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INTRODUCCION

Con d advenimiento de las nuevas tecnologias aplicadas a las ciencias médicas, la
esperanza de vida mundia ha aumentado considerablemente. En nuestro pais se estima que la
poblacion de adultos mayores alcanza el 10% y se proyecta que para las proximas décadas esta
cifra puede llegar a 16 % (1). Como consecuencia directa de este fendmeno, la prevalencia de
las enfermedades de la tercera edad también ha crecido 1o que hace fundamenta profundizar

en su estudio para poder proporcionar una buena calidad de vida a esta incipiente poblacion.

Una de las enfermedades que se ha transformado en un problema de salud publica a
causa de su creciente prevaencia y los costos que implica, es la Demencia Tipo Alzheimer
(DTA). Esta es la demencia més frecuente en la tercera edad (1, 2) siendo la cuarta causa de
muerte en e mundo. En nuestro pais se calcula que existen arededor de cuarenta mil enfermos

ndmero gue ird en aumento junto con e crecimiento de la poblacion adulta (3).

La enfermedad de Alzheimer (EA) provoca un trastorno cognitivo multiple, causando €l
deterioro paulatino de las funciones superiores del individuo. Entre estas funciones, €
lenguaje es uno de |os aspectos que se deteriora precozmente (1, 3, 4). Asi, para este estudio se
consideré € andlisis de esta funcion en pacientes con diagnostico de DTA. De acuerdo a la
bibliografia consultada, no se encontraron estudios de la prevalencia de los trastornos de
lenguaje en pacientes con DTA en Chile, como tampoco una descripcion acabada del tipo de
trastorno de la comunicacion que presentan estos pacientes desde € punto de vista

fonoaudiol dgico.



La importancia de estudiar los trastornos de lengugje en la DTA se apoya en los

siguientes fundamentos:
Se ha encontrado que los trastornos de lenguaje se presentan en todos los pacientes con

DTA, por lo que su inclusién como criterio diagnostico podria proveer exactitud a la

identificacion clinica de esta Demencia (4)

Por ser los trastornos del lengugje una manifestacion temprana en DTA, podria permitir
el diagnostico y tratamiento precoz de la enfermedad.

Este es un campo de accién fonoaudiol 6gico en potencia, acerca del cual se harealizado

poca investigacion.

Objetivo:

El proposito de nuestra investigacion es determinar la prevalencia de los trastornos de

lenguaje en pacientes con DTA y describirlos. Esto con € objeto de apoyar € diagnostico y

tratamiento de la enfermedad de Alzheimer (DTA).

Obj etivos Especificos:

a) ldentificar las alteraciones de lenguaje que se encuentren en los pacientes con DTA.

b) Analizar las adteraciones existentes en los niveles morfosintactico, semantico y pragmatico

del lenguaje que presentan los pacientes con DTA.

¢) Comparar los resultados obtenidos en la muestra de pacientes con DTA con € grupo de

adultos mayores sin deterioro cognitivo.



d) Aportar conocimientos para el diagnostico temprano de laDTA.

Limitaciones:

Existen diversas limitaciones en relacion con el tema de estudio:

X/
°e

X/
°

X/
°e

Primero, la existencia de poca bibliografia acerca de la descripcion del lenguagje en

adulto mayor sano.

Segundo, falta de acceso a los tests que se mangjan en el extranjero para la evaluacion

dd lengugie y la no-estandarizacion de estos en nuestro pais.

Tercero, € nimero reducido de pacientes con DTA de este estudio y la dificultad de

acceder adllos.

Cuarto, la certeza del diagnostico de DTA solo se confirma a través de necropsia.

Por Ultimo, las investigaciones revisadas tienen una orientacion predominantemente

meédica y no fonoaudiol ogica.

Proyecciones:

K/

X/
°

Brindar una orientacion clara sobre los trastornos de lenguaje presentes en la Demencia
Senil de Tipo Alzheimer.

