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INTRODUCCION

En nuestra sociedad, la condicion de vida de la poblacion adulta mayor se halla
arraigada a la existencia de multiples enfermedades, que obedece al deterioro de
las diferentes funciones fisiolégicas. A nivel cerebral, se comprometen las
funciones cognitivas; que originan diferentes tipos de demencia, entre ellas la
enfermedad de Alzheimer que afecta procesos cognitivos como la memoria, la
atencion, el lenguaje y genera una disminucion en la calidad comunicativa, al
comprometerse procesos referentes al acceso a las palabras, capacidad para
comprender y producir oraciones complejas y el manejo de diferentes formas de
discurso, que van aumentando su frecuencia de aparicion a través del tiempo

debido al deterioro evolutivo de la enfermedad.

En el presente trabajo, se describen los aspectos del deterioro neuroldgico y las
alteraciones del lenguaje oral que éste deriva, desde una perspectiva investigativa,
a partir de cuatro estudios de caso, que describen las alteraciones semanticas y
pragmaticas del lenguaje oral ,su rendimiento y competitividad en el mismo,
valoracion realizada a través de la aplicacion de una bateria especifica de
lenguaje, el test de Boston, a una poblacibn de pacientes previamente
diagnosticados con Enfermedad de Alzheimer, cuyo rango de edad se halla entre
los 66 y 76 afios. Se realizd, un estudio cuantitativo, descriptivo de casos y de

corte transversal con un analisis univariado, para un posterior planteamiento de la



discusion de dichos resultados, donde se llegd a una correlacion entre la literatura

previamente encontrada y los resultados del presente estudio.

Esta investigacion se realiz6 enfatizando el estudio en las alteraciones del
lenguaje oral, causadas por la enfermedad de Alzheimer a partir de la
estructuracién del marco tedrico, que sera de apoyo para posteriores estudios y
para enriquecer el campo de accion de la disciplina.

Finalmente, se plantean conclusiones y recomendaciones acerca de lo
encontrado, su relacion con aspectos que involucran directa e indirectamente este

tipo de poblacion y el rol del fonoaudiélogo.



1. PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL AREA PROBLEMATICA

Los autores Alberca, R. y Lopez Pousa, S. (1998) en su libro "Enfermedad de
Alzheimer y Otras Demencias" afirman que los pacientes con enfermedad de
Alzheimer, presentan un deterioro progresivo de la memoria reciente, del
comportamiento y del lenguaje. Alteraciones debidas a los cambios neurofibrilares

en el hipocampo y placas seniles en la corteza cerebral.

“Entre los factores de riesgo asociados a la enfermedad de Alzheimer se
encuentran: los factores genéticos y hereditarios, edad, consumo de alcohol y

tabaco, entre otras™.

La fundaciéon OFA (Fundacion para el avance de las Ciencias Biomédicas) refiere
que las personas con la enfermedad de Alzheimer, no sélo se ven afectadas por la
dificultad para laborar o ejercer un oficio sino por la imposibilidad para expresarse
de forma adecuada, lo cual limita su capacidad para relacionarse con el medio
social y familiar. Es decir, la enfermedad también afecta el lenguaje y en este caso

especifico de la investigacion el lenguaje oral.

! PARDAL FERNANDEZ, Micheli. Neurologia en el anciano. Buenos Aires: Médica Panamericana, agosto
1996.



Entre las alteraciones del lenguaje oral se encuentran las semanticas como
anomias (dificultad para nominar palabras conocidas) parafasias, (sustitucion de
un fonema o una palabra dentro de un contexto) neologismos, (transformaciones
fonematicas extremas o seudopalabras), ecolalias (desorden de lenguaje
caracterizado por la repeticion del mensaje producido por el interlocutor) y
perseveraciones (repeticiones reiterativas de la ultima silaba, palabra o ideas de
un tema ante un estimulo). También se presentan alteraciones en el nivel
pragmatico como dificultad para iniciar y seguir una conversacion, tener control del
tema, tomar turnos, hacer reparaciones, incluir comentarios, expresar sentimientos

y necesidades ademas la presencia de latencias durante el discurso,

En nuestro medio no se han desarrollado muchos estudios encaminados a
conocer los procesos del lenguaje oral que permitan distinguir las posibles
alteraciones en pacientes con la enfermedad de Alzheimer; para promover la
rehabilitacion y asi disminuir los efectos que inciden en la comunicacién e

interaccion social.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, Cudles son las alteraciones pragméticas y semanticas del lenguaje oral en los
pacientes con la enfermedad de Alzheimer del Instituto Divino Nifio Jesus del

municipio de Popayan, durante el periodo 2005-20067?

1.3 ANTECEDENTES
Entre los estudios acerca de la enfermedad de Alzheimer, que aportan datos
descriptivos dados por diferentes campos de la salud, a nivel local, nacional e

internacional, a nuestra investigacion, tenemos:

En el departamento de fonoaudiologia de la Universidad del Cauca, se realizo la
investigaciébn "Alteraciones del lenguaje oral en pacientes con enfermedad de
Alzheimer Hospital Susana Lépez de Valencia Popayan 2002 -2004".2 El objetivo
fue determinar las alteraciones del lenguaje oral en dichos pacientes y elaborar un
plan de prevencion terciaria. EIl método empleado para realizar la investigacion fue
de tipo descriptivo, de corte transversal y con un andlisis cuantitativo. Segun
referencias de los familiares acerca del lenguaje observaron que: 69.2% de los
pacientes presentaron incoherencias, 61.5% falta de ilacién, 38.4% frases sin
sentido. A nivel del lenguaje oral en dialogo espontaneo las alteraciones que se
presentan en mayor porcentaje son las perseveraciones (100%), anomias (69%) y

los circunloquios (59,2); en el dialogo dirigido las perseveraciones se evidencian

2 BRITO TRUJILLO, Lola; y Otros. Alteraciones del lenguaje oral en pacientes con enfermedad de
Alzheimer de Hospital Susana Lépez de Valencia de la Ciudad de Popayan. Popayan: Universidad del cauca,
2002-2004.



en igual porcentaje que el anterior, la incoherencia en un 77%; en la prueba de
descripcion de laminas es notorio la presencia de perseveraciones (77%),
parafasias semanticas (69,2) y anomias (61,5 %); en la exploracion del
vocabulario y la evaluacion fonologica, las parafasias semanticas se presentan en
un 85% y 77% respectivamente, la incoherencia en un 60,2% solo en evaluacion
fonologica. El estudio aporta la elaboracion de un modelo de intervencion

fonoaudioldgico en la enfermedad de Alzheimer.

En la investigacion “andlisis del desempefio del lenguaje en sujetos con demencia
tipo Alzheimer”. ®* Realizada en la universidad nacional, mencionan como
antecedentes que la demencia tipo Alzheimer representa un 50-70% de las
enfermedades demenciales. Su prevalencia es del 3-5% en personas mayores de
65 afos y su incidencia de 1-2% al afio en la poblacién general; se caracteriza por
alteraciones progresivas en la memoria, el lenguaje, la atencién, el
comportamiento y la presencia de déficit visoespaciales; en donde su objetivo
consistié en hacer un analisis descriptivo-comparativo de una muestra poblacional
con demencia tipo Alzheimer, en especial una descripcion fenomenolégica de las

alteraciones del lenguaje presentes en esa poblacion.

El estudio se basé en un analisis descriptivo — comparativo, usando los registros
de 23 pacientes, provenientes de la base de datos de la cohorte de pacientes del

grupo de trabajo interdisciplinario para el estudio de la demencia, de la

¥ MALAGON, Catalina y Otros. Anlisis del desempefio del lenguaje en sujetos con demencia tipo
Alzheimer (DTA). Bogota: Universidad Nacional de Colombia, 1998- 2003.
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Universidad Nacional de Colombia entre los afios 1998 y 2003; donde se
obtuvieron los siguientes resultados: en el estadio leve se evidencian déficit ligeros
en todas las pruebas. Sin embargo los dominios con rendimiento mas bajo fueron
la fluidez fonolégica y semantica. En el estadio moderado se evidenciaron
diferencias en el rendimiento; las tareas de denominacion, fluidez semantica y
fluidez fonoldgica tuvieron rendimiento mas bajo. Se concluyd, que el lenguaje es
un dominio que suele comprometerse en la demencia tipo Alzheimer. Los
resultados, reflejan el deterioro progresivo de la habilidad lingtistica, manifiesto en
un amplio rango de frecuencia entre el estadio leve y el moderado de la demencia.
Existe un perfil similar de deterioro para los estadios leve y moderado con

patrones independientes en las pruebas especificas.

De igual forma, en la Universidad Nacional de Colombia se encuentra una
compilacién denominada “Estudio de las alteraciones del lenguaje en demencia
tipo Alzheimer”. *El objetivo, fué realizar un anélisis critico de la evidencia
disponible de estudios acerca de las alteraciones comunicativas en DTA
(Demencia tipo Alzheimer) con el proposito de hacer una descripcion
fenomenolégica de las mismas. La evidencia encontrada describe
fenomenologicamente los desordenes comunicativos en DTA lo sefiala como un
marcador de un deterioro cognoscitivo. Las alteraciones semanticas predominan
con una perdida de conceptos mas notorio en lo especifico que en lo general; la

memoria semantica y las conexiones entre conceptos pueden ser responsables de

* MALAGON, Catalina y RODRIGUEZ. Estudio de las alteraciones del lenguaje en Demencia tipo
Alzheimer. Bogota: Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia, 2003.
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los desordenes en este dominio. La fonologia, la sintaxis muestran relativamente
conservacion. Por ultimo en esta compilacion se expone el beneficio de la
intervencidon comunicativa temprana, con miras a orientar las acciones
disciplinares y los programas de tratamiento para personas con DTA y su entorno

social.

A nivel internacional son varios los trabajos encontrados que se relacionan de una

u otra forma con nuestro tema de interés.

En el estudio “Denominacién y memoria semantica en demencia tipo Alzheimer”.”
Se plante6 como objetivo estudiar en una muestra de pacientes con DTA de
distintos grados de severidad en la denominacion de dibujos y la memoria

semantica. No se precisa el tipo de disefio metodoldgico utilizado.

Esta investigacion se desarrollé en dos fases, enfocadas en la evaluacion de la
denominacion y la memoria semantica respectivamente. En la primera fase del
estudio, se clasificaron 3 categorias, entre los cuales se encontraron errores de
perseveracion 0 por respuesta no atingente; parafasias y circunloquios o
descripciones y por ultimo errores en la percepcion visual, los resultados

obtenidos fueron.

> DONOSO, Archibaldo. Neuropsicologia y demencias. Chile: Ediciones de la sociedad de Neurologia,
Psiquiatria y Neurocirugia de Chile, octubre 2001.



Los errores semanticos referentes a parafasias o circunloquios constituyen el 41%
en DTA moderada y el 32 % en la severa. Las respuestas no atingentes o
perseverativas constituyen el 4.5% de los errores en DTA moderada y el 15.1% en
DTA severa. De manera similar, ocurre con las parafasias no semanticas en un
4.5% y 17.9% respectivamente para cada grado de severidad en Alzheimer. Los
errores visuales tienen una baja incidencia en los dos grupos con un 4.5% y 5.6%.
De acuerdo con estos resultados, se puede inferir que hay una relacion directa
entre el nimero total de errores y la severidad de DTA; por otra parte entre el
DTA moderada y severa mostré una relacion inversa en errores semanticos y
anomias. En los pacientes con DTA leve sblo se observo anomias. Por ultimo la

proporcion de otros errores no reveld relacion alguna con la severidad de la DTA.

En la segunda fase, la prueba de memoria semantica empleada fué la evocacion
de items de una categoria (evocacion de animales en 90 seg.) a 33 pacientes con
DTA probable que formaban parte de los 71 pacientes mencionados en la primera

fase. De los cuales se observo lo siguiente.

Existe una relacion significativa entre la severidad de la DTA y el defecto de
memoria semantica, los pacientes con DTA leve habian nombrado un promedio de
10.8 animales (60 segundos), los DTA moderada 5.7 y los DTA severa 3.1,
durante la prueba se observaron perseveraciones frecuentes especialmente en
los pacientes con mayores defectos. La importancia del lo anterior respalda el

interés de estudiar pacientes con DTA en diferentes grados de severidad.



En Chile, se realiz6 una revision acerca del “Lenguaje Oral y Escrito en Demencia
de tipo Alzheimer’.® En esta investigacién, aunque no se conoce el disefio
metodoldgico empleado, el objetivo principal fué presentar la experiencia acerca
de los trastornos del lenguaje en la enfermedad de Alzheimer (EA), respecto de
las dificultades en la denominacion, en el discurso descriptivo (oral y escrito) y en
el dictado de palabras. En la prueba de denominacién, de 8 dibujos de objetos
comunes se encontraron errores que aumentaban con la severidad de la
demencia: el 4.5% en los sujetos con EA leve, 11.5% en EA moderado y 16.8%
en EA severa. La magnitud de estos defectos era concordante con la incidencia de
Afasia en dichos grupos, en donde el tipo de error mas frecuente, fué la
incapacidad de denominar. En demencia mas severas aparecieron parafasias
verbales, fonémicas, perseveraciones verbales, respuestas no atingentes y errores

de tipo agndsico.

Respecto, al estudio del discurso descriptivo oral, se solicité a un grupo de
pacientes de la muestra que describiera la lamina 1 del Test de Boston; dentro de
la poblacion se conté con 3 personas con EA leve, 5 con EA moderada, 5 con EA
severa, 5 con EA muy severa y se compararon con un grupo control de 5 sujetos
en cuanto al niumero de palabras, frases completas e incompletas, sustantivos,
verbos y nexos, pausas, errores gramaticales, parafasias fonologicas o

semanticas y el numero de ideas atingentes o no atingentes.

® DONOSO, Op. Cit.
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En los resultados, se evidencié que entre el grupo control y los pacientes con EA
leve, la Unica diferencia era el trastorno en el contenido del lenguaje con tendencia
a la disminucion de las ideas atingentes y aparicion de las primeras ideas no
atingentes. En los pacientes con EA mas severa se encontré una reduccion del
namero total de palabras. También existia una progresiva reduccion de los verbos,
en cambio se mantuvo la proporcion entre el nUmero de nexos Yy el total de
palabras; se observaron pocos errores semanticos, los errores fonologicos y

gramaticales fueron excepcionales.

Lo anterior permitié concluir que en el discurso oral de la EA, existe un error en el
contenido, en el esquema del discurso (memoria semantica); por lo tanto se

destaca el compromiso del lenguaje debido al defecto cognitivo general.

Demuestra la relacion existente entre la enfermedad de Alzheimer y el deterioro en

los diferentes niveles del lenguaje, dejando en claro la relevancia de investigar sus

implicaciones a nivel semantico y pragmatico dentro de la calidad comunicativa.

11



2. JUSTIFICACION

“La enfermedad de Alzheimer, es un tipo de demencia que afecta alrededor del 3
al 5% de la poblacién general mayor de 65 afios y su incidencia esta determinada
entre el 1y 2% anual a nivel nacional”.”

Esta enfermedad, se caracteriza por ocasionar un deterioro de las areas del
cerebro relacionadas con la memoria, la atencion y el lenguaje, siendo este ultimo
aspecto de gran interés para el actual estudio, puesto que el lenguaje es una de
las facultades mas importantes para el desarrollo e interaccion de los individuos

con el medio social, cultural y familiar.

La importancia de realizar esta investigacién es conocer y describir cada una de
las alteraciones semanticas y pragmaticas del lenguaje oral que presentan los
pacientes con la enfermedad de Alzheimer; ya que nuestro medio, no se conocen
suficientes estudios que aborden desde la perspectiva fonoaudiologica el
conocimiento y analisis de dichas dificultades, que arrojen la informacion

necesaria para la intervencion oportuna y eficaz de cada una de estas, y asi

"HERNANDEZ, Janeth; MALAGON, Catalinay RODRIGUEZ, Jhoanna. Demencia tipo Alzheimer y
lenguaje. Bogota: Centro Editorial Universidad del Rosario, 2006.

12



contribuir de forma activa en la calidad de vida de la poblacion adulta mayor que

padece de la enfermedad de Alzheimer.

Por otra parte, el conocer dichas alteraciones aportara a la formacién académica
de los estudiantes de Fonoaudiologia de la Universidad del Cauca, porque
permitira crear espacios de evaluacion e intervencién que abarguen a la poblacién
adulta mayor que padece de esta enfermedad; y ayudara a mantener los canales
de comunicacion de estos individuos con el fin de que no se aislen del entorno

social, cultural y familiar.

