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ABREVIATURAS

ACV: Accidente cerebrovascular.

RV: Realidad virtual.

HUMV: Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

TBDA: Test de Boston para el diagnostico de la Afasia.

CETI: The Communicative Effectiveness Index.

CAL: Communicative Activity Log.

WEMWABS: The Warwick-Edinburgh Mental Wellbeing Scales.

SAQOL-39¢: Stroke and Aphasia Quality of Life-39.



RESUMEN

Introduccion: la afasia es una deficiencia del lenguaje como consecuencia de un dafio cerebral,
caracterizada por la afectacion de alguna o de todas las modalidades del lenguaje. La causa
principal es el accidente cerebrovascular (ACV). La intervencion se centra en el tratamiento
logopédico, sin embargo, las nuevas tecnologias se estan implantando como una buena

alternativa. Las terapias de realidad virtual (RV) se centran en lograr un lenguaje funcional.

Objetivo: estudiar la eficacia de la RV logopédica en personas con afasia tras un ACV y

compararla con la intervencion logopédica tradicional.

Material y métodos: 40 pacientes con afasia tras un ACV seran divididos en dos grupos. El
grupo control recibirad tratamiento logopédico tradicional y el grupo experimental hara una
intervencion con RV logopédica. Ambos grupos tendran un total de 28 sesiones de intervencion
de 45 minutos durante 14 semanas. Se evaluara a los pacientes tras la intervencion y seis meses

después mediante escalas de expresion, comprension, eficacia comunicativa y calidad de vida.

Plan de analisis de los resultados: se realizard una U de Mann Whitney para muestras
relacionadas en cada grupo para ver la mejora antes y después del tratamiento y una U de Mann
Whitney para muestras independientes para conocer la eficacia de la RV sobre la rehabilitacion

tradicional.

Discusidn/conclusion: se esperan mejores resultados en el grupo de intervencion con RV
logopédica, especialmente en la eficacia comunicativa. Asi como una mayor generalizacion de

los aprendizajes y mantenimiento a largo plazo.

Palabras clave: Afasia, accidente cerebrovascular, realidad virtual, tratamiento logopédico.



ABSTRACT

Introduction: aphasia is language deficiency as a consequence of brain damage, characterized
by the affectation of some or all language modalities. The main cause is stroke. The
intervention focuses on speech therapy, however, new technologies are being implemented as

a good alternative. Virtual reality (VR) therapies focus on achieving functional speech.

Objective: to study the efficacy of speech therapy VR in people with aphasia as a result of
stroke and comparing it with traditional speech therapy intervention.

Material and methods: 40 patients with aphasia after a stroke will be divided into two groups.
The control group will receive traditional logopedic treatment and in the experimental group a
logopedic VR intervention will be done. Both groups will have a total of 28 sessions of
intervention of 45 minutes over 14 weeks. Patients will be evaluated after the intervention and
six months later by scales of expression, comprehension, communicative efficacy and quality
of life.

Results analysis plan: A Mann Whitney U for related samples will be performed on each
group to see the improvement before and after treatment and a Mann Whitney U for

independent samples to know the efficacy of VR over traditional rehabilitation.

Discussion/conclusion: better results are expected in the intervention group with logopedic
VR, especially in communicative efficacy. As well as a greater generalization of learning and

long-term maintenance.

Keywords: Aphasia, stroke, virtual reality, logopedic treatment.



INTRODUCCION
Definicidon de afasia

La afasia es una deficiencia del lenguaje adquirida tras un dafio cerebral que afecta a alguna o

todas las modalidades del lenguaje: expresion y comprension del habla, lectura y escritura (1).
Epidemiologia

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) son la tercera causa de muerte en Espaiia y dos de
cada tres supervivientes presentan secuelas a largo plazo (2). No disponemos de datos
actualizados sobre la incidenciay la prevalencia en Espafia, pero en la tltima actualizacion que
data del 2008 indico que en nuestro pais hay 420.064 personas con dafio cerebral adquirido (3).
Sin embargo, en otros paises como China se ha observado un aumento de la incidencia debido
a factores como el envejecimiento de la poblacién entre otros (4). Méas de un tercio de los
supervivientes de un ACV desarrollan afasia como consecuencia, de estas personas el 30-43%

tendran una afectacion significativa a largo plazo (5).
Causas

La causa principal de las afasias son los ACV, concretamente los mas frecuentes son aquellos
que afectan al hemisferio izquierdo (6), en la mayoria de los casos por lesiones en la region de
la arteria cerebral media (7). Otras causas pueden ser los tumores (8), los traumatismos

craneoencefalicos (9) o las enfermedades neurodegenerativas (10).
Afasia por ACV

El ACV tiene diferentes efectos en cada persona y el proceso de recuperacion es muy variable
de un paciente a otro (11). Los factores que mas influyen en la recuperacion son: la gravedad
inicial del ictus, la gravedad de la afasia inicial y el tamafio y la localizacion de la lesion (12).
Los pacientes con afectacion en el area de Broca conservan la capacidad de entender el
lenguaje, pero con dificultades para emitirlo, con habla entrecortada, agramatismo y repeticion
alterada. El dafio en el cortex frontal medial y el area motora suplementaria produce una
afectacion similar a la del area de Broca con la diferencia de que aqui se conserva la repeticion.
Si se afecta el area de Wernicke, el paciente presenta un habla fluida, pero existen dificultades
de comprension, parafasias, habla vacia de significado y baja conciencia del error. Las lesiones

que se producen alrededor del area de Wernicke producen una afectacion similar a las que



afectan a dicha area, pero con la diferencia que la capacidad de repeticion esta intacta. La
afectacion del fasciculo arqueado se traduce en dificultades para la repeticion de las palabras.
La afasia global, con dificultades para articular y entender palabras, alexia y agrafia se asocia
con una lesién extensa alrededor de la arteria cerebral media. Por otro lado, una lesion en

cualquier parte del hemisferio izquierdo puede producir anomia (13,14).

Es frecuente que la afasia a consecuencia de un ACV curse con alteraciones del estado de
animo como la depresion, la ansiedad y la apatia (15). Otras comorbilidades pueden ser la
disfagia (16), dificultades de movilidad (17) y déficits cognitivo-conductuales como

alteraciones en la percepcion, atencion o la memoria (18).

El periodo de recuperacion de la afasia se puede dividir en tres fases: aguda que puede durar
de horas a dias, subaguda con una duracion de semanas a meses y cronica que puede
mantenerse durante afios (19). El inicio se corresponde con la fase aguda, cuando los pacientes
estan mas graves debido a que no ha pasado el tiempo necesario para reclutar areas homotipicas
en el hemisferio derecho, de tal forma que ninguno de los hemisferios es capaz de procesar el
lenguaje. Es en la fase subaguda cuando el hemisferio derecho empieza a hacerse cargo de
algunas funciones linguisticas. Un alto porcentaje de personas presentan una recuperacion
espontanea a lo largo de los tres primeros meses después del ACV. Sin embargo, al afio, la
recuperacion espontanea se estabiliza, y es entonces cuando se produce la entrada en la fase

cronica (20).
Realidad virtual

El objetivo de la intervencion en las personas con afasia es el de mejorar la comunicacion y la
calidad de vida (21). La base de esta intervencidn es el tratamiento logopédico (22). Sin
embargo, los recursos de la mayoria de los sistemas no son suficientes para poder permitir que
este tratamiento sea intensivo (23). El auge en la investigacion de las nuevas tecnologias
digitales se presenta como una alternativa que podria ser beneficiosa para personas con afasia
post ACV. Una de dichas alternativas es la realidad virtual (RV). Se entiende por RV un
conjunto de imagenes y sonidos producidos por una pantalla que representan una situacion que
puede ser tanto real como imaginaria y en la que el paciente puede participar. A nivel de
lenguaje, esta capacidad de crear entornos se traduce en la posibilidad de representar la riqueza
de la comunicacion cotidiana (24-26). Segun diferentes estudios, la terapia con RV para