Ofrecer los hallazgos de esta investigacion para una aplicacion en la clinica
fonoaudioldgica, en € diagnéstico e intervencion terapéutica del paciente con

Alzheimer.



%  Desarrollar una bateria de evaluacion del lenguaje para pacientes con DTA.

% Moadificar la visién actual que se tiene de la DTA, con respecto a las expectativas de

tratamiento fonoaudiol 6gico de la enfermedad.

En la préctica, € siguiente trabajo de tesis consiste en la evauacion del lenguaje por
medio de la aplicacion de una bateria compuesta por algunos subtest del Test de Boston (5), la
Pauta Exploratoria del Lenguaje Oral Inducido en Afasicos (PELOIA) (33) y Set Test (6). La
toma de muestras se reaizo a 21 pacientes con diagnéstico de DTA, gue se encuentran en
etapainicia e intermedia de la enfermedad. Este mismo test de lengugje se aplicé a un grupo
de adultos mayores sin deterioro cognitivo. Como requisito previo al examen ambos grupos de
pacientes fueron evaluados con e Minimental State Examination (MMSE). Para ser
considerados en el estudio los pacientes con Alzheimer debieron obtener un minimo de 12

puntos, mientras que los sujetos del grupo control, un minimo de 27.



Capitulo I: GENERALIDADES

He olvidado |a palabra
Que una vez quise decir
Y el pensamiento sin voz,

Vuelve al reino de las sombras.

Osip Mandelstam

Gracias a los avances de la tecnologia y de las ciencias médicas, la sobreviva de la
poblacién, a nivel mundial, ha aumentado. A comienzos del siglo XX, en Chile, los adultos
mayores de 60 afios eran algo més de 200.000 personas, en 1950 eran 417.000. En la
actualidad son arededor de 1.550.000 y se espera que para el 2021 el nimero de estos llegue a
3.100.000. Considerando los cuatro Ultimos censos realizados en nuestro pais, se observa que
los adultos mayores, en conjunto, han aumentado su representatividad a 10 por ciento del total

de la poblacion (7).

En e ambito regional los adultos mayores se distribuyen de manera distinta. Se estima
gue hacia € 2005 la V region tendra el mayor porcentgje de adultos mayores, seguida por la
XI1 region (13% y 12%, respectivamente) (7).

Como consecuencia de lo expuesto, las curvas epidemioldgicas se han modificado y la
prevalencia e incidencia de las enfermedades de |a tercera edad han aumentado. Este proceso
de envejecimiento de la poblacion, conlleva cambios en la estructura de las causas de muerte;
el predominio de las enfermedades infecciosas y parasitarias cede lugar a las patologias

cronicas y degenerativas (7).

Dentro de las enfermedades degenerativas que afectan a las personas de la tercera edad,

la Demencia Tipo Alzheimer (DTA) tiene una prevalencia estimada de 5 a 10% entre los
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mayores de 65 afos, y se estima que €l riesgo de desarrollar la enfermedad durante la vida en
aguellas personas que acanzan la edad de 70 afios, es de alrededor de 20% (8).
No podemos hablar de "Demencia Tipo Alzheimer" sin antes definir que entendemos

por demenciay revisar algunos criterios dentro de los cual es se enmarca nuestra investigacion.

1.1 DEMENCIA

A lo largo de la historia han sido variadas las teorias que han intentado explicar la
génesis de la demencia. En un comienzo, se atribuia a cualquier trastorno mental que
condicionara una conducta inapropiada, como locura o insania. De esta manera, la demencia
era asociada a un cuadro psiquiatrico (9). Conforme a avance de las investigaciones,

posteriormente el deterioro de las facultades intel ectual es se relacioné con senectud.

Es a partir del siglo XIX cuando se comienza a advertir la base orgénica de este
trastorno, con € inicio de la diferenciacion nosolégica de demencia senil y presenil
(consideradas entonces, debidas a la artereoesclerosis cerebra y demencia de la Enfermedad
de Huntington). Esta tendencia a otorgar una base organica a la demencia es respaldada por |os
hallazgos de Alois Alzheimer, quien en 1907 publica las ateraciones anatomopatol ogicas

cerebrales de la enfermedad que lleva su nombre (9).