Asi mismo, la realizacion de este estudio contribuira al crecimiento profesional de
los Fonoaudiélogos a nivel laboral e investigativo ya que “[...] segun la ASHA
(Asociacion Americana de Habla, Lenguaje y Audicién) el papel de los
Fonoaudidlogos (a) en demencias incluye la evaluacién/diagnéstico; consejeria,
intervencién, asesoria, prevencion y promocion con el propdsito de conservar en lo
posible las habilidades de comunicacion; siendo la evaluacion el enfoque de este

estudio”, ® lo cual favorecera la calidad de vida de estos pacientes.

En el Departamento del Cauca, no se cuenta con datos estadisticos que permitan
conocer la distribucion y frecuencia de la enfermedad de Alzheimer, éste tal vez es
uno de los mayores impedimentos para que dicha poblacion sea atendida a traves

de un equipo multidisciplinario.

® Ibid.

13



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las alteraciones pragmaticas y semanticas del lenguaje oral en pacientes
con la enfermedad de Alzheimer, del Instituto Divino nifio del Nifio Jesus del

Municipio de Popayan, 2005-2006.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar los pacientes con enfermedad de Alzheimer del instituto Divino

Nifio Jesus de acuerdo a las variables sociodemogréficas.

e Determinar las dificultades pragmaticas y semanticas en ancianos con la

enfermedad de Alzheimer, en la poblacion del Instituto Divino Nifio Jesus.

14



4. MARCO TEORICO

4.1 GERONTOLOGIA
El envejecimiento, es un fendmeno universal que afecta a todo tipo de poblacion y
se da como consecuencia del deterioro normal de las estructuras que conforman

el cuerpo humano.

“El envejecer no solo trae consigo el deterioro fisioldgico del cuerpo sino cambios
psicolégicos, cognitivos y sociales que afectan la convivencia familiar, social y
laboral del individuo™ . Para estudiar el fenémeno normal del envejecimiento, la
medicina se apoya en la gerontologia que se encarga de analizar e interpretar
cada uno de los cambios que suceden durante el proceso, teniendo en cuenta las
caracteristicas fisicas, sociales y culturales del individuo. Por tal razén y como

apoyo a este tipo de estudios se citan las siguientes teorias.

4.1.1 Teorias sobre la Irrelevancia de la Edad™®
4.1.1.1 Perspectiva conductista sobre el envejecimiento. (Kimble, 1993) piensa
gue nuestras acciones estan determinadas por nuestras experiencias en el mundo

exterior, y no por aquello con lo que nacemos ni por rasgos heredados

® PEREZ DE VERA, Gilma. Atenci6n del anciano. Popayan: Universidad del Cauca, 1992
10 BELSKY, Janet. Psicologia del Envejecimiento, Espafia: Thomson Learning, Ediciones Paraninfo, 2001

15



4.1.1.2 Psicoanalitica de Freud. Este psicoanalista creia, que nuestra
personalidad basica se forma en la primera infancia, para seguir luego
relativamente estable; si la formacion del ego no es optima, seremos vulnerables

y propensos a los problemas que sin duda trae la vejez.

4.1.1.3 Perspectiva del procesamiento de la informacion sobre el
envejecimiento. Este tipo de teoria, busca comprender la cogniciéon y subyace en
gue la mente se comporta de forma muy parecida a como lo hace un ordenador,

siguiendo los pasos de manejo, adquisicion y procesamiento de la informacion.

4.1.2 Teorfas sobre los cambios que se producen en la edad**

4.1.2.1 Crisis psicosociales. Para (Erik Erikson) existen ocho labores o crisis
psicosociales, desde que nacemos hasta que alcanzamos la vejez. Estas labores
se asientan unas en las otras, porque la persona no puede dominar lo que
corresponde a una fase posterior a menos que haya superado con éxito las crisis

de desarrollo de las fases previas.

4.1.2.2 Adaptacion al desarrollo y el declive. (Paul Baltes) dice que para
triunfar en la vida se necesita la seleccion: dado a que no lo podemos hacer todo,
debemos centrar nuestras energias en aquellas actividades de la vida que sean

mas importantes desde el punto de vista personal. Una vida de éxito exige la

' bid.

16



optimizacién, para desarrollar nuestro potencial necesitamos trabajar con especial

ahinco en estas areas fundamentales de la vida.

4.2 DEMENCIA

4.2.1 Definicién

La demencia, es un conjunto de signos y sintomas caracterizados por un deterioro
de las funciones cognitivas, de origen orgénico, sin encontrar un compromiso del
estado de conciencia, pero si con mudltiples perturbaciones de las funciones
intelectuales, que llegan a entorpecer las actividades cotidianas e interferir en las

relaciones familiares, laborales y sociales de las personas que la padecen.

“Las funciones cognitivas comprenden fundamentalmente la gnosis, el lenguaje, el
calculo, la praxia ideomotriz, la habilidad visoconstructiva, el pensamiento

abstracto y la capacidad de razonamiento correcto para resolver problemas™? .

No obstante, en las demencias no se altera necesariamente y de manera uniforme
todas las funciones cognitivas sino que pueden afectarse distintas combinaciones
y en diferentes grados. Generalmente afecta a individuos en edad avanzada, que
oscilan entre los 65 y 80 afios con un deterioro que empeora progresivamente; al
hablar de deterioro se refiere a que se presenta en individuos que previamente se

encontraban normales.

12 JUNCOS RABADAN, Onesimo. Lenguaje y Envejecimiento. Bases para la intervencién. Barcelona Espafia:
Masson S.A, 1998.
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La problematica en la demencia suele centrarse en lo que corresponde a la
memoria. En las pruebas que exploran la funcion mnésica se evidencia la
dificultad para codificar la informacion, determinando que los datos recientemente
incorporados en la memoria de corto plazo, se pierdan rapidamente, dificultando

asi su almacenamiento y evocacion.

4.2.2 Aspectos neuropsicoldgicos en la demencia

Los estados de la demencia, van a ser definidos como un sindrome general que
afecta las facultades del entendimiento, recuerdo y comprension; dejando de
considerar el concepto de demencia como un estado terminal al que podian
conducir todas las enfermedades mentales. A la vez, se va haciendo énfasis en su
origen organico, en su caracter irreversible, y se van alejando del nucleo del
concepto todos los sintomas ajenos al déficit intelectual, que pasan a considerarse

epifenémenos.

“Concretamente se van a distinguir dos lineas conceptuales: la psicolégica o
sindromica, referida al deterioro intelectual, y la médica o anatomoclinica, referida

a la irreversibilidad producida por las lesiones anatomopatolégicas”.*®

La pérdida de memoria es el signo mas comun de demencia. En el cual
numerosas personas se sienten atemorizadas (ante su pérdida de memoria)
pensando que pueda ser el primer signo de deterioro, que les lleve a depender

totalmente de los demas. Sin embargo, esto no es necesariamente asi. La pérdida

¥ PERGOLA, Federico y FUSTINONI, Juan. Trastornos Neuroldgicos y Psiquiatricos del anciano. Buenos
Aires: Atlante, 1998.
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de memoria puede ser también un signo de vejez sin estar asociado con la

demencia.

De igual manera, los diferentes tipos de demencias han sido consideradas como
sindromes neuropsicologicos con un sintoma en comun imprescindible para su
diagnéstico: incapacidad de aprender nueva informacion (amnesia anterdgrada)
por un dafio cognitivo causado por un trastorno cerebral, usualmente de
naturaleza crénica y progresiva, en el cual existe una alteracion de funciones
corticales, incluidas la memoria, pensamiento, orientacion, comprension, calculo,
capacidad de aprendizaje, lenguaje y juicio. El deterioro de estas funciones
cognitivas esta comunmente acompafado, y ocasionalmente precedido, por un

deterioro en el control emocional, conducta social o0 motivacion.

Quiza lo mas deprimente es que aunque haya pérdida de memoria, no se pierde la
conciencia por lo cual estos sujetos sufren mucho al percibir su problema. Es lo
que hasta el momento se conoce, como sindrome demencial presentado en la
enfermedad de Alzheimer, en trastornos cerebro vasculares y en otras patologias

que afecten primaria o secundariamente el cerebro.

4.2.3 Aspectos psicosociales.

Las personas afectadas, presentan los primeros sintomas como: pérdida de
memoria, de facultades intelectuales y ligeros olvidos de cosas tan habituales

como el nombre de familiares y amigos hasta llegar a no reconocerlos a medida

19



que progresa la enfermedad, no estan seguros de datos importantes como fechas
y lugares en el que se encuentran, olvidan didlogos que han mantenido, incluso

las actividades como cumplir encargos son dificiles de realizar.

De acuerdo con la enfermedad, ésta ird progresando y los sintomas se hacen
mas evidentes y empiezan a interferir en el trabajo y en las actividades sociales.
Los problemas practicos que suponen las tareas diarias de vestirse, lavarse e ir al
bafio se iran haciendo tan graves que, con el tiempo, el enfermo acaba
dependiendo totalmente de los demas y el inicio de su problematica y la
manifestacion de sus sintomas pueden ser tan ligeros que suelen pasar

inadvertidos tanto por la persona afectada como por su familia y amigos.

Los ancianos con demencia pueden volverse apéticos o perder el interés en
actividades que antes eran importantes para ellos. En las Ultimas etapas, los
pacientes no son capaces de cuidar de si mismos y necesitan ayuda para realizar
actividades bésicas cotidianas. Su conversacion se vuelve repetitiva, y pueden
hacer la misma pregunta una y otra vez. En ocasiones, pueden ser agresivos
verbal o fisicamente, y encontrarse agitados. En la fase final, el enfermo suele

permanecer en cama y requerir atencion constante por parte de un cuidador.

Por lo anterior es posible afirmar que cuando una persona sufre demencia, las
células de su cerebro se deterioran y pierden sus funciones habituales antes de lo
normal. Aunque la demencia se caracteriza a menudo por unas fases los autores

advierten que no todas las personas siguen el mismo proceso.

20



4.2.4 Tipos de demencia
La demencia se puede clasificar en varias categorias entre ellas, los criterios de

alteracion cortical y subcortical.

4.2.4.1 Demencia cortical. La mayoria de estas demencias son de origen
degenerativo. En ella se encuentra una alteracidn bilateral de extensas areas de la
corteza con afeccidn topogréafica temporoparietal y formas frontotemporales. La
demencia temporoparietal por excelencia es la enfermedad de Alzheimer que

configura de forma lenta y progresiva un sindrome afaso-apraxo-agnasico.

4.2.4.2 Demencia subcortical. Se caracteriza por una lentitud en los procesos

mentales, hay cambios de conducta y personalidad en ausencia de afasia.

Otra clasificacion de las demencias hace referencia a: demencia vascular,

demencia de tipo reversible y demencia irreversible.

4.2.4.3 Demencia vascular. Este tipo de demencia, se encuentra estrechamente
relacionado con accidentes cerebro vascular e infartos multiples y se clasifica en:

demencia Multiinfartica, la enfermedad Lacunar y la enfermedad de Binswanger.

4.2.4.4 Demencia reversible. Llamada también “Pseudodemencia depresiva” y se
caracteriza porque los pacientes presentan dafos reversibles o parcialmente

reversibles de las funciones cognoscitivas a causa de la depresion.
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4.2.4.5 Demencia irreversible. “Se refiere al dafio irreparable de las funciones
cognoscitivas relacionadas con el lenguaje, memoria y otros, las cuales se ven
afectadas por el deterioro progresivo de la corteza cerebral. Dentro de este tipo de

demencia se clasifican la enfermedad de Alzheimer y el Parkinson”.**

4.3 ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Entre las diferentes clasificaciones de demencia el Alzheimer, es considerado de
tipo cortical, esta es una enfermedad degenerativa, progresiva e irreversible del
cerebro, que afecta las funciones cognitivas, la personalidad y produce una
disminucién de las funciones intelectuales las que interfieren en la capacidad

para realizar actividades de la vida diaria.

“La enfermedad de Alzheimer es llamada asi por el médico aleman Alois
Alzheimer, quien en 1906 not6 cambios en el tejido cerebral de una mujer que
habia muerto de una rara enfermedad mental. Encontré durante la observacién
anatomo-clinica placas seniles, ovillos neurofibrilares y cambios arterioscleroticos

cerebrales.” *°

Actualmente estas alteraciones neurologicas son consideradas el sello

caracteristico de la enfermedad de Alzheimer.

* KANEL, Robert; OUSLANDER, Joseph y ABRAAS, Itamar. Geriatria Clinica. Mc Graw Hill, 2001.
1> ALBERCA, R y LOPEZ, POUSSA, S. Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias. Espafia: Médica
Panamericana, 1998.
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“EI DSMIV (1995) describe la demencia tipo Alzheimer, como un sindrome mental
organico que se caracteriza por un deterioro de la memoria a corto y largo plazo,
asociado a trastornos del pensamiento abstracto, juicio, funciones corticales
superiores (afasia, apraxia, agnosia) junto con modificaciones de la personalidad
que interfiere significativamente en las actividades de relacion, laborales y

sociales”.'®

La enfermedad, ataca las células nerviosas en todas las partes de la corteza del
cerebro, asi como algunas partes periféricas; “[...].desde el punto de vista
anatoOmico, se caracteriza por la aparicion de placas seniles, degeneracién

"7 ademas se

neurofibrilar, angiopatia amiloide, y degeneraciéon granulovascular
puede encontrar la pérdida de neuronas y reduccién de las conexiones sinapticas,
estas Ultimas mas asociadas al deterioro neurolégico. Anteriormente la hipotesis

colinérgica explicaba que los déficit cognitivos de la enfermedad de Alzheimer se

debian a la denervacién de acetilcolina en las areas corticales afectadas.

“En el primer estadio de la enfermedad de Alzheimer, se presentan placas seniles
y de degeneracién neurofibrilar en el hipocampo; en el segundo estadio se
encuentra una alteracion anatdmica y funcional de areas de asociacion parieto —

temporo — occipital”.*®

* PUYUELO Y RONDAL. Manual de Desarrollo de Alteraciones del Lenguaje. Espafia: Masson, 2003.
YALBERCA Y LOPEZ POUSSA, Op. Cit.
¥ DONOSO, Op. Cit.
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En estadios finales de la enfermedad aparece un compromiso extrapiramidal y
piramidal bilateral. Las diferentes alteraciones a nivel neuroldgico desencadenan

las manifestaciones clinicas y varian de un paciente a otro.

“Entre los principales factores de riesgo se puede encontrar la edad avanzada y
la transmisién genética, otros factores menos predisponentes son el género,
antecedentes de traumatismo craneal, el bajo nivel educacional, hipertension,
diabetes, enfermedades cardiovasculares, hipotiroidismo Ademas de los descritos
anteriormente, se tienen en cuenta las enfermedades virales, alteraciones
inmunologicas e intoxicaciones con toxicos ambientales y otros factores no

identificados”.*®

En la actualidad, la enfermedad de Alzheimer es una de las demencias mas
comunes en ancianos de edad avanzada, segun los autores “PERGOLA Y
FUSTINONI la enfermedad de Alzheimer, se empieza a desarrollar a partir de los
65 afios y afecta las funciones comunicativas a nivel expresivo — comprensivo y

limita al anciano en su entorno familiar, social y laboral”.

En el comienzo de la enfermedad, la caracteristica principal es la pérdida
progresiva de la memoria, los ancianos tienen dificultad al recordar nombres,
nameros y eventos recientes, los familiares toman estos olvidos como un proceso

normal del envejecimiento, lo cual interfiere en el diagnéstico temprano de la

19 MONTES, José Fernando y CURCIO, Carmen Lucia. Valoracién Integral de la Salud del Anciano.
Manizales: Artes Gréficas Tizan Ltda, 2002.
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enfermedad de Alzheimer. Posteriormente se presenta alteraciones en el lenguaje,
caracterizados por anomias, circunloquios, ecolalias, neologismos, alteraciones en
la fluidez, parafasias semanticas y fonologicas entre otras, que forman parte de las
alteraciones semanticas y pragmaticas del lenguaje oral en pacientes con la

enfermedad de Alzheimer.

“En los estadios mas avanzados de la enfermedad, se presenta desorientacion

temporal y espacial, donde el anciano pierde su autonomia y pasa a ser

dependiente de sus familiares y termina en un estado afaso — apracto —agnésico
»n 20

completo”. <" Que incapacita al anciano en el desempefio de sus actividades

cotidianas.

4.3.1 Caracteristicas de la enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer se caracteriza por el deterioro de las funciones
intelectuales. Las manifestaciones clinicas pueden variar de un paciente a otro,
entre las cuales se encuentra la pérdida de memoria, afectacion del lenguaje,
trastornos intelectuales, trastornos visoespaciales, alteraciones agnosicas,
trastornos praxicos y constructivos, alteraciones que tienen una evolucion y se

relacionan de la siguiente manera.

