de la relación entre 

atención y lenguaje, destacando la presencia de múltiples aspectos 

atencionales alterados en los síndromes afásicos independiente del tipo y 

grado de severidad del déficit lingüístico. Esta proposición requiere la 

consideración de una evaluación cognitiva exhaustiva junto a la lingüística y 

posteriormente el abordaje paralelo del proceso atencional durante el 

tratamiento (Wolf & Rognstad, 2012), pues se ha comprobado que este 

proceso sirve de soporte para el seguimiento de instrucciones y el aumento del 

tiempo de exposición a los estímulos verbales y no verbales (Korda & Douglas, 

1997). Se considera importante realizarla desde etapas iniciales pues tal como 

lo afirman Wolf y Morgan (2012) el rendimiento en las pruebas cognitivas, entre 

ellas la atención sostenida y selectiva, se mantienen estables durante este 

tiempo si no se realiza tratamiento específico; incluso se pueden ver cambios 

medibles en las habilidades de atención muchos años después del inicio del 

ACV (Ramsberger, 2005). 

 

 En consecuencia y de acuerdo a Berthier (2014), las nuevas 

investigaciones indican que el adecuado funcionamiento de las funciones 

cognitivas no lingüísticas son cruciales para la recuperación de la afasia y los 

trastornos de la comunicación. Esto implicaría que la evaluación formal de la 

afasia no debería estar restringida al ámbito lingüístico, sino que necesita ser 

ampliado para incluir otros dominios cognitivos y conductuales (Berthier, Dávila, 

García-Casares, &  Moreno-Torres, 2014) (Wiener, Tabor, & Obler, 2004), tal 

como lo afirma Helm-Estabrooks y Albert, “si un examen cognitivo indica 



problemas de moderados a graves en las áreas de la atención, memoria, 

funciones ejecutivas y/o capacidades visuoespaciales, deben enfocarse estos 

problemas antes de comenzar la terapia del lenguaje, o bien hacer que formen 

parte del protocolo de tratamiento afásico” (2005). Identificar aquellas funciones 

preservadas y alteradas permite enfocar la intervención terapéutica más 

apropiada el tratamiento, pues la terapia fonoaudiológica produce no sólo 

mejoría en las habilidades lingüísticas sino también en la atención, el 

razonamiento (Marinelli, Spaccavento, Craca, Marangolo, & Angelelli, 2017) y 

la lectura (Coelho, 2005), entre otras funciones; varios estudios también han 

reportado reducción de los déficits lingüísticos después del entrenamiento en la 

atención, la memoria o la percepción visual (Lee & Sohlberg, 2013) (Helm-

Estabrooks, 2011) (Murray, Laura, Keeton, & Karcher, 2006). 

 

 Dentro de las limitaciones de este estudio se destaca la escasa 

disponibilidad de pruebas atencionales adaptadas al castellano que no 

requieran en mayor medida el uso del lenguaje ni del componente motor para 

la ejecución de las mismas. Uno de los aspectos más complejos en la 

evaluación de pacientes con afasia y que han sido reportados en la mayoría de 

los estudios han sido la dificultad para comprender las instrucciones en los test 

cognitivos (Mourik, Verschaeve, Boon, Paquier, & Harskamp, 1992) y la 

necesidad de respuestas verbales o motoras (Bonini & Radanovic, 2015) 

(Marinelli, 2017) lo cual conlleva a que el número de sujetos en las 

investigaciones sea pequeño  y con grados de severidad leves o moderados lo 

cual dificulta la generalización de los resultados (Kuptsova S.V., 2014). 

 

 Por otra parte, en esta investigación no se establece la relación con 

otras variables que puedan tener algún grado de influencia como la edad, el 

sexo o el nivel de escolaridad.  

 

 Así mismo, es importante considerar como limitación de este trabajo la 

falta de aplicación de escalas relacionadas con historia de aprendizaje, 

síntomas de trastorno por déficit atencional durante la infancia, depresión, 

ansiedad u otros factores emocionales que pudiesen estar afectando el 

proceso atencional de los sujetos estudio y de los controles. 



Capítulo 6 CONCLUSIÓN 

 

 

 En esta investigación se evaluó la atención sostenida y selectiva de 60 

personas con afasia y 60 personas sin daño cerebral de la ciudad de 

Concepción-Chile mediante los tests atencionales TP-R y D2 respectivamente. 

Se afirma que los sujetos con afasia presentan un rendimiento 

significativamente inferior en diferentes variables atencionales tanto en la 

atención selectiva como en la sostenida.  

 

 De acuerdo a este resultado, se refuerza la necesidad planteada por 

otros autores de que los fonoaudiólogos se interesen paralelamente en 

procesos cognitivos y lingüísticos durante la evaluación inicial y durante el 

proceso de rehabilitación, de forma que puedan recibir un tratamiento que 

maximice los beneficios funcionales (Wolf & Rognstad, 2012) (Kalbe, Reinhold, 

Brand, Markowitsch, & Kessler). 

 

 En futuras investigaciones se recomienda una muestra aún más grande 

que pueda abarcar un mayor número de sujetos de acuerdo a cada tipo 

atencional. Como se señaló en la discusión, se destaca la necesidad de 

creación o adaptación de pruebas cognitivas en castellano específicas para 

esta población, cuyas instrucciones y ejecución estén mínimamente mediadas 

por el lenguaje y del proceso motor manual, especialmente para la inclusión de 

pacientes con afasias severas y en el segundo caso, porque un alto porcentaje 

de estos sujetos tendrán asociada movilidad deficiente en su mano dominante 

lo que puede interferir en la velocidad de ejecución del procedimiento. 
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