1.1.1 Definicién

Una definicion aceptada internacionalmente para la Demencia es la de un deterioro
global de las funciones intelectuales adquiridas, con preservacion del nivel de vigilancia, por
causa de una lesion organica cerebral. Esta definicion puede ser muy rigida, pero sirve para
excluir defectos de funciones especificas aisladas (agnosia, afasia, amnesia); defectos en la

adquisicion de funciones superiores (oligofrenias, retraso mental) y los trastornos de vigilancia
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(coma) (10). Otros autores consideran que la demencia, ademas de lo anterior, implica una

desadaptacion social importante (9).

En la definicion de demencia, € término deterioro indica que se trata de un trastorno
adquirido en una persona previamente norma o bien de una degradacion de las funciones
cognitivas respecto a nivel de funcionamiento superior. Es de caracter organico, es decir,
debido a una enfermedad médica o una intoxicacién por diversas sustancias. Existe una
desadaptacion social, que advierte que € trastorno mental es de tal intensidad como para
interferir sensiblemente en & desenvolvimiento familiar y socia. Este criterio implica cierto
caracter subjetivo ya que los requerimientos familiares y sociales varian ampliamente segun €
medio (rura o urbano) o € nivel cultura (9).

1.1.2 Criteriosdiagnésticos

El diagnostico de la demencia es fundamentalmente el resultado de una observacion

clinica general. No obstante, se han disefiado criterios diagndsticos que unifican la valoracion

cualitativa de los pacientes. Entre los més aceptados en la actualidad se encuentran:

DSM - IV (Diagnostic and Statistical Manual. 1995) [tabla 1] (16)

ICD - 10 (International Classification of Diseases and related health problems.1989) 102
revision de la Organizacion Mundial de la Salud [tabla2] (16).

NINCDS — ADRDA (National Intitute of Neurological and Communicative Disease and
Stroke, Alzheimer Disease and Related Disorder Association) [tabla 3] (1)

Las dos primeras clasificaciones se utilizan para € diagnéstico de las demencias y
coinciden en varios puntos generales, pero €l 1CD - 10 es mas restrictivo y afiade € criterio de

cronicidad. Ademas, no incluye € criterio de afasia, apraxia o agnosia. Por otra parte, bs
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criterios del NINCDS - ADRDA para € diagnostico clinico de la DTA [tabla 3], han

demostrado un nivel aceptable de aprobacion entre |os observadores a nivel internaciona (8).

Otra herramienta Util en el acercamiento répido al diagnéstico de demencia es € Mini
Menta State Examination (MMSE) de Folstein, el cual evalla e estado cognitivo del
paciente. Esta prueba se valora sobre un méximo de 30 puntos; una puntuacion por debajo de

24 tiene una sensibilidad del 80% para el diagnostico de demencia (9).

En cuanto al diagnodstico diferencial existen variados cuadros que pueden simular una

demencia:

- Alteraciones de atencion y conciencia. Se debe establecer un nivel de conciencia normal
y excluir estados confusionales y delirium, los cuales tienen un periodo de instalacion
agudo o subagudo y que ademas son secundarios a enfermedad médica, intoxicacion o

privacion brusca de sustancias.

- Sindromes focales. Cuadros como afasia 0 agnosia pueden simular un sindrome

demencial.

- Pseudodemencia depresiva. Es uno de los cuadros que meor puede smular una
demencia. En estos pacientes son frecuentes los antecedentes de alteraciones del estado
de &nimo, se encuentran inhibidos y son conscientes de sus problemas cognitivos.