El estadio | (leve).?! Este estadio tiene una duracién aproximada de 1 a 3 afios,

en el cual se encuentra un deterioro cognitivo, caracterizado por la pérdida de

2 JUNCOS RABADAN, Op. Cit.
2 ALBERCA Y LOPEZ POUSSA, Op. Cit.

25



memoria, se observan olvidos frecuentes, dificultad para recordar cosas o
habilidades ya aprendidas. “En este estadio el lenguaje comienza a alterarse. El
paciente puede entablar y mantener una conversacion con dificultad, utilizando
muchas pausas, circunloquios y situaciones de palabras para compensar sus

problemas de denominacion”.?

La comprensidn se conserva, lo cual permite interactuar con otras personas pese
a su dificultad; otros problemas asociados a la enfermedad son la depresién, los
cambios de humor etc. Durante el estadio inicial los ancianos con la enfermedad
de Alzheimer, no reconocen el deterioro de la memoria, por tal razon los

familiares son los primeros que detectan los cambios en estos pacientes.

Estadio Il (moderado).” Tiene una duracién de 2 a 5 afios, la evolucién de la
enfermedad de Alzheimer, produce un deterioro cognitivo, dificultades a nivel
socio-afectivo. “En las alteraciones del lenguaje, se acrecenta y acelera el
deterioro en la denominacién sin un esfuerzo para corregirse, precedido por
defectos en el discurso y en la comprension de instrucciones complejas, que

dependeria de factores cognitivos generales”. %*

Ademas de las alteraciones de lenguaje, la pérdida de memoria es notable, asi
mismo la desorientacion en el tiempo. Los pacientes con la enfermedad de

Alzheimer tienen dificultad para llevar a cabo funciones que han sido aprendidas

 PUYUELO Y RONDAL, Op. Cit.
2 ALBERCA Y LOPEZ POUSSA, Op.Cit.
* DONOSO, Op. Cit

26



tales como vestirse, por tal razén necesitan ayuda de los familiares para realizar

las actividades basicas de la vida diaria.

Estadio Ill (severo).? Tiene una permanencia de 8 a 12 afios, durante este
estadio, el anciano necesita la supervision continua. En la fase final de la
enfermedad de Alzheimer los pacientes terminan postrados en la cama con
incapacidad motora, para desplazarse o realizar alguna actividad. En algunos de
los casos cursa con rigidez y dificultad para mantener el equilibrio; se asocian
problemas en el control de esfinteres principalmente vesical. En la progresion de
este estadio, el paciente requiere de alimentacion asistida, debido a la incapacidad
de realizar actividades bésicas cotidianas. El lenguaje se limita a una jerga,
habitualmente no inicia conversaciones hasta reducirse en unas pocas palabras e
incluso llegar a un mutismo y su incapacidad para estructurar tareas complejas es

casi total.

Los olvidos ocasionales de nombres, nuimeros, lugares etc, son considerados
como normales; en personas de edad avanzada son parte del envejecimiento,
especificamente en la enfermedad de Alzheimer, provoca que el paciente se
pierda en lugares conocidos, olvidar los nombres de sus familiares, vestirse,
comer, lo cual interfiere en el desempefio en actividades diarias, a nivel laboral y

social.

» ALBERCA Y LOPEZ POUSSA, Op. Cit
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4.4 MEMORIA

La memoria “[...]Jes la capacidad de fijar, registrar y evocar acontecimientos,

cuando sean necesarios en funcién de un mejor rendimiento del organismo”.?

En este sistema, se llevan a cabo procesos de recepcion, codificacion y
almacenamiento de eventos que contribuye a la activacion de habilidades
cognitivas lo cual permite al ser humano el aprendizaje de cosas nuevas, practicar
aquello que ya sabe e interactuar con el medio, pues nada de esto seria posible
sin la participacion conjunta de areas corticales receptoras de los Iébulos

occipitales, temporales y parietales, a través de sus conexiones neuronales.

Por otra parte, el deterioro de la memoria, habilidades cognitivas y por ende el de
las funciones comunicativas, son tomados como sintomas caracteristicos del
envejecimiento normal, pero que en realidad puede llegar a constituir una sefial de
alarma o bien una tendencia a desarrollar la enfermedad de Alzheimer o demencia
cortical posterior. Este deterioro es producido por una pérdida de células nerviosas
como consecuencia de la formacion de placas de proteina Beta amiloide y
marafias de fibras nerviosas; en la cual se afecta, primero la corteza entorrinal,
extendiéndose al complejo hipocampal y por ultimo a las areas de asociacion
corticales afectandose en forma progresiva dichas funciones cerebrales dejando al

paciente en un “estado afaso-apracto-agndsico completo”.?’

2 DONOSO, Op. Cit.
" JUNCOS RABADAN, Op. Cit
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La memoria, es un sistema que esta conformado por diferentes areas, las cuales
pueden estar comprometidas en la enfermedad de Alzheimer. En este sistema se
encuentra la memoria a largo plazo, en donde se almacena informacion
permanente de todo lo que se ha memorizado; este tipo de memoria se divide en
dos subsistemas, el primero hace referencias a la declarativa (explicita),
caracterizada por intervenir en la etapa de aprendizaje de cosas nuevas, asi

mismo la retencion de informacion.

“‘Dentro de esta se encuentra la memoria episédica que hace referencia a
experiencias personales que se llevan al cabo del tiempo; la memoria semantica

es caracterizada por un aprendizaje sin conciencia del mismo”.?®

La memoria a corto plazo, es la encargada de almacenar informacién por tiempo
limitado y es sensible a interferencias del medio; ésta contiene a su vez la
memoria operativa (memoria de trabajo), cuya funcion es almacenar y manipular
temporalmente la informacion necesaria para llevar a cabo tareas cognitivas

complejas como lo son el aprendizaje, el razonamiento y el lenguaje.

“Este tipo de memoria es un sistema tripartito formado por un sistema supervisor
de control (ejecutivo central) y dos sistemas subsidiarios, el primero procesa

material linguistico y el segundo relacionado con la memoria visoespacial. El papel

% ARANGO LOPERA, Victoria Eugenia. Demencias Diagnostico Precoz. Bogota: Clinica San Ignacio de la
Memoria.

29



del ejecutivo central es seleccionar, coordinar y controlar la informacion de los dos

sistemas subsidiarios”. ?°

“El concepto de memoria operativa, refiere a dos aspectos del funcionamiento de
la mente. El primero, la memorizacion o almacenamiento temporal (memoria a
corto plazo) de diversas informaciones necesarias para actividades cognitivas, El
segundo, es el procesamiento de la informacién disponible, asi como la evocacién
de otras almacenadas en la memoria a largo plazo; de esta manera, la memoria
operativa se relaciona con el mantenimiento de estas informaciones previas y la
inhibicion de otras; en cuanto a la comprension y produccion del lenguaje, se
encarga de retener series de lenguaje y la relaciona con informacion ya

almacenada”. *°

En los dltimos afos, el debate sobre el deterioro cognitivo en la vejez se ha
centrado en tres conceptos: la memoria operativa, la inhibicion y la rapidez de
procesamiento, siendo estos conceptos profundamente relacionados que explican

distintos aspectos del deterioro producido a causa de la edad.

2 JUNCOS RABADAN, Op. Cit.
% 1bid.
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4.5 LENGUAJE

Uno de los aspectos mas afectados en la enfermedad de Alzheimer es el lenguaje ,
gue se considera como un codigo o sistema que permite comunicar y representar
ideas, pensamientos e interactuar con otras personas y con el medio que nos
rodea ya sea de forma oral, escrita 0 gestual. Se utiliza con intencionalidad
comunicativa para conocer y representar la realidad por medio de preguntas,
explicaciones, descripciones y exploraciones entre otras. Por ello cuando se
establece una comunicacion se toma al lenguaje como una herramienta entre el
hablante y el oyente a través de un intercambio conversacional en el cual se

produce y comprende un mensaje mediante la utilizacién de un cédigo comun.

El procesamiento central del lenguaje se ha discutido desde diversas teorias como

las localizacionistas, las integradoras y las cognoscitivas, entre otras.

“Se habla de zonas especificas con interconexiones flexibles que permiten la
recepcion, el reconocimiento, el analisis, la seleccion y produccion del lenguaje
verbal lecto escrito y l6gico matematico. Asi mismo estan las teorias integradoras

entre las funciones cognoscitivas superiores, el lenguaje y sus productos.”®

Nation y Aram, (1979) plantean el acto comunicativo en tres componentes: el

primero, ambiental, que reune la entrada del lenguaje (pragmatica, semantica,

' HERNANDEZ Y MALAGON, Op. Cit.
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sintactica y fonoldgica) y de habla (voz prosodia y fonética). El segundo, de
procesamiento interno, que refiere: aceptacion, transduccidén auditiva, analisis-
transmision auditiva, recepcion-analisis auditivo, programacion auditiva,
interpretacion del lenguaje, programacion del habla, iniciacion del habla y
coordinacion-transmision del habla y produccion del habla, y equivalentes
comportamentales: sensacion, percepcion, comprension, formulacion, repeticion,

secuenciamiento y control motor.

El tercer componente, es el producto de habla (tono vocal, resonancia, voz,
estructura fonética y prosodia) y lenguaje (semantica, sintactica, fonologia y

pragmatica)

A medida que el ser humano crece adquiere experiencia y conocimiento del
mundo que lo rodea, lo contrario sucede en el envejecimiento normal en el cual se
va produciendo un desgaste, cansancio o debilitamiento de las habilidades que
antes habia adquirido. Es comun encontrar disminucion en las habilidades
comunicativas del anciano, debido al deterioro paulatino en los procesos de
entrada de informacion y su procesamiento que afecta los niveles semantico
(comprension y significado) y pragmatico (uso del lenguaje) del lenguaje,
manifestandose a través de la simplificacion de estructuras linglisticas al

comprender y/o transmitir contenidos de caracter informativo complejos.

“‘Cuando se habla de lenguaje en la vejez se consideran tres aspectos

relacionados: a) procesal, referido a los procesos cognitivos implicados en la
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producciéon y comprension; b) funcional que atafie a la interaccion y la

comunicacion, c) estructural que se refiere a la expresion propiamente linguistica

en sus niveles fonoldgico, sintactico y léxico”.*? (figural)

PROCESOS
(Cognicién)

e Atencion
e Control
ejecutivo

FUNCION ESTRUCTURA
(Comunicacién) (Gramatica)
e Intencionalidad e Fonologia
e Atencion e Sintaxis

compartida e Léxico
e Relevancia l l l l

EJECUCION

e Problemas de acceso Iéxico
e Problemas sintacticos
e Problemas discursivos

Figura 1. Gréafico que sintetiza los aspectos procesales, funcionales vy estructurales del
lenguaje.

Los aspectos procesales, se encuentran relacionados con la memoria operativa,
la cual afecta en los ancianos el componente ejecutivo central del que depende
el control, la regulacién y supervision de la informacion en los diferentes procesos
implicados en tareas complejas especialmente en el lenguaje, y en cuanto a los
aspectos estructurales se observan alteraciones generalizadas en los diferentes

niveles del lenguaje debido al deterioro cognitivo y la memoria operativa.

2 PUYUELO Y RONDAL, Op. Cit.
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Las alteraciones del lenguaje y la comunicacidon como consecuencia de trastornos
neuroldgicos en personas adultas se hacen mas frecuentes, como es el caso de

las demencias, entre las cuales se destaca la enfermedad de Alzheimer.

4.5.1 Afectacion del lenguaje en la enfermedad de Alzheimer.
Del déficit mas notorio en la DTA, las alteraciones comunicativas constituyen un
signo claro de deterioro cognoscitivo, debido a que el lenguaje por ser un proceso

mental complejo suele ser el componente mas afectado.

“La alteracion del lenguaje verbal se denomina afasia, y se define como la pérdida
de las habilidades para la produccién o comprension del lenguaje hablado o

escrito, por una lesion neuroldgica”.®

A diferencia de las alteraciones del lenguaje relacionadas con la afasia comun, en
la demencia los trastornos del lenguaje oral se ocasionan por un dafio cerebral
evolutivo con deterioro cognoscitivo generalizado; lo cual permite entrever que la
definicion de afasia no es lo suficientemente amplia para abarcar los problemas

comunicativos que se presentan en la demencia.

El paciente con la enfermedad de Alzheimer, sufre una evolucion de los trastornos
del lenguaje, que aparecen precozmente pero que pasa inadvertida ante su

entorno social o en una evaluacion informal. En un comienzo evidencia la

% HERNANDEZ Y MALAGON, Op. Cit.

34



alteracion de la memoria con la incapacidad para recordar nombres de cosas,
objetos familiares o personas, alteraciéon conocida como anomia. Posteriormente
se observa una etapa de imprecisibn semantica, caracterizada por latencias,
circunloquios en los que la persona da rodeos para definir o referirse a una

palabra, lo que conlleva a una escasa expresion del lenguaje oral.

“Tras la evolucién de la enfermedad de Alzheimer, el lenguaje se ve mas afectado
con el aumento progresivo de la anomia e incoherencia en su discurso,
comprension de instrucciones complejas, parafasias verbales, semanticas o
fonologicas, la comprension se va reduciendo con un pensamiento empobrecido
asociado a una afasia transcortical sensorial”.** Ademas de estas caracteristicas
en esta afasia se encuentra conservada la repeticion, expresion fluente, la
produccion verbal no presenta fallas articulatorias, se evidencia dificultad en la
expresion con marcada ecolalia, no inicio del discurso por si solo, falta de iniciativa
argumental, mantiene una conversacion con ayuda del interlocutor, generalmente
es una jerga semantica y neologista, su comprensién es deficiente y pérdida de la

memoria a corto plazo.

“‘Una afasia sensorial transcortical, se parece en muchos aspectos a las
alteraciones de lenguaje producidas por la enfermedad de Alzheimer; pero aqui
hay mas, hay una alteracion de la linea directriz del pensamiento, del acceso a los
contenidos semanticos del lenguaje. En resumen se presenta una alteracion del

sistema limbico y del ejecutivo central que no se presenta en el enfermo con

% ALBERCAY LOPEZ POUSSA, Op. Cit.
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afasia transcortical pura”. ** En fases méas avanzadas el lenguaje va perdiendo
contenido, sin seguimiento de la conversacion y se pasa de un tema a otro; debido
a la reduccion de la cantidad de informacion disponible; por otra parte el trastorno
semantico solo permite un pensamiento no concreto y difuso, a pesar de esto los

procesos fonoldgicos y la sintaxis permanecen indemnes durante mucho tiempo.

4.5.2 Alteraciones pragmaticas.
“La funcion basica del lenguaje es la comunicacion, considerandolo como una
modalidad especifica de interaccion social denominada competencia comunicativa

y que ha sido estudiada desde el campo de la pragmatica”.*®

La pragmética se encarga de estudiar el significado linglistico de las palabras,
pero no en forma aislada sino dentro de un contexto; es decir, el uso del lenguaje
dentro de un ambiente de dialogo e interaccién con los demas; por ésta razén se
conoce también como: significado del hablante y se caracteriza por ser intencional

y depender de las circunstancias en que se produce el acto de la palabra.

De igual forma, estudia los principios regulares que guian los procesos de
interpretacion linguistica y al estudiar esos principios también se encarga de la

relacion que existe entre la naturaleza del lenguaje como instrumento de

% GALLARDO PAULS, Beatriz y VEYRAT RIGAT, Monserrat. Estudios de Linguistica clinica: Lingiiistica
y  patologia. Valencia Espafia: AVALCC, 2004
*® PUYUELO Y RONDAL, Op. Cit.
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comunicacion y el uso que le da el ser humano como herramienta para los

intercambios sociales.

En la capacidad de comunicacion, intervienen procesos basicos como: la
intencionalidad, que permite interpretar deseos de accion social e interaccion; la
atencion compartida que es un mecanismo de atencion selectiva hacia las
personas que participan en la interaccion y se manifiesta en el control y direccion
de la mirada. “También se ha estudiado la capacidad de comunicacion a partir del
principio de relevancia, considerado como el principio general de la pragmatica,
segun el cual, cualquier dialogo reconocido como intencional por el oyente es

considerado como relevante”.’