personas con afasia permite que se mejore la comunicacion funcional (27,28), que es el



principal objetivo en la intervencidn en personas con afasia (1). En el afio 2019, Grechuta et al.
(29) compararon una intervencién logopédica convencional con un tratamiento mediante RV
logopédica en personas con afasia post ACV. En ambas se vieron mejoras en la produccion del
habla, en la comprension auditiva, eficacia comunicativa, la vida cotidianay el acceso al léxico,
pero solo aquellos en los que se intervino mediante RV fueron capaces de mantener estas
mejoras a lo largo del tiempo. Esto podria deberse a que para la intervencion con RV se han
creado entornos realistas e interactivos que hacen que aumente la motivacion de los pacientes
y ademas permiten un entrenamiento intensivo (30, 31). Cao et al. en 2021 (32) revisaron la
literatura existente y concluyeron que a pesar de que la intervencion con RV en personas con
afasia se muestra prometedora, es necesaria mayor investigacion para desarrollar una estrategia

Optima de intervencion.

Por tanto, el objetivo del trabajo es comprobar si la RV logopédica en pacientes con afasia post
ACV es eficaz de cara a mejorar su lenguaje y comunicacion. Asi como, determinar si dicha

intervencion mejora su bienestar mental y calidad de vida.

JUSTIFICACION CIENTIFICA

La incidencia de los ACV aumenta con la edad, se estima que para el afio 2047 haya 40.000
casos mas que en 2017 (33). A nivel mundial, los ACV representan la segunda causa de muerte
y la tercera causa de discapacidad (34). Una de las posibles consecuencias de los ACV, es la
afasia. Esta genera un deterioro en el lenguaje, asociado muchas veces a un bajo estado de
animo y un deterioro en las funciones sociales. Todo esto provoca una disminucién en la

calidad de vida de las personas con esta afectacion (11).

La intervencién en las personas con afasia se centra en el tratamiento logopédico, pero es
frecuente que éste no pueda llevarse a cabo con la intensidad necesaria (35). Esta limitacion es
subsanada mediante la rehabilitacion empleando las nuevas tecnologias, concretamente la RV
(28). EI hecho de que permita una intervencion intensiva junto con la posibilidad de crear
entornos naturales provoca una mejor generalizacion de los aprendizajes, permitiendo una
mejor reinsercion de estas personas en entornos como el laboral o social (36). Esta mayor
generalizacion y el uso de entornos reales hacen que las mejoras se mantengan a largo plazo
(27).



Mediante la realizacion de este estudio se obtendran conocimientos sobre qué beneficios aporta
la RV logopédica en personas con afasia post ACV a corto y largo plazo. Asi como las areas
concretas del lenguaje y la comunicacion en las que es mas efectiva que la intervencion
tradicional. Ademas, se conoceran también los efectos que este tipo de intervencién puede
producir a nivel de bienestar mental y de calidad de vida.

La finalidad de este trabajo es la de conocer si el uso de la RV logopédica en personas con
afasia post ACV puede considerarse una alternativa a la intervencion logopédica tradicional en

esta poblacion.

Los resultados que se obtengan en el estudio se utilizaran para disefiar una intervencién de RV

en personas con afasia a consecuencia de un ACV mas especifica.

HIPOTESIS

La hipdtesis principal de este estudio es que la RV logopédica en pacientes con afasia post

ACV es maés eficaz que el tratamiento logopédico convencional.
Las hipdtesis especificas son:

- La RV logopédica mejora las puntuaciones en expresion para personas con afasia post
ACV.

- LaRV logopédica mejora las puntuaciones en comprension en personas con afasia por
ACV.

- LaRV logopédica mejora las puntuaciones en el acceso al 1éxico en personas con afasia
post ACV.

- La RV logopédica mejora la eficacia y la capacidad comunicativa para personas con
afasia post ACV.

- LaRV logopédica mejora el bienestar mental en personas con afasia post ACV.

- La RV logopédica mejora la calidad de vida para personas con afasia post ACV.
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OBJETIVOS

El objetivo principal es comprobar si la RV logopedica en pacientes con afasia post ACV es

mas eficaz que la intervencion logopédica tradicional.

Los objetivos especificos son:

- Conocer si la RV logopédica mejora la expresion en personas con afasia post ACV

- Determinar si la RV logopédica mejora la comprensién en personas con afasia post
ACV.

- Averiguar si la RV logopédica mejora el acceso al Iéxico en personas con afasia post
ACV.

- Estudiar si laRV logopédica mejora la eficacia y la capacidad comunicativa en personas
con afasia post ACV.

- Identificar si la RV logopédica mejora el bienestar mental en personas con afasia post
ACV.

- Investigar si la RV logopédica mejora la calidad de vida en personas con afasia post
ACV.

MATERIAL Y METODOS

Se realizara un protocolo de estudio de ensayo clinico en el que se comprobara la eficacia de
la intervencién con RV logopédica en personas con afasia por ACV en comparacién con la
intervencion logopédica convencional. Para ello, se haran dos grupos, un grupo experimental

que hara la intervencion con RV y un grupo control que se tratara de forma convencional.
Poblacion:

Los pacientes seran seleccionados de la Unidad del Ictus del Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla (HUMV). Se seleccionara a aquellos que cumplan los criterios de inclusion para
participar en el estudio. Una vez seleccionados se les derivara a un neurdlogo de la Unidad del
Ictus. Se establecerd un tamafio de efecto medio de 0,5 para el estudio, basado en la
investigacion previa sobre la efectividad de la RV en pacientes con afasia tras ACV. Mediante
el programa Epidat se espera que una muestra de 40 participantes proporcionara un 80% de

potencia para detectar un efecto medio, tamafio de 0,5 a un nivel de significacion de 0,05.
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Los neurdlogos de la Unidad del Ictus administraran como prueba de cribado la bateria corta
de evaluacion de la afasia “Bedside de lenguaje” (37), Esta bateria serd uno de los criterios de
inclusion para poder participar en este estudio. La bateria permite evaluar diferentes areas que
pueden estar afectadas en personas con afasia como el lenguaje espontaneo, comprension,
repeticion, escritura y lectura. Ademas, permite hacer una estimacion de la posible afectacion
del paciente en esas areas mediante el analisis de los resultados cuantitativos que pueden ir de
0 a5 en cada una de las 5 areas anteriores, por lo tanto, la puntuacién maxima obtenible es de
25.

Criterios de inclusién:

a) Pacientes diagnosticados de afasia después de un ACV.
b) Puntuacion menor de 16.5 en el ‘Bedside de lenguaje’.
c) Lengua materna castellana.

d) Edad comprendida entre 50 y 80 afios.

Criterios de exclusién:

a) Tener alteraciones graves en relacion con la audicion, vision o movilidad.
b) Presentar deterioro cognitivo.

c) Mostrar problemas conductuales graves.