- Envejecimiento normal. El rendimiento del cerebro del anciano tiene un tiempo distinto
de reaccion y la memoria secundaria se afecta. En la demencia es preciso que €
deterioro de la memoria sea € sintoma mas precoz y prominente; olvidos significativos,

desorientacién temporoespacia, etc. (9, 10).



TABLA 1: Criterios diagnésticos de demencia Del DSM - IV (3)

A. Multiples déficit cognitivos, que incluyen:

A1l. Alteracion delamemoria(acortoy largo
plazo)
A2. Méas al menos unade las siguientes

alteraciones cognitivas.

a Afasa
b. Apraxia
c. Agnosia

d. Alteracion delacapacidad de
€jecucion (pensamiento abstracto,
planificacién, inicio, monitorizacion
y detencién de un comportamiento
complejo)

B. El deterioro delasfunciones cognitivas (frente a
un nivel de funcionamiento mejor) debe interferir
significativamente con las actividades sociales
y/o laborales.

C. Estado de conciencia conservado (alerta).

D. Evidenciao presuncién de etiologia organica

(excluir depresion o esquizofrenia)




Tabla 2: Criterios|CD-10 para el diagnosticos de demencia (OMS1992) (3)

1. Deterioro de memoria
Alteracion pararegistrar, almacenar y recuperar informacion nueva.
Perdida de contenidos mnésicos relativos alafamiliao a pasado.
2. Deterioro del pensamientoy razonamiento
Demencias més que dismnesia
Reduccion en el flujo de ideas
Deterioro en el proceso de almacenaje de informacién
Dificultad para prestar atencidn a varios estimul os simultédneos
Dificultad paracambiar el foco de atencion
3. Interferenciaen lasactividades cotidianas
4. Nivel de concienciaclaro

Sintomas presentes al menos durante seis meses.

Tabla 3: Criterios diagndsticos en la enfermedad de Alzheimer: NINCDS-ADRDA

EA probable
Deterioro progresivo de funciones cognitivas especificas (afasia, apraxia, agnosia)
Dificultades para desarrollar actividades de lavida diaria
Antecedentes familiares de trastornos similares
Pruebas complementarias de apoyo
LCR normal
EEG normal oinespecifico
Atrofia cerebral en TC o RM. Progresion documentada en estudios
Seriados.
Excluidas otras causas, son coherentes con el diagndstico
Curso progresivo
Sintomas asociados (depresi6n, insomnio, alucinaciones, agitacion)
Otras alteraciones neurol égicas (hipertonia, alteracion de la marcha)
Convulsiones en estados avanzados de |a enfermedad
TC normal paralaedad
Caracteristicas que hacen incierto o improbable el diagnéstico
Inicio brusco
Hallazgos neurol dgicos focales

Convulsiones a inicio de laenfermedad

14
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EA posible
Demencia en ausencia de otro trastorno capaz de causarla, con variaciones en
El curso clinico
Presencia de enfermedad sistémica o cerebral que puede provocar demencia
Aunqgue no se considere como la causa de lamisma
En estudios de investigacion cuando se identifique un déficit cognitivo progresivo

Grave en ausencia de otra causa

EA definitiva
Cumplir criterios de EA probable
Evidencia de | esiones histopatol 6gicas caracteristicas en biopsia o necropsia

1.1.3 Tiposdedemencia

En términos generales, se puede clasificar la demencia segun los hallazgos clinicos o

seglin su etiologia.

» Clasificacion clinica:
El sindrome demencial que se observa en la clinica, depende de la zona cerebral en €
gue predomina la perdida neurona. De esta manera las demencias pueden clasificarse en

corticales, subcorticales y mixtas.

En las demencias corticales, no se observan trastornos motores, o bien sdlo aparecen
tardiamente. En las demencias subcorticales las manifestaciones motoras estdn siempre
presentes, e incluso pueden preceder a la demencia propiamente dicha. En las demencias

mixtas € trastorno cognitivo y los signos motores evolucionan en forma paralela (12).
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» Clasificacion etiologica:

Numerosas y heterogéneas son las enfermedades que pueden causar demencia, en €l

curso de ellas. Las causas mas frecuentes se resumen en latabla 4 (13).