Lo anterior, explica las reglas y maximas que gobiernan cualquier acto de
intercomunicacién.”a.) maxima de cantidad: que corresponde a no emitir
secuencias con mas o menos informacion de la requerida; b) maxima de cualidad:
se debe decir lo que se cree es cierto con la certeza que permiten los datos; c)
maxima de pertinencia: emitir secuencias relevantes y d) maxima de modo:
estructurar la informacion de forma melédica y de forma clara”.® De acuerdo con
esto, el receptor prepara una respuesta igualmente coherente para lograr esa
regulacion en el intercambio de la informacion por medio de la toma de turnos

dentro de la comunicacion.

37 H
Ibid.
%8 CURTIS, Antonio y ALONSO, Cesar Hernando. Lingiiistica Aplicada a la Terapia del Lenguaje.
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Segun el andlisis pragmatico, aplicado a la conversacion como proceso
contextualizado de interrelacion y colaboracién secuencial (Bloom y Cols, 1994;

Lesser y Milroy, 1993; Prutting y kirchner, 1983 ) se refieren dos aspectos:

El primero menciona la estructura de la interaccion y conversacion, que contiene:
a) turnos: inicio y secuenciacion, los cuales permiten evaluar la forma de coordinar
la interaccion y la participacion de cada uno de sus interlocutores; b) control del
tema de conversacion, que inspecciona si los interlocutores introducen, contindan,
terminan y cambian el tema de la conversacion; c) seguimiento de la
conversacion, como método de determinar la aceptacidon o seguimiento de los
mensajes introducidos por el interlocutor; e) reparaciones, que permite a los
interlocutores solucionar diversos problemas expresivos, en la conversacion, como

aclaraciones, repeticiones y especificaciones.

El segundo referente, corresponde a la funcién de la interaccién y conversacion.
Los enunciados que se manifiestan mediante diferentes tipos de actos

ilocusionarios:

a) Directivas, que sirven para inducir al interlocutor a hacer algo y se pueden
expresar como preguntas, peticiones u ordenes; b) respuestas a directivas, cuya
funcidbn es manifestar que se ha comprendido una directiva; c) comentarios,
incluye afirmaciones, juicios o explicaciones acerca de diferentes parametros

objetivos o subijetivos relacionados con el tema de conversacion; d) expresivas, se
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refiere a la expresion de sensaciones 0 sentimientos que tiene lugar a lo largo de

interaccion.®

De igual forma. en el estudio realizado por “Garcia y Joanette (1994), se
compararon ancianos sanos y pacientes con la enfermedad de Alzheimer, en
relacion al cambio de tdépico en la conversacién espontanea, donde se concluyo
qgue los pacientes presentan en mayor grado, dificultad para detectar, extraer y
mantener la esencia discursiva, producido por la alteracion de la memoria y los

procesos atencionales.”*

Al estar alterados dichos aspectos, resulta un discurso confuso y poco coherente
al presentarse una disrupcién en el conceptualizador, mas especificamente en las
capacidades proposicionales o de razonamiento, acompafiada de alteraciones en
los mecanismos atencionales y de memoria operativa (véase memoria) cuyo
déficit radica en la dificultad para la elaboracion de material complejo, control del
proceso y supervision de los posibles errores, ademéas de la afectacion del
procesador sintactico que permite la formulacion de las proposiciones generando
formas sintactica y fonoldgicamente aceptables, (segun el modelo general sobre el
procesamiento del discurso, figura 2) normales durante el envejecimiento, pero

gue se acentuan en el anciano con enfermedad de Alzheimer.

* PUYUELOY RONDAL, Op. Cit.
“0 JUNCOS, RABADAN, Onésimo. Lenguaje y envejecimiento. Bases para la intervencion. Barcelona
(Espafia): Editorial Masson., 1998.

39



Conceptualizador Memoria operativa

Estructuracion Sistema atencional
proposicional Supervisor
del discurso

Procesador sintactico
(Formulador)
Genera formas
sintacticas

Figura 2, Representacion de un modelo general sobre el procesamiento del discurso.

En los pacientes con la enfermedad de Alzheimer se altera el proceso de
significado de la comunicacion, es decir se dificulta la transmisién del mensaje,
alterandose la relacion entre habilidades lingtisticas y el desarrollo de habilidades
pragmaticas, observandose disminucién en los aspectos comunicativos de
codificacion y descodificacion rapida del mensaje o informacion para intervenir en
el momento justo (uso de turnos). Debido a la lentitud para acceder al Iéxico, el
paciente tiende a restringir el uso del lenguaje y poco a poco pierde la capacidad
de relacionar las palabras entorno a un tema de conversacion y la iniciacion de

intercambios conversacionales.

Tal desorganizacion trasciende en el paciente cuando en su lenguaje espontaneo
comienza a elaborar discursos poco coherentes a nivel estructural y pobre en
contenido informativo. En la funcionalidad de la comunicacion se imposibilita su
participacion activa en el dialogo ya sea a nivel verbal como también hasta la mas

40



minima interaccion con gestos, miradas de interés por interrogar, aclarar y
comprender lo que dice la otra persona, se asume un rol muy pasivo o incluso nulo
en esa complementariedad de ideas e intercambio de informacion; esta situacion
lo convierte en un individuo con bajo nivel de competencia comunicativa dentro de

una comunidad linguistica.

4.5.3 Alteraciones semanticas.

“La semantica es la parte de la linglistica que se ocupa del estudio del
significado de los signos linguisticos y sus posibles combinaciones en los
diferentes niveles de organizacion del sistema linguistico, es decir, en las

palabras, en las frases, en los enunciados y en el discurso”.*!

El sistema semantico permite la codificacién y descodificacién de los significados,
que conlleva a la comprensién del lenguaje, para la cual se requiere de una
seleccion precisa de vocabulario y estructuracion para trasmitir un mensaje; es asi
como se establece una relacién de coherencia entre los significados de lo que se

percibe y se asocia con aquello que se expresa a través de un discurso.

“En la enfermedad de Alzheimer, se altera la coherencia del discurso, en el cual
actua el mecanismo conceptualizador, la capacidad atencional y la memoria
operativa. Lo anterior, podemos observarlo en los ancianos cuando reciben una

informacion con cierto grado de complejidad (surge la necesidad de explicarla o

* ACOSTA RODRIGUEZ, Victor M. y MORENO SANTANA, Ana M. Dificultades del Lenguaje en
Ambientes Educativos. Espafa: Editorial Masson.
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repetirla reiteradamente) y/o narran una historia, noticia, informan u opinan sobre
algo omitiendo la descripcion literal de las cosas; esto varia segun el nivel

educativo, cultural y el ambiente donde se desenvuelve el anciano”.*?

“Cuando el nivel semantico se altera, genera un proceso amnésico que impide el
acceso a la informacion y que se suma a la dificultad en la comprension de
informacion con estructuras complejas, (comun en el envejecimiento), o que exige
un esfuerzo mas significativo por parte del paciente con enfermedad de Alzheimer
para responder a esa accesibilidad en la comunicacion entre él mismo vy el
mundo. Algo semejante ocurre con la afasia sensorial transcortical, donde dichas
dificultades se hacen mas evidentes y notorias, cuando el intenta organizar y
enviar un mensaje que contiene palabras funcionales y su significado suele ser
incongruente con la situacion. Al fallar en la emisién de secuencias relevantes,
disminuye la informacion requerida, utilizando circunloquios (rodeos verbales para
expresar una idea) , latencias (largas pausas entre las palabras), neologismos
(inventar palabras o seudo palabras), parafasias semanticas (sustitucion de
palabras, asociadas a la categoria semantica), parafasias fonolégicas (sustituye
palabras por sonido semejante), perseveraciones (repeticion reiterativa de una
silaba palabra y mensaje), ecolalias (desorden de lenguaje caracterizado por la

repeticion del mensaje producido por el interlocutor), anomias (dificultad para

42 JUNCOS RABADAN, Op. Cit.
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evocar palabras conocidas), lo que dificulta la comprension por parte del receptor

a quien es dirigido el mensaje.*®

El trastorno cognitivo del paciente con demencia tipo Alzheimer (D.T.A.), comienza
de forma insidiosa y evoluciona progresivamente. Los trastornos del lenguaje
aparecen precozmente. Se perturban fundamentalmente los componentes
semanticos del lenguaje, al producirse una disrupcion en la via del procesamiento
entre lo que se percibe por la vista, el oido y su significado, estructuras que estan
directamente relacionadas con la interpretacion de la informacion del medio y que
se relacionan con el sistema léxico, el cual se constituye en un sistema de
palabras (lista) almacenado en la memoria, que permite la recuperacion de los
términos que se utilizan y ajustan para la construccién de un mensaje, gracias a
los mecanismos atencionales integrados a las funciones del conceptualizador.
Esto puede ser debido a la degeneracion de las estructuras que contienen los
conocimientos semanticos o bien a un problema amnésico que impide el acceso a
la informacion almacenada en esas estructuras, 0 quizas intervengan ambos

mecanismos.

El paciente comienza, presentando dificultades para hallar una palabra en la
conversacion espontanea y en la exploracion, muestra dificultad para nombrar
objetos o0 acciones cuando se le solicita, asi como pobreza en la generacion de

una lista de palabras categoriales, aunque conserva un buen rendimiento en la

* GALLARDO RUIZ, J, GALLEGO ORTEGA, J. Manual de logopedia escolar, un enfoque préctico.
Espafia: ALJIBE, 1995.
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fluidez. El habla se muestra vacia de contenido en parte porque la amnesia
reduce la cantidad de informacion disponible y en parte porque el trastorno
semantico soOlo permite un pensamiento vago y no concreto, sin embargo
conserva la fonologia y la sintaxis. Los posibles errores parafasicos seran

semanticos, raramente fonémicos.

5. DISENO METODOLOGICO

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio descriptivo de casos, de corte transversal, con analisis cuantitativo.

5.2 POBLACION

La poblaciéon estuvo conformada inicialmente por 75 ancianos pertenecientes al
Instituto Divino Nifio Jesus de la ciudad de Popayan, el tipo de muestro utilizado
fue no aleatorio. Para la seleccion de la muestra se conto con la participacion del
Doctor Andrés José Cepeda, quien aplico el Minimental test para emitir el
diagnostico clinico de demencia. Una vez realizado este procedimiento clasificaron
para la evaluacion Psiquiatrica formal 29 ancianos, de este niumero de sujetos
solo 4 presentaron la enfermedad de Alzheimer de acuerdo a los criterios del

DSMIV y NINCDS/ADRDA.
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5.3 MUESTRA

El tamafio de la muestra correspondié a 4 ancianos que presentan la enfermedad

de alzheimer y cumplen con los criterios de inclusion y exclusion.

5.3.1 Criterios de inclusién

Ancianos mayores de 60 afios y menores de 90 afios
Ancianos que pertenezcan al Instituto Divino Nifio Jesus de Popayan

Ancianos diagnosticados clinicamente con la enfermedad de Alzheimer.

5.3.2 Criterios de exclusién

Ancianos con notable pérdida visual y auditiva.

Ancianos con retardo mental, parkinson, esquizofrenia.

Ancianos que no hayan sido evaluados con el minimental test.

Ancianos que no hayan sido evaluados por el area de Psiquiatria.

Pacientes con la enfermedad de Alzheimer que demuestren un gran deterioro

cognitivo.

5.4 VARIABLES

5.4.1 Variables Sociodemograficas: edad y género
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5.4.2 Variables objeto de estudio:

Alteraciones semanticas: anomias, circunloquios, parafasias semanticas,
parafasias fonologicas, perseveraciones, ecolalia, neologismos.

Alteraciones pragmaticas: control del tema, toma de turnos, seguimiento de la
conversacion, solucién de problemas, latencias, directivas, respuestas a directivas,

comentarios, funcién expresiva.

5.4.3 Operacionalizacion de variables (ver anexo A)

5.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para la recoleccion de la informacién, se utilizé la Bateria para el diagnéstico de la
afasia- test de Boston, adaptacion espafiola. Instrumento que evalla el lenguaje.

La cual es, una prueba estandarizada.

La prueba cuenta inicialmente con un registro de datos, que permiten la
identificacion y caracterizacion sociodemografica de los pacientes, posteriormente
evalla el Habla de Conversacion y Exposicion en el que se lleva a cabo una
conversacion informal que permite conocer el uso del lenguaje en un contexto.
Después valora la Comprension Auditiva a través de tareas relacionadas con la
discriminacion de palabras, identificacion de las partes del cuerpo, Ordenes e
interpretacion de material ideativo complejo. Posteriormente evalla la Expresion
Oral mediante el desarrollo de actividades de agilidad oral, secuencias
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automatizadas, recitado, canto y ritmo repeticiones de palabras, frases y
oraciones, lectura de palabras, respuestas de denominacion, lectura de oraciones
en voz alta, denominacién de partes del cuerpo, nombrar animales y lectura de
oraciones en voz alta.

Las razones por las que no se tuvieron en cuenta los items que evalian el
lenguaje lecto escrito, es porque no es un aspecto pertinente para nuestro

estudio.

5.5.1 ASPECTOS ETICOS

Se tuvo en cuenta las consideraciones éticas necesarias, como la aceptacion
voluntaria de la directora del Instituto Divino Nifio Jesus, Hna Manuela Beltran
mediante consentimiento informado para hacer posible el desarrollo de la
investigacion, ademas de los principios éticos de Respeto a la privacidad e

intimidad del paciente.

5.6 PROCEDIMIENTO
Para la obtencion de los datos, se desarrollaron los siguientes pasos.

e Se formalizé el permiso, ante la directora del Instituto Divino Nifio Jesus de
Popayan, Hna Manuela Beltran, para lo cual se contd con la colaboracién
del Doctor Andrés Dulcey Cepeda.

e Se llevd a cabo la evaluacion de los 75 ancianos con el minimental

test.(Ver anexo B)
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Posteriormente se realizd la evaluacion por parte del psiquiatra Dr. Andrés
Dulcey Cepeda a 29 ancianos, para el diagnostico de demencia senil tipo
Alzheimer, segun criterios del DSMIV y NINCDS/ADRDA. (ver anexo C)

Se procedié a realizar la valoracion del Test de Boston, por parte de
expertos en el area de investigacion.

Se realizé la presentacion de consentimiento informado a la Hna directora
del Instituto Divino Nifio Jesus. (ver anexo D)

Se aplicoé el instrumento para la recoleccion de la informacion, test de
Boston. (ver anexo E)

Se realizé la trascripcion y andlisis de cada una de las grabaciones
obtenidas, de la aplicacion del test de Boston.

Finalmente se procedi6 a darle la puntuacion del test de Boston

5.7 ANALISIS DE RESULTADOS

El andlisis de los datos se realizo por medio del programa estadistico Stata version

5.7.1 Andlisis Univariado

Se hizo un andlisis univariado de todas las variables objeto de estudio, a las

cualitativas se les determiné su distribucién de frecuencias y a las variables

cuantitativas ademas de la distribucién de frecuencias se determiné su tendencia

central.
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5.7.1.1 Edad
El promedio de la edad de los pacientes evaluados es de 70.3 afios con una
desviacion estandar de 4.2 afios, con una edad minima de 66 y una maxima de 76

anos. Tabla N° 1

Tabla N° 1
Distribuciéon de la edad en pacientes con enfermedad de Alzheimer, del Instituto

Divino Nifio Jesus de Popayan 2006.

EDAD EN ANOS n. %

66 1 25.0
69 1 25.0
70 1 25.0
76 1 25.0
Total 4 100

5.7.1.2. Género
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Del total de pacientes evaluados de acuerdo al género (4), su distribucion
porcentual es del 50% respectivamente. Para el género femenino y masculino.

Tabla N° 2

Tabla N° 2
Distribucién por género, de los pacientes con la enfermedad de Alzheimer del

Instituto Divino Nifio Jesus. Popayan 2006.

GENERO n. %

Femenino 2 50.0
Masculino 2 50.0
Total 4 100

5.7.1.3. Alteraciones pragmaticas del lenguaje oral

Estructuras de interaccién y conversacion

e Tomade turnos
Del total de la poblacién evaluada (4), el 50% (2) presenta toma de turnos, y el

50% (2) restante no los presenta. Tabla N° 3

Tabla N° 3
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Distribucidn de pacientes con la enfermedad de Alzheimer del Instituto Divino Nifio

Jesus de que realiza toma de turnos Popayan 2006.

TOMA DE TURNOS n. %

Si tiene 2 50.0
No tiene 2 50.0
Total 4 100

e Control del tema
Del total de la poblaciéon evaluada (4), el 50% (2) presenta control del tema, y el

50% (2) restante no lo presenta. Tabla N° 4

Tabla N° 4
Distribucién de pacientes con la enfermedad de Alzheimer del Instituto Divino Nifio

Jesus que tiene control del tema. Popayan 2006.