Duracién del seguimiento:

La realizacion del estudio se dividira en cuatro fases diferentes que se llevaran a cabo en 53
semanas. En la fase 1 se realizard la pre-evaluaciéon y tendra una duracion de 4 semanas.
Seguidamente empezara la fase 2 con una duracion de 14 semanas, en las que se hard la
intervencion con RV en el grupo experimental y la intervencién logopédica tradicional en el
grupo control. En la fase 3 se realizara una post-evaluacion con el objetivo de cuantificar las
posibles mejoras a consecuencia del tratamiento realizado en la fase anterior. Esta fase tendra
una duracion de 4 semanas. Para finalizar, en la fase 4 con una duracion de 4 semanas se
repetird la misma evaluacion, pasadas 27 semanas desde que acabo la intervencion. Con el

objetivo de observar si se han mantenido los aprendizajes en el tiempo.

Se estima que durante este periodo puede haber una pérdida de un 4-9% de los participantes

del estudio, debido a razones como el abandono del estudio, problemas personales 0 médicos.
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Variables:

Variable independiente:

1.

Intervencion con RV logopédica. Cualitativa.

Variables dependientes:

1.

© N o v

Puntuacion en la subprueba “habla de conversacion y exposicion” del Test de Boston
para el diagnostico de la Afasia. Cuantitativa.

Puntuacién en la subprueba “expresion oral” del Test de Boston para el diagndstico de
la Afasia. Cuantitativa.

Puntuacion en la subprueba “comprension auditiva” del Test de Boston para el
diagnostico de la Afasia. Cuantitativa.

Puntuacién en el “test de vocabulario de Boston” del Test de Boston para el diagnostico
de la Afasia. Cuantitativa.

Puntuacion en el Token test. Cuantitativa.

Puntuacién en la prueba The Communicative Effectiveness Index (CETI). Cuantitativa.
Puntuacién en la prueba Communicative Activity Log (CAL). Cuantitativa.
Puntuacién en la escala The Warwick-Edinburgh Mental Wellbeing Scales
(WEMWABS). Cuantitativa.

Puntuacién en la escala Stroke and Aphasia Quality of Life-39 (SAQOL-399).

Cuantitativa.

Variables de confusion:

1. Tiempo desde el ACV.
2. Apoyo familiar.
3. Acontecimientos personales, emocionales 0 médicos que puedan afectar a la

rehabilitacion.

Variables que caracterizan a la poblacion del estudio:

1.
2.

Dificultades en el lenguaje expresivo o comprensivo.

Lengua materna castellano.

Medidas:

Se utilizaran los siguientes test estandarizados (descritos en Anexo 1):
1. Test de Boston para el diagndstico de la Afasia (TBDA) (38).
2. Token test (39).
3. The Communicative Effectiveness Index (CETI) (40).
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4. Communicative Activity Log (CAL) (41).
5. The Warwick-Edinburgh Mental Wellbeing Scales ( WEMWABS) (42).
6. Stroke and Aphasia Quality of Life-39 (SAQOL-39g) (43).

Recogida de informacion:

Los datos que se recogerdn serdn variables cuantitativas: expresion, comprension, eficacia
comunicativa, capacidad comunicativa en actividades cotidianas, bienestar mental y calidad de

vida.

Se citara a aquellos pacientes que cumplan los criterios de inclusion. La aleatorizacion 1:1 de
forma que todos los participantes tengan la misma probabilidad de entrar en cada uno de los
grupos. Se realizara de forma previa a la evaluacion, en ella se concretara a qué grupo ira cada
uno de los participantes. Una vez que sean citados se informara a cada uno respecto a qué grupo

han sido asignados.

La técnica de enmascaramiento sera doble ciego, de tal forma que ni el evaluador ni el analista
conoceran quién pertenece a cada grupo, asi se evitaran posibles sesgos que pudieran alterar

los resultados.

Para la recogida de datos y la intervencion se necesitaran los siguientes materiales y el siguiente

personal:

= Instrumentos para el tratamiento:

Para el grupo experimental se necesitaran ordenadores, gafas de RV, camaras, cascos y
un software de RV. Para el grupo control se necesitaran ordenadores, impresora,

plastificadora, hojas y cascos.

= Instrumentos para la evaluacion: hoja de recogida de informacion (Anexo 2).

Hojas del Test de Boston para el diagnostico de la Afasia, hojas del Token test, hojas
del indice de eficacia comunicativa (CETI), hojas del Communicative Activity Log
(CAL), hojas del The Warwick-Edinburgh Mental Wellbeing Scales (WEMWBS) y
hojas del Stroke and Aphasia Quality of Life-39 (SAQOL-39q).
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=> Personal:

Un logopeda para administrar los diferentes tests y escalas. De cara a la intervencion se
necesitaran 2 logopedas para realizar la intervencion mediante RV y 2 logopedas a fin

de llevar a cabo la intervencion tradicional. Ademas, se necesitara un analista de datos.

= Evaluacion:

La evaluacion se llevara a cabo en horarios de tarde en las consultas de la Unidad del
Ictus del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Dichas consultas estaran
dotadas de la méaxima privacidad para los sujetos del estudio. La llevard a cabo un
logopeda ajeno al estudio. La duracion de dicha evaluacion seré de 3 horas y se realizara

en sesiones de 45 minutos.

Las pruebas de evaluacion se pasaran de forma previa a la intervencion, después de la
misma y 6 meses después de la intervencion. Al tratarse de una evaluacion

estandarizada se pasaran en el mismo orden a todos los participantes.

En primer lugar, se hara la evaluacion del lenguaje y la comunicacion. Se empezara
realizando el Test de Boston para el diagndéstico de la Afasia. Las areas que se valoraran
con este test son: habla de conversacion y exposicion, comprension auditiva,
denominacidn y expresion oral. Para valorar la comprension verbal de 6rdenes de forma
especifica se realizard el Token Test. En cuanto a la eficacia comunicativa y el uso de
ésta en actividades de su dia a dia se administraran el indice de eficacia comunicativa
(CETI) y el Communicative Activity Log (CAL).

Por dltimo, se administrard una prueba para medir la calidad de vida, Stroke and
Aphasia Quality of Life-39 (SAQOL-399) y otra para estimar el bienestar mental, The
Warwick-Edinburgh Mental Wellbeing Scales (WEMWABS).

Intervencion:

En el estudio se llevaran a cabo dos intervenciones, una con el grupo control y otra con el grupo

experimental. Cada grupo estara compuesto por 20 sujetos.

Para que la intervencién se pueda realizar en un espacio tranquilo, se contactara con el
Ayuntamiento de Santander para solicitar una sala del Centro Civico Nueva Montafa, en la

calle Luciano Malumbres, donde se llevaran a cabo las dos intervenciones.
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Se realizaran dos sesiones de intervencion a la semana, de 45 minutos de duracién cada una.
De esta forma cada participante recibira 28 sesiones de intervencion, divididas en 14 semanas,
que se ejecutaran en grupos de 10 personas para hacer la rehabilitacion.

Los objetivos de las intervenciones son los mismos en los dos grupos. Ambas intervenciones
se basaran en el entrenamiento de la expresion, comprension, denominacion y la generalizacion
de las mismas. Lo que diferencia a las intervenciones es la forma en la que se van a llevar a

cabo.

En el grupo control se trabajara mediante técnicas logopédicas convencionales. En cambio, en
el grupo experimental se realizard mediante RV logopédica.

Las intervenciones constaran de dos fases. En la primera fase se llevara a cabo el entrenamiento
de la expresion, comprension y denominacion. Y en la segunda fase se afiadira a éstas el

entrenamiento para generalizar lo aprendido.
Primera fase:

- Expresion: actividades de lectura y repeticion de palabras comunes y frases. Ademas

de construccién de frases.

- Denominacion: se trabajard& mediante la denominacion de objetos comunes y

funcionales, segun se avance, a los objetos se le pueden ir afiadiendo verbos o adjetivos.