TABLA 4: Causas mas frecuentes de demencia en adultos

Enfermedades degener ativas Demencias traumaticas
Enfermedad de Alzheimer Hematoma subdural crénico
Enfermedad de Pick Demencia postraumética
Enfermedad de Parkinson Enfermedades diesmielinizantes
Enfermedad de Parkinson- demencia de Guam Esclerosis mdiltiple
Enfermedad de Huntington Otras
Enfermedad de Wilson Demencias toxicas
Pardlisis supranuclear progresiva alcohol, farmacos, metal es, compuestos
Enfermedad de Hallervoerden-Spatz organicos.
Degeneracion estrionigrica Otros.

Degeneracion cortico-basal

Enfermedad de Fahr

Atrofias cerebel osas

Demenciadel sindrome de Down

Enfermedad de Steinert

Degeneracién talamicabilateral

Gliosis subcortical progresiva(Newman-Cohn)
Demenciatipo cuerpo deLewy

Otras

Demencias vasculares

Multinfarto (aterotrombosis, embolismo, trombosisvenosa)
Enfermedad de Binswanger

Vasculitis (infecciosas, inflamatorias)

Otras (hematomas multiples, hiperviscosidad, malformaciones vascul ares)
Demencias infecciosas

NeurolGies (pardlisis general progresiva)
Enfermedad de Creutzfel dt-Jacob
Panencefalitis esclerosante subaguda
Leucoencefalopatiamultifocal progresiva
Complejo demencia-SIDA

Encefalitis herpética




Meningoencefalitis brucelar

M eningoencefalitis tubercul osa
Cistecercosis cerebral

Otras Meningoencefalitis (bacterianas, viricas, parasitariasy flingicas)
Abscesos cerebrales
Hidrocefalias

Obstructiva

Arreabsortiva
Neoplasiascerebrales
Tumorescerebrales primarios
Metéstasis cerebrales
Meningitis neoplésica
Sindromes paraneopl &sicos
Demencias metabdlicas
Degeneracion hepatocerebral adquirida
Hipo/hipertiroidismo
Hipo/hiperparatiroidismo
Hipoxia/isquemia
Enfermedades por depdsito
Otras

Demencias carenciales

Déficit de &cido félico

Déficit de vitaminaB12
Pelagra

Déficit detiamina

17
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1.2 DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

La enfermedad de Alzheimer (EA) es quizas la més importante de todas las
enfermedades degenerativas del sistema nervioso central (SNC). Representa € prototipo de
demencia degenerativa primaria (DDP) y constituye del 50 al 80% de todas las patologias que
producen demencia. Se presenta con frecuencia por encima de la sexta o séptima década de la
vida, aunque no es raro que lo haga precozmente y con manifestaciones atipicas. En la clinica
existe una mayor frecuencia de EA en mujeres que en hombres y esto aumenta a medida que
avanza la edad. Es un trastorno de gran heterogeneidad en cuanto a sus manifestaciones
clinicas (13,14,15).

1.2.1 Etiologia

La EA se genera por un proceso cuya génesis aun no se ha determinado. Entre los

factores deriesgo (1, 14,16) se encuentran:

Historia familiar: de todos los factores de riesgo, € de historia familiar de demencia tiene
una importante significancia. El riesgo que tiene un familiar directo de un paciente con

DTA, de manifestar esta demencia, es mayor que € de la poblacién general.

Inmunol6gicos: se ha encontrado un aumento de la concentracion de la interleucina 1 y de
la histamina'y una disminucion del TNF (Factor de Necrosis Tumoral) en tejido cerebra y
en suero de pacientes con EA.