CONTROL DEL TEMA n. %

Si tiene 2 50.0
No tiene 2 50.0
Total 4 100
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e Seguimiento de la conversacién
Del total de la poblacién evaluada (4), el 50% (2) presenta seguimiento de la

conversacion, y el 50% (2) restante no lo presenta. Tabla N° 5.

Tabla N°5
Distribucién de pacientes con la enfermedad de Alzheimer del Instituto Divino Nifio

Jesus que presenta control del tema. Popayan 2006.

SEGUIMIENTO DE LA n. %
CONVERSACION
Si tiene 2 50.0
No tiene 2 50.0
Total 4 100

e Reparaciones

Del total de la poblacion evaluada (4) el 100% no realiza reparaciones.

e Latencias

Del total de la poblacion evaluada el 100% presenta latencias.

Funciones de la interaccion y la conversacion

e Directivas
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Del total de la poblacion evaluada (4) el 100% presenta directivas.

e Respuestas a directivas

Del total de la poblacion evaluada (4) el 100% presenta respuestas a directivas.

e Comentarios

Del total de la poblacion evaluada (4) el 100% realizan comentarios.

e Funcién Expresiva
Del total de la poblacién evaluada (4), el 50% (2) presenta la funcidén expresiva, y

el 50% (2) restante no lo presenta. Tabla N° 6

Tabla N° 6
Distribucién de pacientes con la enfermedad de Alzheimer del Instituto Divino Nifio

Jesus que presentan la funcion expresiva. Popayan 2006.

FUNCION EXPRESIVA n. %

Si tiene 2 50.0
No tiene 2 50.0
Total 4 100

5.7.1.4. Alteraciones semanticas del lenguaje oral

53




e Anomias

Del total de pacientes evaluados (4) el 100% presenta anomias.

e Parafasias semanticas
Del total de la poblacion evaluada (4) el 75% (3) presentan parafasias semanticas,

y el 25% (1) restante no la presenta. Tabla N° 7

Tabla N° 7
Distribucion de pacientes con al enfermedad de Alzheimer del Instituto Divino Nifio

Jesus que presenta parafasias semanticas Popayan 2006.

Parafasias Semanticas n. %

Si tiene 3 75.0
No tiene 1 25.0
Total 4 100

e Parafasias fonolégicas
Del total de la poblacion evaluada (4) el 75% (3) presentan parafasias fonolégicas,

y el 25% (1) no la presenta. Tabla N° 8
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Tabla N° 8

Distribucion de pacientes con la enfermedad de Alzheimer del Instituto Divino Nifio

Jesus con parafasias semanticas Popayan 2006.

PARAFASIAS FONOLOGICAS n. %

Si tiene 3 75.0
No tiene 1 25.0
Total 4 100

e Neologismos

Del total de la poblacion evaluada (4), el 50% (2) presenta neologismos, y el 50%

(2) restante no las presenta. Tabla N° 9

Tabla N° 9

Distribucién de pacientes con la enfermedad de Alzheimer del Instituto Divino Nifio

Jesus que tiene neologismos. Popayan 2006.

NEOLOGISMOS n. %
Si tiene 2 50.0
No tiene 2 50.0
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Total 4 100

e Perseveraciones

Del total de la poblacion evaluada (4) el 100% presentan perseveraciones.

e Circunloquios

Del total de la poblacion evaluada (4) el 100% presentan circunloquios.

e Ecolalias
Del total de la poblacién evaluada (4), el 50% (2) presenta ecolalias, y el 50% (2)

restante no las presenta. Tabla N° 10

Tabla N° 10
Distribucion de pacientes con la enfermedad de Alzheimer del Instituto Divino Nifio

Jesus que presentan ecolalias. Popayan 2006.

ECOLALIAS n. %
Si tiene 2 50.0
No tiene 2 50.0
Total 4 100
Tabla N° 11
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Pacientes con enfermedad de Alzheimer vs pacientes con otras demencias del

instituto Divino nifio Jesus. Popayan 2006

PACIENTES CON LA ENFERMEDAD PACIENTES CON OTRO TIPO DE
DE ALZHEIMER DEMENCIAS
4 25 con demencia cortical o vascular.
Tabla N° 12

Correlacion caracteristicas de la enfermedad de Alzheimer y afasia sensorial

transcortical.
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ALTERACIONES DEL LENGUAJE

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

AFASIA SENSORIAL

TRANSCORTICAL

Enfermedad neurodegenerativa.
Alteracion del sistema limbico y del
ejecutivo central.

Reduccidn del vocabulario.

Ecolalia
Perdida de automonitoreo y

autocorreccion.

Problemas de nominacion.

Perdida de tépico durante la
conversacion.
Fonologia y sintaxis generalmente

conservada.
Repeticion conservada de oraciones

familiares.

Dafio masivo del é&rea de union
temporo-parieto- occipital (37 y 39).

Con frecuencia se asocia con lesiones
bilaterales.
Alteracion en la comprension
semantica.

Alteracion en el uso de las palabras
como unidades significativas.
Comprension pobre.

ecolalia

Lenguaje fluido.

No inician por si solos el discurso.

Estructura fonémica conservada.

Repeticion preservada.

6. DISCUSION
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ALBERCA Y LOPEZ POUSA, afirman que la enfermedad de Alzheimer ataca las
células nerviosas y produce una pérdida de neuronas y reduccion de las
conexiones sinapticas, lo cual conlleva a un deterioro cognitivo en la edad
avanzada. Segun los autores PERGOLA y FUSTINONI *la enfermedad de
Alzheimer se empieza a desarrollar a partir de los 65 afios y afecta las funciones
comunicativas a nivel expresivo — comprensivo y limita al anciano en su entorno
familiar, social y laboral”, asi mismo en la investigacion analisis del desempefio del
lenguaje en sujetos con demencia tipo alzheimer (DTA) retoman antecedentes
donde refieren que la enfermedad de alzheimer se presenta en personas mayores

de 65 afnos.

De acuerdo con los resultados encontrados en este estudio, el rango de edad
predominante es de 66 a 76 afos, lo cual coincide con lo expresado por el

referente bibliogréfico y el antecedente.

Respecto al género, el autor ALBERCA POUSSA®, afirma que la enfermedad de
Alzheimer se presenta con mayor incidencia en mujeres, segun los datos
obtenidos en este estudio la enfermedad de Alzheimer se presentd en igual

proporcion en hombres y mujeres.

“ PERGOLA y FUSTINONI, Op. Cit.
** ALBERCA y LOPEZ POUSSA, Op.Cit.
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En cuanto a las alteraciones pragmaticas, los autores PUYUELO M. y RONDAL®,
describen la asociacion de la pragmatica al estudio de las capacidades
comunicativas en personas con demencia o afasia aplicada a la conversacion
como proceso contextualizado de interrelaciéon y colaboracion secuencial que
implica dos aspectos: la estructura de la interaccién haciendo referencia a: a)
turnos: inicio y secuenciacion, b) miradas durante los turnos, c) control del tema de

conversacion, d) seguimiento de la conversacién, e) reparaciones.

El segundo aspecto corresponde a la funcion de interaccion y conversacion que se
manifiesta mediante diferentes tipos de actos ilocusionarios: a) directivas, b)

respuestas a directivas, ¢) comentarios, d) funciones expresivas.

Asi mismo en el modelo general del discurso, citado por JUNCOS RABADAN?*' se
plantea la interaccién del conceptualizador, procesador sintactico y mecanismos
atencionales y de memoria operativa para la estructuracion del discurso. Al estar
alterado el conceptualizador se afectarian las capacidades proposicionales o de
razonamiento, cuyo resultado mas evidente es la produccion de un discurso sin

coherencia, que tiene lugar en la demencia de tipo Alzheimer.

De igual forma JUNCOS RABADAN cita el estudio realizado por GARCIA Y
JOANETTE (1994), se compararon ancianos sanos y pacientes con la enfermedad

de Alzheimer, en relacién al cambio de tépico en la conversacion espontanea,

“** PUYUELO RONDAL, Op. Cit.
4" JUNCOS RABADAN, Op. Cit.
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donde se concluy6 que los pacientes presentan en mayor grado, dificultad para
detectar, extraer y mantener la esencia discursiva, producido por la alteracion de

la memoria y los procesos atencionales.*®

De acuerdo con lo referente citado, los resultados encontrados en el presente
estudio relacionados con las alteraciones pragmaticas, se distribuyeron de la
siguiente manera: a nivel de la estructura de interaccion y conversacion el 100%
de la poblacion evaluada, presentd latencias y no realiz6 reparaciones; en cuanto
a la toma de turnos, seguimiento de la conversacién y control del tema, se
evidenciaron alteraciones en una proporcion del 50% respectivamente. En la
funcién de interaccién y conversacion, el aspecto mas afectado fue la funcion
expresiva; al no mencionar sensaciones o sentimientos, en un 50% del total de la
poblacién objeto de estudio, por el contrario en las directivas, respuestas a
directivas y comentarios, no se encontraron fallas puesto que los pacientes
expresaron preguntas, peticiones, afirmaciones relacionadas con el tema

propuesto.

En el discurso se alter6 la toma de turnos en los cuales se deja de intervenir en el
momento oportuno 0 en ocasiones los enunciados son tan cortos que no
satisfacen la demanda de los contenidos de la conversacion. Por otra parte
durante la conversacion espontanea, los temas no corresponden a los introducidos

por el interlocutor lo cual reflejan la ausencia del control del tema, aunque se

* Ibid.
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mantiene el intercambio comunicativo no se tiene en cuenta el referente propuesto
inicialmente lo que impide el seguimiento de la conversacion, asi mismo los
amplios periodos de tiempo entre cada respuesta, interrumpen la fluencia del
discurso; en cuanto a los comentarios, aclaraciones, repeticiones o0
especificaciones para remediar expresiones equivocadas son ausentes en la
totalidad de los pacientes. Durante la interaccion con el interlocutor s6lo la mitad
de la poblacién evaluada manifestd expresiones que dieron a conocer los estados
emocionales o fisicos de la persona. Lo anterior se explica mediante el modelo
general del procesamiento del discurso, en el cual el conceptualizador y la
memoria operativa se encuentran alterados e interfieren en la estructuracion del

discurso.

Segun estos resultados, se puede afirmar que dichas alteraciones, coinciden con
las descritas en el referente tedrico, y que las alteraciones pragmaticas en
pacientes con la enfermedad de Alzheimer, afectan en mayor proporcion la

estructura del discurso.

Respecto a las alteraciones semanticas el autor JUNCOS RABADAN® afirma que
el trastorno cognitivo del paciente con Demencia tipo Alzheimer comienza de
forma insidiosa y evoluciona progresivamente. Los trastornos del lenguaje
aparecen precozmente, se perturban fundamentalmente los componentes
semanticos del lenguaje al producirse una disrupcion en la via del procesamiento

entre lo que se percibe por la vista, el oido y su significado. El paciente con la

* JUNCOS RABADAN, Op. Cit
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enfermedad de Alzheimer, comienza presentando dificultades para hallar una
palabra en la conversacion espontanea y en la exploracion muestra dificultad para
nombrar objetos o acciones cuando se le solicita, asi como pobreza en la
generacion de una lista de palabras categoriales, aunque conserva un buen
rendimiento en la fluidez, el habla se muestra vacia de contenido en parte porque
la amnesia reduce la cantidad de informacién disponible y en parte porque el
trastorno semantico sélo permite un pensamiento vago y no concreto; pero
conserva la fonologia y la sintaxis, los posibles errores parafasicos seran

semanticos, raramente fonémicos.

De igual forma ALBERCA POUSSA®™, describe la evolucién de la enfermedad de
Alzheimer, y afirma que el lenguaje se ve mas afectado con el aumento progresivo
de la anomia e incoherencia en su discurso, comprension de instrucciones
complejas, parafasias verbales, semanticas o fonolégicas, la comprension se va
reduciendo con un pensamiento empobrecido asociado a una afasia transcortical

sensorial.

Asi mismo en el estudio de “Denominacién y memoria semantica en demencia tipo

Alzheimer™!

, encontraron que los errores semanticos referentes a parafasias o
circunloquios constituian el 41%, de igual forma en Chile se realizd una revision

acerca del “Lenguaje Oral y escrito en Demencia tipo Alzheimer” cuyos resultados

% ALBERCA y LOPEZ POUSSA, Op. Cit.
1 DONOSO, Op. Cit.
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establecieron que los defectos en la denominacion constituyeron el 4.5% en los

sujetos con EA leve, 11.5% en EA moderado y 16.8% en EA severa.

En relacion con lo expuesto, los resultados obtenidos en este estudio
correspondientes a las alteraciones semanticas fueron: el 100% de los pacientes
evaluados y con la enfermedad de Alzheimer, presentaron anomias,
perseveraciones y circunloquios, aspectos gque se relacionan con las dificultades a
nivel de la memoria puesto que es ésta, la que permite la recepcion y
almacenamiento de conceptos y en especial la memoria operativa ya que su
funcion en lo concerniente a la habilidades comunicativas, es retener series de

lenguaje y relacionarlas con informacion ya almacenada.

En cuanto a parafasias semanticas y fonolégicas se detectaron en una proporcion
del 75% y en un 50% neologismos y ecolalias, respectivamente, dificultades que
se asocian con la falla en la organizacion de secuencias relevantes, aspecto que
ocasiona dificultad en la recuperacion de términos e informacién requerida y lleva
al paciente a presentar dichos errores durante el desarrollo de los procesos de

comunicacion.

En la investigacién “alteraciones del lenguaje oral en pacientes con alzheimer
Hospital Susana Lépez de Valencia Popayan 2002-2004, encontraron como
resultados que a nivel del lenguaje oral en dialogo espontaneo las alteraciones
gue se presentan en mayor porcentaje son las perseveraciones (100%), anomias

(69%) y los circunloquios (59,2); en el dialogo dirigido las perseveraciones se
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evidencian en igual porcentaje que el anterior, la incoherencia en un 77%; en la
prueba de descripcidn de laminas es notorio la presencia de perseveraciones
(77%), parafasias semanticas (69,2) y anomias (61,5 %); en la exploracién del
vocabulario y la evaluacion fonologica, las parafasias semanticas se presentan en
un 85% y 77% respectivamente, la incoherencia en un 60,2% solo en evaluacion

fonologica.

Lo anterior permite afirmar, que el alto porcentaje de las alteraciones semanticas
encontradas en los pacientes con la enfermedad de Alzheimer, concuerdan con lo
sefalado en el referente teorico y los antecedentes, asi mismo las caracteristicas
del lenguaje de dichos pacientes, se asemejan a las de una afasia sensorial
transcortical, aunque las alteraciones del lenguaje en una demencia obedecen a
un deterioro generalizado de las funciones cognitivas en comparaciéon, a las de
una afasia donde la lesion es en una area especifica del cerebro y por lo general

no evoluciona.

Con lo discutido anteriormente, se puede decir que los resultados encontrados en
esta investigacion permiten identificar de forma especifica las alteraciones
pragmaticas y semanticas del lenguaje oral en pacientes con la enfermedad de

Alzheimer.

7. CONCLUSIONES
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Puede afirmarse que la caracteristica sociodemografica de la edad interfiere de
manera significativa en el deterioro cognitivo produciendo fallas a nivel

semantico y pragmatico.

Teniendo en cuenta la teoria revisada y la descripcion de las alteraciones del
lenguaje en los pacientes con la enfermedad de Alzheimer del Instituto Divino
Nifio Jesus de Popayan, se concluye que en esta poblacibn se encuentran
alterados los niveles semanticos, pragmaticos, sintacticos y fonoldgicos
aunque los dos ultimos mencionados, se encuentran indemnes por mucho mas

tiempo.

Después de consultar varios referentes tedricos se concluye que las
alteraciones del lenguaje de la enfermedad de Alzheimer se pueden comparar
con una afasia sensorial transcortical, aclarando que en los pacientes con la
enfermedad de Alzheimer, se puede llegar a afectar el sistema limbico y el
ejecutivo central (memoria operativa), en comparacion con la afasia sensorial

transcortical.

Puede afirmarse que el instrumento de recoleccion test de Boston, permitio

arrojar datos para el andlisis del lenguaje oral tanto en el uso como en el
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significado del mismo y es una herramienta Gtil para la evaluacion y diagnéstico

de pacientes con la enfermedad de Alzheimer.

El disefio de esta investigacion, se desarrollé como un estudio de caso, ya que
la muestra obtenida fue menor a 10 sujetos; aun asi los resultados se
asemejan con la teoria encontrada y podrian extrapolarse a una poblacion

similar.