- Comprension: se trabajard el emparejamiento de audios e imagenes, escucha de
peticiones y posterior entrega, ademas de la escucha de audios para responder preguntas
sobre los mismos, respuesta de preguntas sobre imagenes en concreto y seguimiento de

instrucciones.
Segunda fase:

Generalizacion: para tratar de generalizar los aprendizajes, ademas de seguir trabajando con
las actividades de la primera fase se haran actividades enfocadas a la reinsercion del paciente
en los diferentes contextos de su dia a dia. Estas se basaran en conversaciones de temas y
contextos funcionales para el paciente, como puede ser un supermercado, una panaderia o un

bar.
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Todas las actividades las realizaran siempre bajo la observacion de los logopedas. En algunas
actividades como en la de mantener una conversacion, las haran con los logopedas o pueden
hacerlas entre dos participantes. Y en actividades como la denominacion de objetos se puede
trabajar de forma conjunta pues uno denomina el objeto que desea y, la otra persona le entrega
el objeto, de tal forma que con esta actividad se puede trabajar tanto la denominacién como la
comprension. En el Anexo 3 figura un ejemplo de una sesion de intervencion y en Anexo 4 se

describen diferentes actividades que se llevaran a cabo con cada uno de los grupos.

Aspectos éticos del estudio:

Se solicitara la evaluacion de este estudio por parte del Comité de Etica de proyectos de
investigacion clinica de las Escuelas Universitarias Gimbernat Cantabria, adscritas a la
Universidad de Cantabria para garantizar que el estudio presente los criterios éticos,

metodoldgicos, legales y clinicos.

Se informard a los participantes debidamente (Anexo 5) y se solicitard a cada uno el

consentimiento informado por escrito (Anexo 6).

En la hoja de informacion se recogen todos los aspectos de interés sobre el estudio. Este
documento permitird a cada paciente decidir si quiere participar en el mismo. En este
documento se informa sobre la voluntariedad y sobre la libertad de poder retirarse del estudio

sin que esto tenga repercusiones.

La hoja del consentimiento informado se entregara una vez leida la hoja de informacion, a
aquellos pacientes que decidan participar. En ella el paciente asume que ha sido informado

sobre los objetivos del estudio, asi como su participacion voluntaria en el mismo.

Posteriormente, los datos serdn recogidos y analizados con todas las garantias de
confidencialidad, de acuerdo con lo que dispone la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre,
sobre la proteccidn de datos de caracter personal, garantizando el absoluto anonimato y secreto
de acuerdo con el articulo 4 sobre el secreto estadistico de la Ley de Cantabria 9/2021, de 20
de diciembre, del Plan Estadistico 2021-2024.
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Plan de andlisis de los resultados:

En primer lugar, se realizara un registro en una hoja de Excel de todas las variables del estudio,
que posteriormente se analizaran con el programa de estadistica SPSS v.27 para Windows. Los
datos recogidos se codificaran de forma que se garantice la confidencialidad, para ello, a cada
participante se le asignard un nimero, de acuerdo con lo que dispone la Ley Orgéanica 15/1999,
sobre la proteccion de datos de carécter personal.

Para los analisis estadisticos que se detallaran a continuacion, la significacion estadistica se
fijara en el 5% (p<0.05).

En segundo lugar, con el objetivo de analizar la normalidad de cada variable se realizara la
prueba de Shapiro-Wilk (p>0,05).

En tercer lugar, se efectuaré la estadistica descriptiva de cada una de las variables: media,

maximos, minimos y la desviacién estandar.

A continuacion, se compararan las medias de los resultados que se obtendran de la evaluacion
pre-intervencion con los resultados que se obtendran despues de realizar la intervencion en
cada uno de los grupos, para ello se utilizara la prueba no paramétrica U de Mann Whitney
para muestras relacionadas. Se utilizara esta misma prueba para comparar las medias de los

resultados después de realizar la intervencién con los obtenidos a los 6 meses de esta.

Para finalizar, se contrastaran las medias de las puntuaciones obtenidas por el grupo control en
cada variable con las logradas por el grupo experimental. Se efectuara mediante la prueba no

paramétrica U de Mann Whitney para muestras independientes.

PLAN DE TRABAJO

La investigacion se llevara a cabo a lo largo de 2 afios y 3 meses. El cronograma es el siguiente:

ETAPA DURACION DESCRIPCION

|
Revision bibliografica Del 30/10/2022 al ~ Se realiz6 la busqueda de articulos en bases
30/11/2022 de datos como PubMed. Con ellos se realiz
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Planificacion del

estudio

Plan de analisis de los

resultados

Conclusiones

Redaccion del TFG

final

Del 1/12/2022 al
6/04/2023

Del 7/04/2023 al
10/04/2023

Del 11/04/2023 al
1/05/2023

Del 2/05/2023 al
1/06/2023

tanto la introduccion como la justificacion.
Ademas, se recogio informacién sobre el
estado de la intervencion con RV en

personas con afasia post ACV.

Se lleva a cabo la metodologia del estudio.

Se decide el programa estadistico que se
utilizard. Asi como los test estadisticos y los

test estadisticos que se emplearan.

Se determinan las fortalezas y las
debilidades del estudio. Ademas de redactar
en base a la evidencia cientifica disponible

que resultados se esperan obtener.

Se elabora el documento final de TFG.

Una vez realizados los pasos anteriores se llevara a cabo la investigacion desarrollada en el

trabajo, que constara de las siguientes fases:

ETAPA

Reclutamiento de la

muestra

Evaluacion

Intervencion: primera

fase

DURACION

Del 5/06/2023 al
22/12/2023

Del 15/01/2024 al
9/02/2024

Del 12/02/2024 al
15/03/2024

DESCRIPCION

Se seleccionan de la Unidad del Ictus del
Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla a los pacientes que cumplen los

criterios de inclusion.

Se administran las pruebas expuestas

previamente a todos los participantes.

Se lleva a cabo la primera fase con
actividades de expresion, comprension y

denominacion. Esto se realizara tanto en el
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grupo control como en el experimental.

Intervencion: segunda  Del 18/03/2024 al ~ Se afiaden a las actividades de la primera
fase 17/05/2024 fase otras para tratar de generalizar los

aprendizajes.

Evaluacion: post- Del 20/06/2024 al ~ Se administran otra vez las pruebas que se
intervencion 14/06/2024 y del pasaron antes de la intervencion. Con el
objetivo de cuantificar las mejoras obtenidas

como consecuencia de la intervencion.

Evaluacion: 6 meses Del 18/11/2024 al ~ Se administran las mismas pruebas 6 meses
post-intervencion 13/12/2024 después de acabar la intervencién. Con el
objetivo de observar si se han mantenido los

aprendizajes.

Procesamiento y Del 16/12/2024 al ~ Se analizan los datos obtenidos de las dos

analisis de los 17/01/2025 evaluaciones para comprobar la efectividad

resultados de la RV en el tratamiento de las afasias tras
ACV.

Publicacion de los 31/1/2025 Se difunden los resultados obtenidos en la

resultados investigacion en congresos y en reuniones
cientificas.

APLICABILIDAD Y UTILIDAD PRACTICA DE LOS RESULTADOS

Los datos que se obtengan a través de la realizacion de este estudio resultaran de interés para
ampliar el conocimiento que se tiene sobre si la RV logopédica es una alternativa eficaz en

personas con afasia post ACV en comparacion con la intervencién logopédica tradicional.