Después del trabajo realizado puede inferirse que los pacientes con la
enfermedad de Alzheimer que presentan alteraciones del lenguaje oral
semanticas y pragmaticas no reciben la intervencién necesaria para favorecer
las habilidades comunicativas que se van deteriorando en esta patologia y por
lo tanto los sujetos que presentan esta enfermedad terminan asilandose del

medio social, familiar y cultural.

Las caracteristicas en los diferentes tipos de demencia pueden llegar a ser
semejantes, pero el hallazgo de pacientes con demencia, por parte del area de
psiquiatria en el instituto, permitié establecer que no todos los que la presentan

demencia presuponen la enfermedad de alzheimer.

A diferencia de Departamentos como Antioquia y Valle, en el Cauca no se

cuenta con estadisticas a cerca de la distribucion y frecuencia de la
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enfermedad de Alzheimer, lo que dificulta la ubicacion, evaluacion e

intervencion de estos sujetos.

Es de gran importancia el apoyo a nivel Gerontologico, ya que la asistencia
por parte de esta disciplina permite la atencién oportuna a nivel familiar, social

y laboral del los pacientes con la enfermedad de Alzheimer.

La validez, de los resultados presentados en este trabajo esta referido al
contexto del Instituto Divino Nifio Jesus de Popayan. Lo anterior no implica que
puedan ser extraidos de este trabajo elementos para la poblacién en general,
sin embargo, su pertinente utilizacion deberd contar con una perspectiva de

contextualizacion

8. RECOMENDACIONES
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Con base en los resultados de este proyecto se pueden generar otros procesos
investigativos, como la valoracion del lenguaje lecto-escrito, para poder
determinar el grado de afectacion en los pacientes con la enfermedad de

Alzheimer.

El campo de la fonoaudiologia esta relacionado con la intervencion de las
alteraciones del lenguaje con el fin de contribuir al bienestar comunicativo, es
de gran importancia, que se creen modelos especificos de intervencién para
las alteraciones del lenguaje oral, presentadas por los pacientes con la

enfermedad de Alzheimer, en pro de la calidad de vida de esta poblacion.

Segun los datos arrojados por esta investigacion, resulta importante promover
la realizacion de practicas en ancianatos, por parte del programa de
Fonoaudiologia de la Universidad del Cauca, con el fin de ampliar el campo de
accion de los profesionales y contribuir al mejoramiento del bienestar

comunicativo.

Es importante la identificacion y reconocimiento de las alteraciones del
lenguaje oral semanticas y pragmaticas en pacientes con la enfermedad de
Alzheimer para una posible intervencion en pro de la calidad de vida de esta

poblacién.
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e Orientar a los profesionales del sector salud, familiares y comunidad en general
acerca de la importancia de evaluar y tratar a los pacientes con la enfermedad

de alzheimer.

e Es necesario profundizar en las areas de desempefio del fonoauditlogo,
especialmente en pacientes con alteraciones neurolégicas, en este caso con
enfermedades degenerativas los cuales en su mayoria no son remitidos al

servicio debido a la falta de informacién de los profesionales encargados.
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ANEXO A

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION NATURALEZA | NIVEL DE INDICADOR
MEDICION
Tiempo
EDAD transcurrido Cuantitativa Razoén 60-69 afios
desde el 70-79 afios
nacimiento
GENERO Palabra que Cualitativa Nominal Femenino
designa el Masculino
género
*Parafasias
Dificultad para semanticas
ALTERACIONES entender y Cualitativa Nominal
SEMANTICAS DEL comprender el *Parafasias
LENGUAJE significado de Fonologicas
las palabras
*Neologismos
*Ecolalias
*Perseveraciones
*Anomias
*Circunloquios
*Control del tema
Fallas en la
capacidad para *Toma de turnos
ALTERACIONES utilizar el
PRAGMATICAS lenguaje verbal y Cualitativa Nominal *seguimiento de la
DEL LENGUAJE no verbal en conversacion

contextos reales

de comunicacion

y en interaccion
con diferentes
interlocutores

*Reparaciones
*Latencias
*Directivas

*Respuestas a
directivas

*Comentarios

*Funcion expresiva
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ANEXO B

MINIMENTAL TEST

MINIMENTAL TEST PUNTAJE FECHAS

Orientacion:
¢, Qué fecha es hoy ? Anote un punto por cada reapuesta correcta: 5 puntos
dia de la semana, dia del mes, afio, mafiana o tarde.
¢Donde estamos? Pais, departamento, ciudad, hospital, servicio.

5 puntos
Fijacion:
Repita: silla, mesa, pared, empleando un segundo para decir cada
una. Anote un punto por cada una. Luego repitalas hasta que el 3 puntos
paciente las aprenda. Cuente los intentos para hacerlo
Atencion y calculo:
Si tiene 30 pesos y va gastando de 3 en 3. ;Cuantos le va
quedando? Interrumpa cuando lleve cinco restas. 5 puntos
Si lo anterior no es posible, pidale que deletree MUNDO al revés.
Anote un punto por cada respuesta correcta
Memoria:
¢ Recuerda las tres palabras que le pedi que repitiera antes? Anote 3 puntos
un punto por cada respuesta correcta.
Lenguaje y praxias
Muéstrele al paciente un lapicero y un reloj, pidale que los nombre. 2 puntos
Anote un punto por cada respuesta correcta
Repita lo siguiente: “pa, le, tu, trans, cla, bra” o “tigre contra tigre” 1 punto
Pidale que ejecute una orden de tres pasos: “coja este papel con la
mano derecha, déblelo por la mitad y pdngalo en el suelo” 3 puntos
Lea y obedezca la siguiente orden “Cierre los ojos” 1 punto
Escriba una frase 1 punto
Copie este dibujo 1 punto

PUNTAJES PROMEDIOS PARA DIFERENTES GRUPOS

Todas la personas de 18 o mas afios ----- 28
18 - 48 afios - 29
45 — 64 A0S ---------mm s 28
65 afios y mas —-26
Hombres y mujeres ------- 28
Cualquier raza - 28
0 — 8 afios de educacion ------ 26
9 y més afios de educacion ------- —-29

OBSERVACION IMPORTANTE: Un puntaje de 23 o menos, indica la necesidad de un
evaluacién posterior mas detallada con este u otros instrumentos de diagnostico. En este

caso debe descartarse la existencia de un trastorno organico que esté afectando.

76




ANEXO N° C

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM IV (RESUMEN)
Criterios comunes a todas las demencias
A. Desarrollo de mudltiples alteraciones cognoscitivas manifestadas por:
1. Alteraciones de la memoria: tanto para aprender como para evocar
2.Una o méas de las siguientes alteraciones cognoscitivas
a. Afasia (alteracion del lenguaje)
b. Apraxia (en presencia de fundén motora intacta
c. Agnosia (funcion sensorial intacta) d. Alteracion de las funciones ejecutivas
(Planeacioén, organizacion, secuenciacion, abstraccion, etc.)
B. Los déficit anteriores causan alteracion laboral y social, o cual implica un
deterioro funcional

C. Los deterioros no ocurren exclusivamente durante delirium

CRITERIOS ESPECIFICOS SEGUN TIPO DE DEMENCIA

e DEMENCIA TIPO ALZHEIMER
D. El curso es gradual y progresivo
E. Los déficit cognoscitivos no son causados por otras condiciones como ECV,
hidrocefalia de presion normal, trastornos psiquiatricos, tumores, etc. Se debe

especificar la presencia de alteraciones comportamentales.
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Clasificarlas segun inicio: temprano (antes de los 65 afios); tardio (después de

los 65 afios); con delirium; con delirio; con animo depresivo; no complicada.

e DEMENCIA VASCULAR
D. Signos y sintomas neuroldgicos focales o evidencia de laboratorio que indique
enfermedad cerebrovascular (infartos multiples que comprometen la corteza y la

sustancia blanca) y que se considera tienen relacion etioldgica con la perturbacion.

e DEMENCIA DEBIDA A OTRAS CONDICIONES MEDICAS GENERALES

E. Existe evidencia en la historia, en el examen fisico o en los laboratorios que la

demencia es debida a HIV, tumores, enfermedad de Parkinson u otras causas.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL NINCDS/ADRDA (RESUMEN)

I. ENFERMEDAD DE ALZHEIMER PROBABLE

Demencia establecida a través de la evaluacion clinica, documentada por

medio de examenes mentales como el MMSE y confirmada con pruebas

neurosicolégicas

e Deéficit de 2 6 mas areas cognoscitiva Pérdida progresiva de memoria Sin
compromiso de conciencia

¢ Inicio entre los 40 y los 90 afos, principalmente después de los 65 afios

e Ausencia de otros desordenes que expliquen el déficit
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Diagnostico apoyado en:

Deterioro progresivo de las funciones cognoscitivas

Deterioro en las actividades de la vida diaria y patrones de comportamiento
alterados

Historia familiar de desérdenes similares. Especialmente con diagndéstico
patolégico.

Evidencia de atrofia cerebral radiolégica, progresiva

Otras caracteristicas:

Curso progresivo y lineal de la enfermedad

Sintomas asociados como depresion, insomnio, delirios, ilusiones,
alucinaciones, etc.

Anomalias neurolégicas en estados avanzados, como signos motores o
alteraciones de la marcha o convulsiones

Escanografia cerebral normal para la edad

Caracteristicas que hacen el diagndstico incierto: Inicio abrupto y repentino
Hallazgos neurolégicos focales tales como hemiparesia, pérdida sensorial,

incoordinacion o convulsiones desde etapas tempranas de la enfermedad

. ENFERMEDAD DE ALZHEIMER POSIBLE

Basado en la existencia de un sindrome demencial, en ausencia de otros
trastornos que pueden causar demencia y en presencia de variaciones en el

inicio, presentacion o durante el curso clinico de la enfermedad
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Puede ser realizado en presencia de un segundo trastorno sistémico o cerebral
suficiente para producir demencia y que no sea considerado como la causa de
la demencia

Puede ser utilizado en estudios de investigacion cuando se presente un unico
déficit cognoscitivo gradualmente progresivo, en ausencia de otra causa

identificable
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ANEXO D

UNIVERSIDAD DEL CAUCA

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

! PROGRAMA DE FONOAUDIOLOGIA
"’li 3";
H"x un '}[

iy usm; (O »“‘

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo: Sor Manuela Beltran identificada con la cc N°10.190.817 de Bogota
AUTORIZO a los estudiantes de Fonoaudiologia de la Universidad del Cauca, que
desarrollan la investigacion sobre “Alteraciones semanticas y pragmaticas del
Lenguaje oral en pacientes con la enfermedad de Alzheimer” para que le apliquen

el test de Boston a los sefiores caso 1, caso 2, caso 3y caso 4.

Declaro que he recibido la asesoria antes de la ejecucion de la prueba. (Se me ha
explicado suficientemente en que consiste, cual es su significado, cuales son sus

implicaciones y todo lo concerniente al proceso de recoleccion de la informacion).

SOR MANUELA BELTRAN
DIRECTORA
INSTITUTO DIVINO NINO JESUS
POPAYAN
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GLOSARIO

ACTO ILOCUCIONARIO: herramientas de la comunicacion que cumplen
diferentes funciones dentro de la interaccion.

AFASIA SENSORIAL TRANSCORTICAL: alteracion del lenguaje cuya
comprension es deficiente, se afecta la memoria a corto plazo y se conserva la
repeticion.

AFASIA: pérdida o alteracion en el lenguaje, consecuente con una lesién cerebral.
AGNOSIA: incapacidad para reconocer un estimulo sensorial.

ALTERACIONES DEL LENGUAJE ORAL: son trastornos especificos que se
presentan a nivel de la expresién verbal, consistentes en deformaciones o
reducciones de la produccién oral.

AMNESIA ANTEROGRADA: falta de habilidad para recordar los acontecimientos
recientes.

AMNESIA: deterioro, pérdida parcial o completa de las representaciones de la
memoria en una época de la vida del individuo.

ANOMIA: incapacidad para encontrar la palabra en el lenguaje espontaneo.
ATINGENTE: del verbo atingir, que significa relacion de una cosa con otra.
Facilidad

CIRCUNLOQUIO O PERIFRASIS: rodeo descriptivo de palabras en el cual el

paciente trata de compensar su incapacidad de denominar.
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CODIFICACION: transformacién de la formulacion de un mensaje del
pensamiento, para expresarlo utilizando fonemas.

COHERENCIA: conexion, relacion de ideas.

COMPETENCIA COMUNICATIVA: habilidad para interactuar con el medio por
medio de la comunicacion.

CONCEPTUALIZADOR: mecanismo de induccion y razonamiento de la memoria
gue participa en el proceso de organizacion de la estructura del discurso.
CORTEZA CEREBRAL.: capa superficial de los hemisferios cerebrales.
CORTEZA ENTORRINAL: zona del cerebro involucrada en la memoria.
DEGENERACION DE ESTRUCTURAS: : deterioro o alteracion de las estructuras
del cerebro.

DIAGNOSTICO: conjunto de signos que sirven para fijar el caracter de una
enfermedad.

DIRECTIVAS: tipo de actos ilocucionarios que sirven para inducir al interlocutor a
hacer algo.

DISCURSO: secuencia verbal l6gica y coherente que se emite.

DISRUPCION: interrupcion

ECOLALIA: desorden de lenguaje caracterizado por la repeticion del mensaje
producido por el interlocutor.

FLUIDEZ: facilidad con que se emite una idea.

GERONTOLOGIA: estudios cientificos de los efectos del envejecimiento y de las
enfermedades relacionadas con la edad en el ser humano.

HIOPOCAMPO: una de las estructuras cerebrales encargadas de la memoria.

INDEMNE: libre de padecer algun dafio.
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INTERACCION: accién que se ejerce reciprocamente entre dos o0 mas personas.
LATENCIA: bloqueos generalizados o inhibitorios para la locucion, que se
manifiestan en pausas durante la cadena hablada.

LENGUAJE: proceso simbdélico que hace posible la elaboracion del pensamiento.
LEXICO: vocabulario de una lengua // conjunto de palabras de una lengua.
LINGUISTICA: ciencia que se ocupa de la descripcion y explicacion de los hechos
del lenguaje en sus niveles fonico, Iéxico y sintactico.

MEMORIA OPERATIVA: almacenamiento temporal y procesamiento de la
informacion.

MEMORIA: capacidad para registrar, retener y recordar informacion.
NEOLOGISMO: palabra carente de significado e inventada por el paciente.
PALABRAS CATEGORIALES: palabras que se clasifican por categorias.
PARAFASIA SEMANTICA: alteracion en la organizacion semantica del
vocabulario.

PENSAMIENTO: el orden mas elevado de la actividad intelectual
PERSEVERACION: repeticion de una conducta verbal que impide la continuidad
de la secuencia del discurso que impide al paciente pasar de una esquema
articulatorio a otro.

PRAGMATICA: disciplina linguiistica que estudia el lenguaje en funcion de la
comunicacion; es decir, la relacion entre el lenguaje y el hablante.

PRAXIA IDEOMOTRIZ: capacidad para realizar actos motores aprendidos.
PROCESADOR SINTACTICO: mecanismo de la memoria que permite la
formulacion de proposiciones sintactica y fonologicamente aceptables.

REPARACIONES: solucion a problemas verbales.
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RESPUESTA no atingente: respuesta que no guarda relacion con la pregunta.
SEMANTICA: disciplina que estudia la significacion de las palabras.

SINTAXIS: hace referencia al estudio de las reglas que intervienen en la
formacion de las palabras y sus posibles combinaciones.

SISTEMA LEXICO: conjunto de palabras almacenadas en el cerebro, el cual hace
posible el reconocimiento, identificacion de las mismas.

SISTEMA LIMBICO: conjunto de estructuras que se encarga de las emociones.
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ANEXO E

Evaluacion de la afasia y de trastornos relacionados

HAROLD GOODGLASS, EDITH KAPLAN

Test de Boston
para el Diagnostico
de la Afasia:

Adaptacion espafola

JOSE E. GARCIA-ALBEA
Catedratico de Psicologia.
Universidad Rovira Virgili. Tarragona

M. L. SANCHEZ BERNARDOS
Titular del Departamento de Personalidad.
Evaluacion y Psicologia Clinica.
Facultad de Psicologia.
Universidad Complutense de Madrid.

S.DEL VISO
Titular del Departamento de Psicologia.
Universidad de Oviedo

83



TEST DE BOSTON PARA EL DIAGNOSTICO DE LA AFASIA

Caso n° Fecha:
Nombre del paciente:

Direccion

Fecha

Edad: Lugar de nacimiento:
Nivel de estudios

¢A gue edad finaliz6 los mismos ?:
Antecedentes ocupacionales y profesion:
Idiomas: Sélo espafiol: Bilingue:
Historia de mano dominante:

Naturaleza y duracion de la enfermedad actual

Informacién de la localizacion:

Hemiplejia:  Derecha Izquierda recuperada Ausente
Hemianopsia: Derecha Izquierda recuperada Ausente
Foco E.E.G

Otra informacion:



.Test de Boston: Adaptacion espafiola

1. HABLA DE CONVERSACION Y EXPOSICION

INSTRUCCIONES

Lleve a cabo una conversacion informal incorporando las preguntas que se
sugieren en la hoja de respuestas, con el fin de conseguir la mayor variedad
de respuestas que sea posible. Estas preguntas no necesitan seguirse al pie de
la letra, especialmente cuando €l; nivel de habla del paciente es obviamente
superior a la pregunta que debe contestar. Los items «f» y «g» deben incluirse
siempre. Anote las respuestas, 0 mejor grabelas.

FORMA DE PUNTUAR

A través de esta seccion se establece la valoracion de la Escala de Severidad y
el Perfil de Caracteristicas del Habla. La dltima escala de dicho perfil
(ComprensionAuditiva) corresponde a la media de los percentiles obtenidos en
Discriminacion de Palabras, Identificacion de Partes del Cuerpo, Ordenes y
Material Ideativo Complejo

Test de Boston: Adaptacion espafiola

HABLA DE CONVERSACION Y EXPOSICION/Hoja de respuestas

a. Respuesta al saludo. (Pregunta: «;Como esta usted hoy?», o similar.)

b. Respuesta con «si» 0 «nox. (R: «;Hacia mucho que no uenia por aqui?», «; Trabaja usted actual-
mente?», «¢Ha venido muchas ueces?», «;Duerme usted hien?», etc.)

¢. Respuesta utilizando «Creo que Si» 0 equivalente. (R: «;Cree usted que su problema puede
mejorar?», «;Cree que su problema ha mejorado?»...)

d. Respuesta utilizando «no sé» o equivalente. (R: «;Cuéndo va a terminar su tratamiento?»...)

e. Respuesta utilizando «asi lo espero» o equivalente. (R: «Esperemos que pronto, ;no le
parece?»)

*f, «¢Cudl es su nombre completo?»



Test de Boston: Adaptacion espafiola

h. Conversacion sobre (barrio, familia...). Con el fin de provocar una conversacion libre

en la medida de lo posible, se sugiere al examinador que comience con temas familiares,
como «;A qué se dedicaba usted antes de ponerse enfermo?», «En qué trabajaba antes
de..?», ¢Qué le parece este hospital?»

Anime al paciente para que hable durante unos diez minutos (procure no utilizar
preguntas que requieran ser contestadas con «si» 0 «no»). Anote textualmente, o grabe
las respuestas del paciente.

(Tarjetal)

Muestre la tarjeta al paciente y pidale: "Digame todo lo que vea que esta pasando en esta
lamina.»

Sefiale todos los rasgos descuidados por el paciente y solicite mas elaboracién por su
parte si su capacidad potencial es mejor de la que manifiesta. Un minuto es generalmente
tiempo suficiente.

Test de Boston: Adaptacion espafiola

ESCALA DE SEVERIDAD

0. Ausencia de habla o comprension auditiva.

1. La comunicacion se efectlia totalmente a partir de expresiones incompletas; necesidad
de inferencia, preguntas y adivinacion por parte del oyente. El caudal de informacion que
puede ser intercambiado es limitado y el peso de la conversacion recae sobre el oyente.

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

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

4 Hay alguna pérdida obvia de fluidez en el habla o de facilidad de comprensidn, sin
limitacion significativa de las ideas expresadas o su forma de expresion.

5. Minimos deterioros observables en el habla; el paciente puede presentar dificultades
subjetivas no evidentes para el oyente.

PERFIL DE CARACTERISTICAS DEL HABLA
1 2 3 4 5 6 7
LINEA MELODICA L 1 1 1 | | AbJ
i& Limitad arca
(entonacién) fuaemse (fases coreas 1a totalidad
y expresiones de la oracién
estereotipadas
LONGITUD DE LA FRASE, L | | 1 1 ! .
emisién ocasicnal mas 1 palabra 4 palabras 7 palabras
larga ininterrumpida
de palabras.
AGILIDAD ARTICULATORIA, L L 1 1 1 |
facilidad a nivel siempre defectucsa Normal sélo Nunca defectucsa
o impasible

Srmi i14bi en palabras o
fonémico y sildbico it

FORMA GRAMATICAL, L | 1 1 1 1 |
variedad de construcciones Ninguna J.im‘lndg :! ‘Normal
gramaticales, aunque enunciativ:
fueran incompletas y esterectipos

PARAFASIA | I 1 1 I 1 ]
EN HABLA SEGUIDA Presente en Una por Ausente
cada emisidn minuto de
conversacién
REPETICION, L | 1 | l Il J
puntuacién ] 0 1 2 4 6 8
del subtest de alta
probabilidad
ENCONTRAR PALABRAS, L 1 1 | 1 | ]
contenido informativo Hudasin Informacién Habla oo
en relacién a fluidez inform: pn:glorumd palabras
COMPRENSION AUDITIVA L 1 | [ B |
media de percentiles 1 15 30 45 60 75 90
VOLUMEN: Hipofénico Normal g:nd:; (subrayar
3 da Ronca . .
VerociDAD: e Narmal Ripida apropiada)
OTROS

en los subtests
de comprensién auditiva

COMENTARIOS:



Test de Boston: Adaptacion espafiola

2. COMPRENSION AUDITIVA
2.A. DISCRIMINACION .DE PALABRAS

(Tarjetas 2 y 3}

INSTRUCCIONES
Presente la tarjeta 2 y haga que el paciente la mire. A continuacion pidale que
sefidle el dibujo o simbolo diciendo: "Sefale...» Pase indistintamente de una
categoria a otra. Si el paciente lo solicita, repita la palabra. Después haga lo mismo con la
tarjeta 3. (Utilicé el cronémetro.)

EJEMPLOS

«Sefiale la llave-, «Sefiale la R-, «Sefiale el circulo», «Sefiale quién estd fumando»,
«Sefiale el 7», «Sefale el azul".

(No diga nunca -Sefiale la letra R« 0 « el nimero 7». Es decir, no nombre la categoria”
a la que pertenece el elemento,)

FORMA DE PUNTUAR

Identificacién: Si la discriminacion es correcta se le dan dos puntos, si lo hace en menos
de cinco segundos, y un punto si necesita mas tiempo (el paciente puede autocorregirse).
Categoria: Se le da medio punto en esta columna tanto si sefiala un elemento equivo
cado de la categoria correcta como si simplemente sefiala la categoria correcta sin
decidirse por el elemento en cuestion

Clave. Si el paciente no encuentra la categoria correcta, entonces el examinador sefiala al
tiempo que repite el elemento. Se anota medio punto en esta columna si lo logra

y cero si fracasa.

El examinador debe anotar las elecciones incorrectas.
La puntuacion directa es la suma de columnas.

DISCRIMINACION DE PALABRAS/Hoja de respuestas

IDENTIFICACION

IDENTIFICACION

CATE- |CLA- |FRA- CATE- [CLA-| FRA-
Menos  |Masdes [GORIA |VE |CAs Menos  |Masde 5" [GORIA |VE | CASO
de5" 2 |1punto (12 122 |o de5" 1 |1punto |13 13
puntos punié  |junto |0 puntos punto |punt | O
Silla Fumando
[lave Bebiendo
Guante Corriendo
Pluma Durmiendo
Hamaca Cayendo
Cactus Goteando
|etraS COLORES:
L Azul
H Marrén
R Rojo
Rosa
T
s Gris
c Morada
FORMAS NUMEROS'
Circulo 7
Espiral 42
Cuadrado 700
Triangulo 1956

Cono

15

Estrella

7000




Test de Boston: Adaptacion espafiola Test de Boston: Adaptacién espafiola

) DENOMINACION DE PARTES DEL CUERPO/Hoja de respuestas
3.. DENOMINACION DE PARTES DEL CUERPO

ARTICULACION Tiempo aproximado por respuesta PARAFASIA
g
INSTRUCCIONES |5 Es| 8|8 | o
s 2z |3 25| 8|8 |8
£ ole |8 03'3 [310"2 [1030"1 [Fracaso| S | £ |5 | &=
S Flz | g punto. |punto. |punto O 28| <> ®)
. ~ P . Oreja
El examinador sefiala en si mismo la parte del cuerpo que el paciente debe
nombrar; N
. . - ) Nariz
«Digame qué es esto.» (Utilice el crondmetro.).
"Hombro
FORMA DE PUNTUAR Tobillo
La puntuacion depende del tiempo de latencia de la respuesta, como se 'Mufieca
indica en la hoja de respuestas. La puntuacién total es la suma de columnas.
Pulgar
Nota.—Este subtest se ha eliminado en la edicién americana de 1983. Sin embargo, ‘Codo

se ha estimado oportuno conservarlo en esta adaptacion espafiola, ya que
también figura en el capitulo de resultados!" obtenidos con la muestra

espafiola. Debe tenerse en cuenta, no obstante, que no es necesario Ceja
administrérselo al paciente, siempre que se incluyan en el test anterior

los items marcados en éste; con un asterisco. Nudillos

Rodilla

P.D




Test de Boston: Adaptacion espafiola

2.C. ORDENES

INSTRUCCIONES

Haga que el paciente lo pide, puede repetirse la orden, pero siempre dandola como un
todo, no por partes

FORMA DE PUNTUAR

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

iTEMS

1. Cierre la mano.
2. Sefiale el techo: luego, el suelo.

(Después de alinear un lapiz, un mechero y una tarjeta, en este orden, delante del sujeto,
déle las drdenes siguientes.)

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

4. Ponga el mechero al otro lado del I4piz y dé la vuelta a la tarjeta.
Dése dos golpecitos en cada hombro con dos dedos y con los ojos cerrados

o

PD

2.D. MATERIAL IDEATIVO COMPLEJO

INSTRUCCIONES

«Ahora voy a hacerle unas preguntas. Usted solo tiene que contestar "si* 0 "no".» '(Se permite una

repeticion!)

Nota.—Para ajustarse al orden de presentacion sugerido en el capitulo 4 de esta 2.

edicion, basta formular primero todas las preguntas «a» y luego las «b» correspondientes a
cada parte de este subtest.

FORMA DE PUNTUAR

— 1 punto si contesta bien las dos preguntas que componen el item.

—O0

1. a
b.
2. a.
b.
3. a
b.
4. a.
b.
5 a
b.
6. a.
b.

puntos si sélo contesta una de las dos o ninguna.

ITEMS
¢Se hunde una tabla en el agua?
¢Se hunde una piedra en el agua?

¢Sirve el martillo para cortar madera?
¢Sirve un martillo para clavar clavos?

¢Pesan mas dos kilos de harina que uno?
¢Pesa un kilo de harina mas que dos?

¢Se cala un buen par de botas de goma con el agua?
¢Sirve un buen par de botas de goma para no mojarse los pies?

nNn=Z 20V vz =

«Voy a leerle una historia corta y después le haré algunas preguntas sobre ella.
¢ Esta usted preparado?» (Lea a velocidad normal.)

El sefior Pérez tenia que ir a Sevilla. Decidio coger el tren. Su muijer le llevo
en el coche a la estacion, pero en el camino se les pinchd una rueda. Sin
embargo, llegaron a la estacidn justo a tiempo para que €l cogiera el tren.

¢Perdid el tren el sefior Pérez?
¢Llego el sefior Pérez a tiempo a la estacion?

¢1ba a Sevilla el sefior Pérez?
¢Venia de Sevilla el sefior Pérez?

Z;p =z

«Voy aleerle oira historia. ¢ Esta preparado?»

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



Test de Boston: Adaptacién espafiola

7. a. ¢Le costd mucho tiempo decidirse a la sefiora? S

8

b. Cuando la sefiora entr¢ en la zapateria, ¢sabia el modelo de zapatos
que queria? N

a. ¢Compro la sefiora los zapatos que le gustaban?
b. ¢Se quedd la sefiora sin sus zapatos de cocodrilo? S

«Ahora voy a leerle otra. ;Esta listo?»

Se encontraron por la calle dos amigos. Uno era andaluz y el otro era un
gallego que estaba muy apenado. Le preguntd el andaluz: «;Qué te pasa,
hombre?», y el gallego respondi6: «Es que ando muy mal de dinero. Si
pudieras prestarme algo...» El andaluz sacd la cartera y le dio 5.000 pesetas,
pero el gallego, en vez de alegrarse, se ech6 a llorar. El andaluz, extrafiado,
le pregunta: «;Pero qué te pasa ahora?» A lo que el gallego responde: «Es
que tengo la impresion de que no nos volveremos a ver.»

9. a. ¢Seencontraba triste el gallego? S
b. ¢Estaba contento el gallego? N

N

S

10. a. Cuando el andaluz dio el dinero a su amigo, ¢se puso éste contento?
b. Cuando el andaluz dio el dinero a su amigo, ;se puso éste a llorar?

«Levoy a leer otra. Escuche con atencion.»

Los cachorros de ledn nacen ya con un profundo instinto para la caza. En
Sus juegos se persiguen y se lanzan unos sobre otros como si estuvieran
luchando. A lo largo del primer afio de su vida, estos juegos llegan a
convertirse en una técnica eficaz para cazar y dar muerte a sus presas. Esta
habilidad se adquiere después de mucha practica y de la imitacion de los
leones mayores.

11. a. ¢Nos dice esta historia como se cazan los leones? N
b. ¢Nos dice esta historia cdmo aprenden los leones a cazar? S
12. a. ¢Dice esta historia que los leones son habiles .cazadores desde que
nacen? N
b. ¢Dice esta historia que los leones necesitan practicar antes de poder
dar caza a sus presas? S

P.D.

Test de Boston: Adaptacion espafiola

3. EXPRESION ORAL

3.A. AGILIDAD ORAL

INSTRUCCIONES

NO VERBAL. Indique al paciente que repita ciertos movimientos lo mas rapidamente
posible. Describa el movimiento, a continuacion efectiielo procurando que el paciente
le atienda, y finalmente invitele a que lo haga él mismo. Cuente el nimero de veces
que el paciente repite el movimiento en cinco segundos. (Utilice un crondémetro.)

VERBAL. (Tarjeta 4.) Indique al paciente que repita las palabras que el examinador
pronuncia de la forma mas rapida posible, y anote el nimero de repeticiones que haga
en cinco segundos. Se permite cualquier ayuda que se pueda dar al paciente para
pronunciar la palabra deseada, y para ello se puede utilizar la tarjeta 4 e ir sefialando la
palabra.

EJEMPLOS

a. NO VERBAL. «Contraiga los labios, relajelos.» «Mire, asi» (el examinador efectlia
el movimiento un par de veces o tres). «Ahora trate de hacerlo usted, pero muy
deprisa y muchas veces.»

b. VERBAL. «Ahora vamos a repetir palabras, escuche (si hace falta se le muestra la
palabra en la tarjeta 4), mama-mama...» «Ahora repitalo usted, pero muy deprisa y
muchas veces.»

FORMA DE PUNTUAR

a. NO VERBAL. Se dan dos puntos o un punto dependiendo del ndmero de veces que el
paciente efectlie el movimiento, como se indica en la hoja de respuestas. La puntua-
cion final es la suma de columnas.

a. VERBAL. Se dan dos puntos o un punto dependiendo del niimero de repeticiones que el
paciente haga en cinco segundos, como se indica en la hoja de respuestas. La puntua-
cion final es la suma de columnas. (Si al paciente le resulta imposible empezar en uno
0 dos items como maximo, se eliminan y se prorratea la puntuacién. Si falla en mas de
dos items se elimina la puntuacion de esta prueba.)
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AGILIDAD ORAL/Hoja de respuestas

NO VERBAL

VERBAL

Nimerode  [Palabras del test Nimero de
veces en 5" vecesen 5" -
Accion requerida
2 1 2 1
puntos | punto puntos | punto
a. Contraiga los labios, relajelos. 8 4-7 |a. Mam4, mama...
9 |38
b. Abray cierre la boca. 10 |[6-9 |b. Tic-Tac,..
6 |[2-5
c. Retraiga los labios, relajelos. 8 4-7 [c. Cinco, ...
5 (24
d. Mueva lalenguadeun ladoa |8 4-7 |d. Gracias, ..
otro. 38
9
e. Saquey esconda la lengua. 8 4-7 |e. Mermelada, ...
3-6
7
f. Mueva lalengua de arribaabajo |7 [3-6  [f. Futbolista, ...
tocando los dientes. 5 24
g. Excavadora. ...
7 |36

PD

PD

CODIGO PARA LAS COLUMNAS DE ARTICULACION Y PARAFASIA (Corresponde a
los tests: 3B, 3D, 3E, 3F, 3G, 3H y31)

ARTICULACION

1. Normal.
2. Torpe pero correcta: con errores fonémicos que no se pueden transcribir.

3. Distorsionada: al menos una distorsion fonémica concreta, pero es posible reconocer la palabra.

4. Fracaso: la palabra no se puede reconocer debido a la dificultad articulatoria, pero se observa
un intento por expresarla.