En este trabajo se destaca la importancia de las nuevas tecnologias en la rehabilitacion, pues
son muchos los beneficios que éstas aportan. La RV permite que el paciente pueda realizar la
intervencion de forma coémoda desde su casa, reduciendo de esta forma el coste del
desplazamiento. Ademas del ahorro de tiempo al no tener que desplazarse para acudir a la
sesion.
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La RV logopédica permite una intervencion intensiva a diferencia de la intervencion
logopédica tradicional. Asimismo, proporciona la posibilidad de crear entornos realistas,
provocando asi una mayor generalizacion de los aprendizajes y un mayor mantenimiento en el
tiempo de estos. Ademas, permite la personalizacién de los entornos, pudiendo asi disefiar el
que mejor se adecue a las necesidades de cada paciente. Todo lo anterior favorecera la inclusion
del paciente en diferentes contextos, generando asi un aumento en su calidad de vida y bienestar

mental.

La RV logopédica es una herramienta de intervencién atractiva y novedosa que proporciona
multiples beneficios para las personas con afasia post ACV. La intervencion con RV
logopédica propuesta en este trabajo se podria generalizar a pacientes con otros tipos de afasia,
como pueden ser aquellos con afasia por un tumor, un traumatismo craneoencefalico o una

enfermedad neurodegenerativa.

DISCUSION Y CONCLUSION

El aumento de la incidencia de los casos de afasia por ACV, junto con la dificultad de ofrecer
una intervencion que sea eficaz a la hora de generalizar los aprendizajes, hace necesario
investigar diferentes herramientas de intervencion. La RV se presenta como una herramienta
prometedora frente a la intervencion logopédica tradicional. Este trabajo compara ambas

intervenciones con el fin de arrojar luz sobre los beneficios de una y otra.

Se prevé que se produzcan mejoras en cuanto la expresion, comprensién y denominacion en
ambos grupos, pero sin diferencias significativas entre ellos (29,31). En cuanto a la capacidad
comunicativa del paciente en actividades cotidianas y a su eficacia comunicativa, se espera que
solo el grupo de RV logopédica obtenga mejoras significativas (29). Ademas, se prevé que el
grupo experimental sea también el que obtenga mejores puntuaciones en cuanto a bienestar
mental y calidad de vida. Asimismo, se espera que las mejoras obtenidas en las diferentes areas

evaluadas solo se mantengan en el tiempo en caso del grupo de RV logopédica (29).

En la actualidad, existe una falta de recursos de los sistemas para proveer a las personas con
afasia post ACV de una intervencion logopédica intensiva. La RV cumple con el objetivo de
ser una intervencion intensiva. Ademas, cuenta con una validez ecoldgica superior a la

rehabilitacién tradicional. El estudio cuenta con las siguientes fortalezas. Se cuenta con un
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grupo control que permite comparar los resultados con el grupo experimental, permitiendo
conocer si la RV logopédica es mas eficaz que la rehabilitacion logopédica convencional. En
la evaluacion y el andlisis de datos, la técnica de enmascaramiento serd doble ciego, con el
objetivo de evitar posibles sesgos a la hora de analizar los resultados. Por otra parte, se van a
evaluar aspectos que son trascendentales en estos casos como son el bienestar mental o la

calidad de vida.

La principal limitacion del estudio es el tamafio de la muestra, pues para poder testar
adecuadamente las hipétesis sobre la eficacia de la RV logopédica en personas con afasia post

ACYV seria necesaria una mayor muestra.

La evidencia actual sobre la intervencidon con RV en personas con afasia es limitada debido a
que es algo novedoso. Seria conveniente que se estudie de forma especifica como usar la RV
para intervenir en esta poblacion, para asi poder disefiar mejor las diferentes actividades y sus
escenarios. Asimismo, seria relevante poder comprobar su eficacia en otros tipos de afasia de

cara a poder ver quién responde mejor a la intervencion.

En conclusion, la RV tiene un gran potencial en el caso de personas con afasia post ACV. La
RV es capaz de crear entornos de alta validez ecoldgica que permiten generalizar los
aprendizajes y mantenerlos en el tiempo. Por todo ello, la RV logopédica se postula como una

herramienta ideal para la rehabilitacion de pacientes con afasia tras ACV.
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ANEXOS
ANEXO 1. MEDIDAS

1. “Test de Boston para el diagndstico de la Afasia”. Es un test que nos permite
diagnosticar la presencia y el tipo de afasia y evaluar las capacidades en todas las areas
del lenguaje. Ademas, tiene una escala para determinar la severidad. Las areas que
evalUa son: habla de conversacion y exposicién, expresion oral, comprension auditiva,
comprension del lenguaje escrito y escritura. Dentro de esta prueba se encuentra el
“Test de vocabulario de Boston”. Se trata de un test cuyo objetivo principal es la
valoracién de la anomia de forma especifica. Se le muestran al paciente 60 figuras y se
dan 20 segundos para cada una, si el paciente no logra denominar la figura se le da una

clave semantica y si tampoco es capaz de denominarla se le da una clave fonoldgica.

2. “Token test”. Es un test para medir la comprension verbal de érdenes de complejidad
creciente. Consta de 20 fichas de 2 tamarios, 5 colores y 2 formas diferentes, que la

persona debe sefialar o tocar segun la orden que dicte el examinador.

3. “Indice de eficacia comunicativa (CETI)”. Es una prueba para conocer la conducta
comunicativa del paciente, consta de 16 situaciones diferentes que se engloban en 4
categorias: necesidades basicas, amenazas a la salud, habilidades en la vida diaria y
necesidades sociales. Se tienen en cuenta tanto las habilidades verbales como no
verbales. La escala va de 0 a 10, siendo 0 “no es del todo capaz” y 10 “tan capaz como
antes de sufrir el dafio cerebral”. La prueba es cumplimentada por un familiar, amigo o

cuidador que esté frecuentemente con el paciente.

4. “Communicative Activity Log”. Se trata de una prueba cuyo objetivo es evaluar la
capacidad comunicativa de un paciente en relacion con la vida cotidiana. Esta
compuesta por dos subescalas: Calidad de la Comunicacion y Frecuencia de la
comunicacion, de 18 items cada una. Estas subescalas tienen 6 niveles de respuesta con
puntuaciones comprendidas de 0 a 5 (siendo el 0 nuncay el 5 extraordinariamente bien/

muy frecuentemente).

5. “The Warwick-Edinburgh Mental Wellbeing Scales (WEMWBS)”. Es una escala cuyo
objetivo principal es medir el bienestar mental. Con esta escala se valoran los

pensamientos y sentimientos de la persona. Para la WEMWABS el bienestar mental es
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mucho mas que la ausencia de enfermedad mental. Consta de 14 items, de los que cada
uno se puntta de 1 a 5, siendo 1 nunca y 5 siempre, la puntuacion minima es de 14
puntos y la maxima de 70. Por encima de 59 puntos se podria considerar como un alto

nivel de bienestar mental y por debajo de 40 bajo bienestar mental.

“Stroke and Aphasia Quality of Life-39 (SAQOL-39¢g)”. Es una medida de calidad de
vida en relacion con la salud. Es una escala de autoinforme, aunque se suele administrar
con la ayuda de un entrevistador. Esta disefiada para personas que han sufrido un ACV.
La escala mide la energia, papel familiar, lenguaje, movilidad, humor, autocuidados,
papel social, pensamiento, funcion de la extremidad superior, vision y

productividad/trabajo.
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ANEXO 2: HOJA DE RECOGIDA DE INFORMACION

Apellidos: Nombre:
NUmero de identificacion:

Fecha de nacimiento:

Fecha de evaluacion: Estudios:
Situacion laboral: Profesion:

1. Test de Boston para el diagnostico de la Afasia.

Areas

Habla de conversacion y exposicion

Subtest

Puntuacion

1. Respuestas sociales sencillas

2. Conversacion libre

3. Descripcion de una lamina

4. Discurso narrativo
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Comprensioén auditiva

Subtest Puntuacion

1. Comprension de palabras

Ordenes

N

3. Material ideativo complejo

4. Procesamiento sintactico

Expresion oral

Subtest Puntuacion

=

Agilidad oral

2. Secuencias automatizadas

3. Recitado, melodia y ritmo

4. Repeticion

5. Denominacion

A. Respuesta de denominacién

B. Test de Vocabulario de

Boston

C. Denominacién por categorias

2. Token test.

PARTE 1: Cuadrados grandes y circulos grandes.
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NuUmero de fichas

Puntuacién (0 a 10)

10

PARTE 2: Todas las figuras en la mesa.

NuUmero de fichas

Puntuacion (0 a 20)

20

PARTE 3: Solo las fichas grandes, 2 6rdenes a la vez.

NUmero de fichas

Puntuacion (0 a 10)

10

PARTE 4: Todas las figuras en la mesa, 2 érdenes a la vez.

Numero de fichas

Puntuacion (0 a 20)

20

PARTE 5: Solo figuras grandes, 6rdenes complejas.

NuUmero de fichas

Puntuacién (0 a 20)

20

PUNTUACION TOTAL:

3. Indice de eficacia comunicativa (CETI).

En esta prueba se las situaciones se valoran de 0 a 10, siendo 0 no es del todo capaz y 10 tan

capaz como antes de sufrir el dafio cerebral.

INDICE DE EFICACIA COMUNICATIVA (CETI)

Situacion

Puntuacién (0 a 10)

1. Llamar la atencién de alguien.
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Intervenir en una conversacion que le atafie.

Afirmar o negar correctamente una proposicion.

Manifestar las emociones.

Confirmar que comprendi6 un mensaje.

Conversar con allegados.

Mantener una conversacién privada.

Llamar por su nombre a alguien presente.

Expresar necesidades y trastornos.

10.

Mantener una conversacion, comenzar, dirigirla.

11.

Expresarse sin palabras.

12.

Iniciar una conversacion con desconocidos.

13.

Lectura comprensiva.

14.

Participar en una conversacién en grupo.

15.

Participar en una conversacién con extrafios.

16.

Describir o discutir algo en profundidad.
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4. Communicative Activity Log (CAL).
Este test tiene dos partes, ambas son sobre la comunicacion, la primera sobre la frecuencia y la segunda sobre la calidad.
PARTE 1:

Pregunta Nunca Casi Nunca Rara vez A veces Frecuentemente | Muy
frecuentemente
¢Con qué frecuencia se comunica el paciente con |1 2 3 4 5 6

un familiar o un buen amigo?

¢Con qué frecuencia se comunica el paciente con |1 2 3 4 5 6
un grupo de amigos o familiares?

¢Con qué frecuencia se comunica el paciente con |1 2 3 4 5 6

personas extrafas?

¢Con que frecuencia el paciente se comunica 1 2 3 4 5 6

cuando de personas que no conoce?

¢Con que frecuencia se comunica el paciente en 1 2 3 4 5 6
una oficina, tienda o institucién pablica (correos,

carniceria, etc.)?
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¢Con qué frecuencia utiliza el paciente el telefono?

¢Con qué frecuencia escucha noticias en la radio o

la television?

¢Con qué frecuencia lee el periddico?

¢Con qué frecuencia escribe notas cortas?

¢Con qué frecuencia resuelve problemas

aritméticos sencillos?

¢Con que frecuencia se comunica el paciente en

situaciones de estrés?

¢Con que frecuencia se comunica el paciente

cuando esta relajado y sin estrés?

¢Con que frecuencia se comunica el paciente

cuando esta cansado?

¢Con que frecuencia hace el paciente afirmaciones

o relataria hechos?

¢Con que frecuencia formula el paciente una
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pregunta?

¢Con qué frecuencia responde el paciente a
preguntas formuladas por otras personas?

¢Con qué frecuencia expresa verbalmente criticas

0 quejas?

¢Con qué frecuencia responde verbalmente a las

criticas?

PARTE 2:

Pregunta Nunca | Problemas Problemas | Bien, nivel | Bien, nivel Extraordinariamente
graves menores basico moderado bien

¢Como se comunica el paciente con sus familiares | 1 2 3 4 5 6

0 amigos?

¢Como se comunica el paciente cuando esta con 1 2 3 4 5 6
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un grupo de amigos o familiares?

¢Como se comunica el paciente con personas

extrafias?

¢COmo se comunica el paciente con personas

extrafias grupo de personas que no conoce?

¢Como se comunica el paciente cuando esta en
tiendas, instituciones publicas (correo,

supermercado)?

¢Como se comunica el paciente cuando habla por

teléfono?

¢El paciente comprende las noticias de la radio o

de la television?

¢El paciente comprende el contenido de un

articulo del periodico?

¢ Como el paciente escribe pequefias notas?

¢ Como resuelve el paciente problemas
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matematicos simples?

¢Cémo se comunica el paciente cuando esta

estresado?

¢Cémo se comunica el paciente cuando esta

relajado y no bajo la influencia del estrés?

¢Como se comunica el paciente cuando esta

cansado?

¢Como cuenta el paciente las cosas que han

ocurrido?

¢Como hace preguntas el paciente?

¢ Como responde el paciente a preguntas hechas

por otras personas?

¢ Como el paciente expresa verbalmente criticas o

se queja?

¢ Como el paciente responde verbalmente a las

criticas o se queja?
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5. The Warwick-Edinburgh Mental Wellbeing Scales (WEMWABS).

DECLARACIONES Ninguna vez | Raramente | Algunas | Frecuentemente | Siempre
veces

1. Me siento optimista sobre el 1 2 3 4 5
futuro.

2. Me he sentido atil. 1 2 3 4 5

3. Me he sentido relajado. 1 2 3 4 5

4. Me he sentido interesado en otras 1 2 3 4 5
personas.

5. He tenido energia de sobra. 1 2 3 4 5

6. He afrontado bien los problemas. 1 2 3 4 5

7. He pensado con claridad. 1 2 3 4 5

8. Me he sentido bien conmigo 1 2 3 4 5
mismao.

9. Me he sentido cercano a otras 1 2 3 4 5
personas.

10. Me he sentido seguro de mi 1 2 3 4 5
mismao.

11. He podido decidir sobre las cosas 1 2 3 4 5

12. Me he sentido querido 1 2 3 4 5
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13. Me he interesado por cosas

nuevas

14. Me he sentido alegre
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6. Stroke and Aphasia Quality of Life-39 (SAQOL-39g).

descansar o para moverse con silla

de ruedas sin pararse a descansar?

item ¢Cuénta dificultad tuvo No pude Alguna Poca Ninguna
hacerlo dificultad dificultad dificultad
SC1 para preparar la comida? 1 3 4 5
SC4 para vestirse? 1 3 4 5
SC5 para bafiarse o ducharse? 1 3 4 5
M1 para caminar? 1 3 4 5
M4 para mantener el equilibrio al 1 3 4 5
inclinarse o al alcanzar algo?
M6 para subir escaleras? 1 3 4 5
M7 para caminar sin pararse a 1 3 4 5
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M8

para estar de pie?

M9

para levantarse de una silla?

W1

para hacer las tareas de la casa?