PARAFASIA
Errores parafasicos en palabras aisladas.

1. Distorsion Neoldgica: mas de la mitad de los sonidos producidos son ajenos a la palabra
deseada. Este término se aplica sdlo a las respuestas que constituyen una unidad de
articulacion. No se aplica, por tanto, a aquellos sonidos producidos por el sujeto cuando
intenta la posicion articulatoria correcta. Estos Gltimos podrian registrarse como fracasos, 0
como articulacion distorsionada si la palabra es reconocible. (Por ejemplo: «Modegadigo»
por «Morado».)

2. Parafasia Literal: introduccion de sonidos o silabas ajenas a la palabra deseada, pero mas de la
mitad de) la respuesta se corresponde con la palabra requerida. (Por ejemplo: «Bequis» por
«Equis».

3. Parafasfa Verbal: sustitucion de una palabra por otra. (Por ejemplo: «Resistir» por «Insistir».)

Errores en habla seguida. (Otras.)

pgn  —paragramatismo neologico— palabras nuevas, inventadas, sin significado. Incluye
neologismos en la cadena hablada.

pg —jparagramatismo— palabras con significado, son del idioma, pero la cadena hablada o el
discurso carece de sentido. Son palabras del espafiol mezcladas sin sentido.

irrel 41a%la irrelevante— no es jerga pero resulta inapropiado, aunque el discurso puede tener
sentido.

Cl —Circunloquio—



Test de Boston; Adaptacion espafiola

3.B. SECUENCIAS AUTOMATIZADAS

INSTRUCCIONES

Haga recitar al paciente cada una de las cuatro series siguientes, ayudandole con la
primera palabra en caso necesario. Continle ayudandole silo necesita, pero suspenda
la serie cuando fracase en cuatro items seguidos. Anote la ayuda dada trazando un circu
lo alrededor de la palabra; tache las palabras omitidas por el paciente.

EJEMPLOS

"Ahora vamos a recitar los dias de la semana.- (Si el paciente no puede empezar, se le
dice «Lunes»..., con una inflexion de voz que le anime a seguir.)

ORMA DE PUNTUAR

Se da 2 puntos o 1punto dependiendo del niimero de elementos consecutivos que el paciente

sea capaz de decir, como se indica en la hoja de respuestas. La puntuacion total es la suma de
puntos.

ARTICULACION

Test de Boston: Adaptacién espaniold

SECUENCIAS AUTOMATIZADAS/Hoja de respuestas

Normal

Torpe

Distorsionada

Fracaso

1 punto

PARAFASIA

Distorsién
neoldgica
Literal
Verbal
Otras

2 puntos

1. Dias de la semana:

Lun. Mar. Miérc.

Jue. Vier. Sab. Dom. 4 consecutivos

todos

2. Meses del afio:

En. Feb. Mar. Abr.
May. Jun. Jul. Ag.

Sept. Oct. Nov. Dic. S consecutivos

todos

3. Contar hasta 21:

123456789
101112131415

16 17 18 1920 21 8 consecutives

todos

4. Alfabeto:

abc{ch)defg
hijkl()mn
fiopqrstu

viw)xyz 7 consecutivos

todos

PD




Test de Boston: Adaptacion espafiola
3.C. RECITADO, CANTO Y RITMO

INSTRUCCIONES

RECITADO. Se dice al paciente que ha de completar los siguientes
refranes. Si no lo logra, repita el comienzo de cada refran afiadiendo las palabras
gue estan entre paréntesis. Utilice una inflexion natural o levemente exagerada
para animarle a completar el refran. En caso de que el material no le fuera
familiar, pruebe con el «Padrenuestro» u otra letra muy conocida por el
paciente.

CANTO. Anime al paciente para que entone las canciones gue figuran en
la hoja de respuestas. Pruebe con la mas familiar para él y, una vez iniciada la
cancion, deje usted de cantar, indicando al paciente que siga solo.

RITMO. Marque con un lapiz, de manera continua, el ritmo que se indica en la
hoja de respuestas (seis veces cada uno). Luego, dé el lapiz al paciente para que
lo haga él hasta que demuestre si puede o no repetirlo. Después pase al
siguiente ritmo.

FORMA DE PUNTUAR

Recitado Canto Ritmo
(melodia)

2 =Bueno
1 = Defectuoso
O =Fracaso

Valore cada una de las tres secciones de O a 2, como se indica.

Test de Boston: Adaptacion espafiola
RECITADO, CANTO Y RiTMO/Hoja de respuestas

ITEMS
RECITADO

(Se incluyen ejemplos que sirven de orientacion.)

,«Dime con quién andas (y te diré)...» «No
por mucho madrugar (amanece)...» «Mas
vale pajaro en mano (que ciento)...»
«Ande yo caliente (y riase)...» «Quien mal
anda (mal)...» «Perro ladrador (poco)..» «A
mal tiempo (buena)...»

CANTO

«Asturias, patria querida...»

«Uno de enero, dos de febrero...»

«Por la calle de Alcala...»

«Desde Santurce a Bilbao...»

«Doce cascabeles lleva...»

«Tengo una vaca lechera...»

«¢Dénde estan las llaves?...»

«Tengo una mufieca vestida de azul...»

RITMO
(X (X (X (X (X
o oo o oo o o o O0 o oo
oo o oo o oo o oo ° o0 o
o0 oo eee oo eee oo eee oo
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Test de Boston: Adaptacion espafiola

REPETICION DE PALABRAS/Hoja de respuestas

Test de Boston: Adaptacion espafiola

3.D. REPETICION DE PALABRAS

ARTICULACION PARAFASIA
3
s [}
INSTRUCCIONES - 8 3 gz | ~
£ & | 5 | ¢ 2 F | B 8
_ _ _ _ _ g | &1 8| & a8 3| & | 3
Pida al paciente que: «Repita una vez ja palabra que yo diga.» Se permite

una repeticién por parte del examinador cuando parezca que esto ayudaria, o Qué
cuando el paciente lo pida.

Silla

FORMA DE PUNTUAR

Hamaca

Se da 1 punto por elemento repetido correctamente. Para ello, todas las
silabas deben estar en correcto orden, aunque se permite la distorsion de los Morado
sonidos individuales siempre que corresponda a la dificultad articulatoria
general del paciente, y que la palabra pueda ser reconocida.

Marrén

X (equis)

Quince.

1776

Insistir

Catolico apostélico

p.D. [



Test de Boston: Adaptacion espafiola

3.E. REPETICION DE FRASES Y ORACIONES

INSTRUCCIONES

«Repita una vez las siguientes frases.»
Alterne las columnas 1 (Alta Probabilidad) y (Baja Probabilidad).

A peticion del paciente, se puede (sin perder puntuacién) repetir una vez cada
oracion pero se repetira la oracion entera (nunca parte de esta).

FORMA DE PUNTUAR

Se da 1 punto por oracion bien repetida. Las sumas se hacen por separado
para las columnas.

REPETICION DE FRASES Y ORACIONES/Hoja de respuestas

ARTICULACION PARAFASIA
Columna 1 Columna 2 (Alta probabilidad)
s (Baja probabilidad)
£ 8 S|
—_ © R=] I3 O oo _ 2
E S |8 |8 Egl2 |z |5
5 | |8 |& 25| 5 |O
pd [a) (el >
a. Yalo veo.
a. El grifo gotea.
b. Bajaalacalle.
b'. La granada estaba amarga.
J c. VVolvi del trabajo a casa.
c'. El espia se cayo
al suelo.
d. Nose lo digas a ella.
d". Saca la bateria del armario.
e. No te preocupes y hazlo
si puedes.
€'. El manton de Manila
tenia pocos flecos.
f Esta junto a la mesa del
comedor.
f . El espantapajaros
estaba vestido de rojo.
g. Anoche oyeron al ministro
hablar por la radio.
g'. El abogado encontrd,
de repente una pepita de oro.
h. Subi corriendo a su casa
y llamé al timbre.
h'. El fantasma cruz6
la calle sin respetar
el seméforo.
PD PD




Test de Boston: Adaptacion espafiola
LECTURA DE PALABRAS/Hoja de respuestas

Test de Boston: Adaptacion espafiola

3F. LECTURA DE PALABRAS ARTICULACION N
(Tarjeta5) £ _ _
< Tiempo aproximado por respuesta - L -
= 3 2 S 8|S g %)
T o & 2 m — — 55 |o = ©
£ 5 S 8 0-3"3 3-10"1 ([10-30"1 |Fracaso g9 = o =
INSTRUCCIONES S = g E punto. punto. punto 0 é) § ) > (@)
Silla
Pida al paciente que lea las palabras de la tarjeta 5, una por una, a
medida que el examinador las va sefialando. «Ahora le voy a sefialar las
palabras para que usted las lea en voz alta.» Circulo
Ayldele si es necesario, pero no puntle las respuestas obtenidas
con ayuda (éstas se marcan con un circulo). (Utilice el cronémetro.) | Hamaca
FORMA DE PUNTUAR Tridngulo
Quince
Los puntos posibles son 3, 2,1 6 O, dependiendo del tiempo de latencia de
la respuesta, como se indica en la hoja de respuestas. La puntuacion total —
orado

es la suma de columnas.

Setecientos veinte

Gotear

Marrén

Fumar

PD




Test de Boston: Adaptacion espafiola Test de Boston: Adaptacion espafiola

3.G. RESPUESTA DE DENOMINACION RESPUESTA DE DENOMINACION/Hoja de respuestas

INSTRUCCIONES ARTICULACION PARAFASIA

Pida al paciente que conteste a las siguientes preguntas. (Utilice el cronémetro.) Tiempo aproximado por respuesta

. 0-3'3 |310"2 ([10-30"1 |Fracas
Cuestionario  punto  |punto  |punto |00

Normal
Torpe
Fracaso
Distorsion
neoldgica
Literal
Verbal
Oftros

;DOnde miramos

FORMA DE PUNTUAR fahora?

¢ Para qué sirve
una navaja?

La puntuacion depende del tiempo de latencia de la respuesta. Para TR
considerar una respuesta como buena, el paciente habrd de decir la Iabon?
palabra clave en cada item: por ejemplo, RELOJ-DESPERTADOR * CORTAR-
AFEITAR + LAVAR-LAVARSE-ENJABONAR * ESCRIBIR * CUCHILLA-NAVAJA- fFare e s usaun
TIJERAS « VERDE ¢ CERILLA-MECHERO-CHISQUERO ¢ DOCEe NEGRO -

FARMACIA-BOTICA.

;Con qué se puede
cortar el papel?

.z ;De que color es la
La puntuacién total es la suma de columnas. ert?

¢Que se usa para en-
cender un cigarrillo?

;Cuantas cosas
hay en una
docena?

¢De qué colores el
carbon?

;Donde se
compran las
medicinas?

PD




Test de Boston: Adaptacion espafiola

3.H. DENOMINACION POR CONFRONTACION VISUAL
(Tarjetas 2y 3)

INSTRUCCIONES

El examinador sefiala los dibujos en el orden en que figuran en la hoja de
respuestas:

¢Que es esto? / (Qué letra es ésta? / (Qué figura es ésta? | (Qué estd
haciendo esta persona (el grifo, en su caso)? / ;Qué nimero es éste? / ; Qué
color es éste? Ayudele si es necesario, pero no valore esta respuesta (trace
un circulo alrededor de la palabra). (Utilice el cronémetro.)

FORMA DE PUNTUAR

El nimero de puntos para cada elemento depende del tiempo de latencia de
la respuesta. La puntuacion total es la suma de columnas.

DENOMINACION POR CONFRONTACION VISUAL/Hoja de respuestas

r3

ns

ARTICULACION

Normal

Torpe

Distorsiona

da

Fracaso

items

Tiempo aproximado por respuesta

PARAFASIAS

0-3"3
punto.

3-10"2
punto.

10-30"
punto

fracaso

Distorsi

Literal

Verbal

Otras

Silla

Llave

Guante

Pluma

Hamaca

Cactus

Q|||+

Cuadrado

Triangulo

Corriendo

Durmiendo

Bebiendo

Fumando

Cayendo

Goteando

7

15

700

1956

42

7000

Rojo

Marrén

Rosa

Azul

Gris

Morado

PD




Test de Boston: Adaptacion espafiola DENOMINACION DE PARTES DEL CUERPO/Hoja de respuesta

2 B. IDENTIFICACION DE PARTES DEL CUERPO IDENTIFICACION DE PARTES DEL CUERPO DISCRIMINACION DERECHA-1ZQUIERDA
Correcto Fra- Correcto Fra-
INSTRUCCIONES T 5% las 5 155 s Correcto | Fracaso
1punto, punto} ¢ 1punto|/, punto} ¢
Pida al paciente que sefiale las partes siguientes en su cuerpo (utilice el Oreja Mufeca Oreja derecha
cronometro) .
Nariz Dedo pulgar Hombro zquierdo
EJEMPLOS Hombro Muslo Rodilla izquierda
«Sefiale su nariz», «Sefiale su dedo indice», «Sefiale su codo derecho» Rodilia Barbilla Tobillo derecho
Pérpado Codo Muiieca derecha

FORMA DE PUNTUAR

Tabillo Labio Pulgar izquierdo
e Se anota un punto en la columna «correcto» si el paciente
identifica la parte nombrada en un tiempo aproximado de cinco Pecho Ceia Coda derecho
segundos y medio punto si necesita mas tiempo.

] Cuello Mejilla Mejilla izquierda
L] Las respuestas son incorrectas se anotan en la columna «fracaso». :

3 Dede - . Dedo § correctos 2 puntes
e EIl segundo cuadro es para DISCRIMINACION DERECHA - corazén indice §-7 comectos | 1punto

IZQUIERDA, que recibe un total de dos puntos es los ocho items
son correctos (no importa que la parte del cuerpo sefialada sea 7
incorrecta, siempre que la discriminacion derecha — izquierda sea la _ : 2D D
pedida), y un punto si sélo son correctos 6 o 7 items, si fracasa, 0 o
puntos.

La puntuacion directa es la suma de columnas de identificacion de partes
del cuerpo més los puntos correspondientes de discriminacion derecha —
izquierda.



Test.de Boston: Adaptacion espafiola

3J. NOMBRAR ANIMALES
(Fluidez en asociacion controlada)

INSTRUCCIONES

«Vamos a ver cuantos animales distintos puede usted nombrar en un minuto y medio (mientras yo
los cuento). Puede ser cualquier animal, puede vivir en el agua, en ja tierra o en el aire. Por
ejemplo, puede empezar por el perro.»

FORMA DE PUNTUAR

A partir de dar la palabra «perro» al paciente, se cronometra minuto y medio (90™).'El
examinador debe anotar las palabras producidas por el paciente debajo del tiempo
correspondiente. La puntuacién es el nimero de palabras diferentes generadas en
los 60" consecutivos mas productivos.

Primeros 15”7 15-30” 30-45” 45-60” 60-75” 75-90”

PD

Test.de Boston: Adaptacion espafiola

3.K. LECTURA DE ORACIONES EN VOZ ALTA
(Tarjetas 6y 7)

INSTRUCCIONES
Pida al paciente que lea en voz alta las oraciones de las tarjetas 6 y 7.

FORMA DE PUNTUAR
Se da 1 punto por oracién correcta, y 0 puntos si fracasa. Indique en la hoja de res-
puestas si ha habido sustituciones, omisiones... No se quitan puntos por la
dificultad articulatoria del paciente, pero tampoco se permiten omisiones,
sustituciones, etc. La puntuacion total es la suma de puntos



Test de Boston: Adaptacién espariola

LECTURA DE ORACIONES EN VOZ ALTA/Hoja de respuestas

Correcto
1punto

Fracaso

0

Ya lo veo.

Baja a la calle.

Volvi del trabajo a casa.

Estd junto a la mesa del comedor.

Anoche oyeron al ministro hablar por la radic.

La granada estaba amarba.

El gspia se cay6 al suelo.

El espantapéjaros estaba vestido de rojo.

El abogado encontrd, de repente, una pepita de oro.

El fantasma cruzé la calle sin respetar el seméforo.

p.o.[__J