W2

para terminar las tareas que

empez06?

UE1

para escribir a mano o a maquina?

UE2

para ponerse los calcetines?

UE4

para abrocharse los botones?

UE5

para subir la cremallera?

UEG6

para abrir un tarro?

L2

para hablar?

L3

en hablar claramente por teléfono?

LS

en conseguir que otras personas le

entendieran?
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L6

en encontrar la palabra que queria

decir?

L7

en conseguir que otras personas le

entendieran incluso repitiéndolo?

T4

¢ Tuvo que escribir las cosas para
recordarlas (o pedir a alguien que
las escribiera para que usted las

recordase)?

TS5

¢ Le resulté dificil tomar

decisiones?

P1

¢Estuvo irritable?

P3

¢Le parecio que le habia cambiado

el caracter?

MD2

¢Se sintio desanimado por su

futuro?

MD3

¢Perdid el interés por las personas

0 actividades?
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MD6

¢Se sintio retraido con otra gente?

MD7

¢ Tuvo poca confianza en si

mismo?

E2

¢Se sintié cansado la mayor parte

del tiempo?

E3

¢ Tuvo que pararse a menudo a

descansar durante el dia?

E4

¢Se sintio demasiado cansado para

hacer lo que queria?

FR7

¢Sintio que era una carga para su

familia?

FR9

¢Sintio que sus problemas para
hablar afectaban a su vida

familiar?

SR1

¢Sali6 de casa con menos

frecuencia de lo que le gustaria?
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SR4

¢Practico sus aficiones y
diversiones con menos frecuencia

de lo que le hubiera gustado?

SR5

¢Vi0 a sus amigos con menos
frecuencia de lo que le hubiera

gustado?

SR7

¢Sintio que su estado fisico

afectaba a su vida social?

SR8

¢Sintio que sus problemas al
hablar afectaban a su vida

familiar?

Puntuacion media: sumar todas las respuestas y dividir entre 39
Puntuacion de la escala Fisica (SC+M+W+UE+SR7) /17

Puntuacion de la escala Comunicacion (L+FR9+SR8) /7

Puntuacion de la escala Psicosocial (T5+P+MD+FR7+SR1+SR4+SR5) /11

Puntuacion de la escala Vitalidad (T4+E) /4
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ANEXO 3: DISENO DE SESION

1. Sesion con el grupo experimental.

EJEMPLO DE SESION

FECHA: 25/3/2024

LUGAR: Centro Civico Nueva Montaia, Calle Luciano Malumbres

OBJETIVOS:
- Mejorar la denominacion de imagenes
- Adquirir una adecuada comprension de palabras

- Generalizar lo entrenado previamente

DURACION:
45 minutos.
Distribucion:
1. Saludo, conversacion breve y resolucion de dudas — 10 minutos.
2. Actividad 1— 20 minutos.
3. Actividad 2— 10 minutos.
4. Pautas para casa, dudas que hayan surgido durante la sesion y

despedida. — 5 minutos.

MATERIALES:

Ordenador, cdmara, cascos y un software de RV.

ACTIVIDADES:
Estas actividades se realizaran de forma conjunta entre los dos
participantes.

1. Denominacion de imagenes: En el mundo de RV el paciente esta
en una fruteria y tiene que denominar lo que quiere comprar para
que se le entregue. EI que se lo entregue sera otro paciente. Asi
después se cambiaran los puestos y el que hacia la parte de

comprension pasara a denominar.
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2. Conversacion: En la RV se crea un restaurante en el que el

paciente es el cliente y tiene que pedir al camarero lo que desea,

de esta forma se entabla una conversacién

2. Sesion con el grupo control.

EJEMPLO DE SESION

FECHA: 25/3/2024

LUGAR: Centro Civico Nueva Montafa, Calle Luciano Malumbres

OBJETIVOS:
- Mejorar la denominacion de imagenes
- Adquirir una adecuada comprension de palabras

- Generalizar lo entrenado previamente

DURACION:

45 minutos.

Distribucion:
5.

Saludo, conversacion breve y resolucion de dudas — 10 minutos.

. Actividad 1— 20 minutos.

6
7.
8

Actividad 2— 10 minutos.
Pautas para casa, dudas que hayan surgido durante la sesion y

despedida. — 5 minutos.

MATERIALES:

Tarjetas con iméagenes, ordenador y hojas.
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ACTIVIDADES:
Estas actividades se realizaran de forma conjunta entre los dos
participantes.
1. Denominacidn de imagenes: Se colocaran en la mesa tarjetas con
imagenes de diferentes objetos, el paciente tiene que denominar
uno y el logopeda u otro paciente tiene que coger el objeto que se

ha denominado.

2. Conversacion: Se recrea la conversacion que tendria en un
restaurante un camarero con un cliente. El paciente hara de

cliente.
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ANEXO 4: ACTIVIDADES DE INTERVENCION.

1 EXPRESION: repeticion de palabras comunes. Dentro de la RV el paciente se

encuentra en un supermercado, esta haciendo la compra. Cada vez que coge una

cosa el programa dice el nombre y el paciente lo tiene que repetir.

2 COMPRENSION: seguimiento de instrucciones. Dentro de la RV el paciente se
encuentra en una calle y tiene que seguir diferentes instrucciones, como puede ser
ir a la panaderia.

3 DENOMINACION: denominacion de objetos comunes. En la RV el paciente
recibe una bolsa, dentro hay objetos de uso comun que tiene que denominar al ir
sacandolos.

4 GENERALIZACION: conversacion en contextos funcionales. En la RV se crea

un restaurante en el que el paciente es el cliente y tiene que pedir al camarero lo

que desea, de esta forma se entabla una conversacion.

5 EXPRESION: lectura de palabras comunes. En el mundo de RV el paciente esta
en una tienda de ropa y tiene escritas diferentes prendas de vestir para comprarlas,

cuando lea una se le da la prenda.

6 COMPRENSION: preguntas de acciones. En el mundo de RV, el paciente esta en
una calle en el centro de una ciudad, rodeado de tiendas y personas, se le haran al
paciente preguntas sobre el sitio donde esta. Por ejemplo, ¢Hay un nifio comiendo
un helado?
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DENOMINACION: denominacion de objetos. En el mundo de RV el paciente
esta en una fruteria y tiene que denominar lo que quiere comprar para que se le

entregue. El que se lo entregue puede ser otro paciente.

GENERALIZACION: conversacion en contextos funcionales. En el mundo de
RV se crea una panaderia en la que el paciente es el cliente y tiene que pedir al

panadero lo que desea.

COMPRENSION: Escucha de peticiones. En el mundo de RV el paciente es el
dependiente de una fruteria, los clientes denominaran lo que desean y el paciente

tendré que cogerlo.

10

DENOMINACION: Denominacion de emociones. En el mundo de RV el
paciente esta en la calle y pasan personas con diferentes emociones visibles en sus

rostros, el paciente tiene que denominar como se siente cada uno.

11

EXPRESION: Construccion de frases. En el mundo de RV el paciente se
encuentra en su casa, cuando coja algo tiene que denominarlo y decir para qué

sirve.

12

GENERALIZACION: conversacion en contextos funcionales. En el mundo de
RV el paciente esta en las taquillas para comprar las entradas de un concierto y

tiene que pedir al vendedor lo que quiere.

13

COMPRENSION: emparejamientos de audios y personas. En la RV el paciente
se encuentra en la calle y escuchara un audio. El paciente tiene que ir a donde esté

la persona que describe el audio.

14

DENOMINACION: denominacion de acciones. En la RV el paciente se
encuentra en la calle y hay personas haciendo diferentes acciones. El paciente tiene

que decir que estan haciendo.
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15 EXPRESION: repeticion de palabras comunes. Dentro de la RV el paciente se
encuentra en su casa, cuando quiera coja algun objeto, el programa dird el nombre
y el paciente tiene que repetirlo.

16 GENERALIZACION: conversacion en contextos funcionales. En la RV el

paciente se encuentra en la calle con un amigo. El paciente tiene que hablar con su

amigo para decidir qué van a hacer por la tarde.

1 EXPRESION: repeticion de palabras comunes. Se repiten objetos comunes que se
compran en un supermercado, ensefiando al paciente una imagen de esos objetos.

2. COMPRENSION: seguimiento de instrucciones. Se le dicen una serie de 6rdenes
al paciente y este las tiene que realizar. Como puede ser pon el boligrafo encima de
la hoja.

3 DENOMINACION: denominacion de objetos comunes. Se le muestran unas
tarjetas con imagenes de objetos de uso comun y tiene que denominarlos.

4 GENERALIZACION: conversacion de contextos funcionales. Se recrea la
conversacion que tendria en un restaurante un camarero con un cliente. El paciente
hara de cliente.

5 EXPRESION: lectura de palabras comunes. Se muestran escritas diferentes

prendas de vestir y el paciente las tiene que leer. Segun las lee se le ensefia una

imagen de la prenda que ha leido.
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COMPRENSION: preguntas de imagenes. Se muestran diferentes imagenes y se
hacen preguntas sobre las mismas. Por ejemplo, ¢Hay un nifio comiendo un
helado?

DENOMINACION: denominacion de objetos. Se colocaran en la mesa tarjetas
con imégenes de diferentes objetos, el paciente tiene que denominar uno y el
logopeda u otro paciente tiene que coger el objeto que se ha denominado.

GENERALIZACION: conversacion de contextos funcionales. Se recrea la
conversacion que se tendria en una panaderia con el panadero. El paciente hara de

cliente.

COMPRENSION: Escucha de peticiones. Se pondran en la mesa diferentes
tarjetas de objetos, el logopeda denominara uno y el paciente tiene que coger el

objeto que se ha denominado.

10

DENOMINACION: Denominacion de emociones. Se le muestran al paciente las
caras de personas con diferentes emociones, el paciente tiene que decir coémo se

siente cada uno.

11

EXPRESION: Construccion de frases. Se le muestran diferentes iméagenes de
objetos funcionales al paciente, una vez denominado el objeto tiene que decir para

qué sirve.

12

GENERALIZACION: conversacion de contextos funcionales. Se recrea la
conversacion que tendria alguien que vaya a comprar unas entradas para un

concierto con el vendedor. El paciente hara de cliente.

13

COMPRENSION: emparejamientos de audios e imagenes. Se ponen diferentes

iméagenes al paciente en la mesa, después escuchara un audio. El paciente tiene que
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sefialar la imagen que esta en relacion con el audio.

14 DENOMINACION: denominacion de acciones. Se le presentan diferentes tarjetas
con iméagenes de personas haciendo diferentes acciones. El paciente tiene que decir
que estan haciendo.

15 EXPRESION: repeticion de palabras comunes. Se repiten diferentes objetos
comunes que se pueden tener en casa. Se hace ensefiando al paciente las imégenes.

16 GENERALIZACION: conversacion de contextos funcionales. Se recrea una

conversacion que tendria el paciente con un amigo con el que esta hablando sobre

qué van a hacer por la tarde.
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ANEXO 5: HOJA DE INFORMACION

TITULO DEL ESTUDIO: Eficacia de la realidad virtual en el tratamiento logopédico en

pacientes con afasia tras accidente cerebrovascular.
INVESTIGADOR: David Calva.

DIRECTOR DEL ESTUDIO: Ana Pozueta.
CENTRO: Escuela Universitaria Gimbernat Cantabria.

Lea con calma la informacion que le proporcionamos en este documento y esto le permitira

decidir si desea 0 no participar.

El objetivo de este documento es aclarar todas las dudas respecto a la participacion en el

estudio.

Participacion: la participacion en este estudio es totalmente voluntaria. En el caso de que una
vez haya aceptado participar, desee abandonar el estudio, podrd hacerlo sin tener que dar

explicaciones y no habra ningun tipo de repercusion.

Objetivo del estudio: evaluar la eficacia de la intervencion con realidad virtual en personas

con afasia a consecuencia de un accidente cerebrovascular.

Explicacion del estudio: el estudio tendra dos grupos, el grupo control con el que se hara
intervencion logopédica tradicional y el grupo experimental que hara la intervencién con
realidad virtual. Como participante sera ubicado en uno de los dos grupos mediante
aleatorizacion. Si participa en el estudio se expone a tener las mismas posibilidades de ser
asignado a cualquiera de los dos grupos. La duracion sera de 53 semanas en total, las 4 primeras
semanas seran de evaluaciones, las 14 semanas siguientes seran las de la intervencion, en las 4
proximas semanas se hara una evaluacion. A las 27 semanas de acabar la intervencion se
repetird la evaluacion, esta vez también tendra una duracién de 4 semanas. Cada semana

contara con 2 sesiones de intervencion, con una duracién de 45 minutos.

Si por causa mayor un dia no puede acudir a una sesion, se podra trasladar a otro dia de la

semana.

Beneficios y riesgos:
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Beneficios:

- Aunque se pueda demostrar la hipotesis de que un tipo de intervencion es mas eficaz
que la otra, la evidencia cientifica afirma que ambos tipos de tratamiento producen
beneficios.

- Ayudar a conocer la eficacia de una terapia novedosa de la que pueden beneficiarse
muchas personas.

Riesgos:
- Laintervencién puede hacer que la persona se frustre porque no perciba la mejoria.

- Ninguna de las intervenciones tiene riesgos para la salud.

Confidencialidad de datos: Se mantendra en todo momento el anonimato de los participantes,
de acuerdo con la normativa de proteccion de datos (Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de
Caracter Personal). Ademas, los datos recogidos no se usaran para cualquier otro fin que no
esté en relacion con el estudio y solo los podran consultar las personas que trabajan en la

investigacion. Para proteger los datos cada paciente sera identificado con un nimero.

Entrega de resultados: Se realizara una reunidon con cada participante para entregar los
resultados mediante una explicacion de los mismos y se resolveran las distintas dudas que

puedan presentar.

Contacto: En el caso de tener alguna duda acerca del estudio puede contactar en:
Nombre: David Calva Lopez

Teléfono: XXXXXXXXX

Correo: XXXxxx@campus.eug.es
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ANEXO 6. CONSENTIMIENTO INFORMADO

(nombre y apellidos) de .... edady con DNI .............

He sido informado de los objetivos del Proyecto de investigacion titulado “Eficacia de la
realidad virtual en el tratamiento logopédico en pacientes con afasia tras accidente
cerebrovascular”. Ademas, he recibido la hoja de informacion de dicho estudio donde se me
informa de la participacion no obligatoria en un periodo de tiempo determinado donde me

comprometeré a asistir a las sesiones planificadas.

Podré dejar el estudio siempre que lo considere oportuno, sin necesidad de justificar mi

decision, y tal decision no afectara a la intervencion administrada.

He sido informado de que mis datos personales seran protegidos, de acuerdo con la normativa

de proteccion de datos (Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal).

Por tanto, otorgo mi consentimiento a la realizacion de cuestionarios y a la intervencion.

También a que la informacidn obtenida sea utilizada en el estudio.

Firma del participante: Firma del investigador:
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