Genéticos. se conocen anormaidades en los cromosomas 14, 19 y 21, los cuaes
determinan ateraciones en e metabolismos de la proteina betaamiloide que actuarian

como gerontogenes inductores de un fendmeno de apoptosis o0 muerte celular programada.
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Toéxicos: en diversos estudios se habla de que la exposicidn a sustancias riesgosas o toxicas
podria aterar el funcionamiento orgéanico normal, aumentando € riesgo de aparicion de la
enfermedad.

Psicosociales: en diversos estudios se ha asociado positivamente una historia de depresion

con laaparicion delaDTA de comienzo tardio.

En la actualidad un punto polémico es la relacion que habria entre aparicion de DTA y
menor nivel educaciona. Se ha postulado una posible explicacion para esta disyuntiva; un
menor nivel educacional es un factor de riesgo no solo por los probables factores organicos,
sino que por los factores psicosociales asociados con la menor educacion, tales como
exposicion laboral a sustancias toxicas y sobre todo los riesgos inherentes a trabajos de menor

remuneracion.

No obstante, en la actualidad se desconoce la ateracién inicia que pone en marcha €

proceso etiopatogeénico que conduciriaa desarrollo de la enfermedad (14,16).

1.2.2 Neuropatologia

La visualizacion microscépica del cerebro de un paciente con EA generalmente presenta
signos de atrofia cortico-subcortical con reduccién del grosor de la corteza y aumento de los
surcos, especialmente a nivel fronto-temporo-parietal (14). En la mayoria de los casos de DTA

estudiados, los ventricul os estan considerablemente dilatados (17).

La histopatol ogia descubre lesiones clasicas de la EA que son: los ovillos neurofibrilares
y las placas seniles. A estas se asocian, pero en menor intensidad la degeneracion

granulovacuolar y granulos de Hirano citoplasmaticos. Ademas, existe pérdida neurona y
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disminucién de ramificaciones dendriticas con alteraciones de las estructuras sinapticas (14,
17, 18).

1.2.3 Caracteristicasclinicas

La EA tiene un perfil clinico evolutivo que a menos en teoria, es tipico. Para el andlisis

del curso de esta enfermedad, este se ha dividido en tres etapas: |a etapa inicia, en la que se

destacan las alteraciones de la memoria; la etapa intermedia, en la que se agregan defectos del

lengugje y de las habilidades motoras complejas; y la etapa avanzada, con e paciente en
estado de postracion (19).

Etapa inicial: la alteracion de la memoria es € sintoma mas prevalente y notorio en esta
etapa. Aungue su comienzo es insidioso y suele confundirse con e envejecimiento normal.
Los olvidos son cada vez més significativos comprometiéndose en forma precoz la
memoria reciente (aprender y retener nuevas informaciones), y mas tardiamente la
memoria semantica y la remota (14,20). El lengugje suele deteriorarse de forma gradua y
difusa. La expresion verba se hace menos fluida por las dificultades en e hallazgo de
palabras, condicionando un contenido pobre. También pueden presentarse episodios de
desorientacion espacial en lugares poco frecuentados por los pacientes (14,20). En esta
etapa también existen defectos del juicio y son frecuentes las alteraciones de la afectividad
o la personalidad. En la vida diaria, los defectos del juicio hacen incurrir en errores a estos
pacientes, pudiendo llegar a equivocarse constantemente en las decisiones tomadas (Rohde
G. Neurdlogo, Hospital Carlos Van Buren, Servicio de Neurologia. Valparaiso, Chile, 1999 [comunicacion
personal]). Las principales alteraciones de la afectividad son la apatia y la labilidad
emociona. Asi mismo, las conductas son més rigidas y se acenttan los rasgos del carécter

(19).

Etapa intermedia. esta se caracteriza por la existencia de alteraciones del lenguaje, de
apraxias y elementos del sindrome de Gerstmann (agnosia digital; desorientacion derecha
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izquierda; agrafia; acalculia). Ademas de la extension del compromiso de la memoria
(10,19,20,21).

Se producen alteraciones del lenguagje comprensivo y expresivo: los pacientes hablan con
frases cada vez més cortas y concretas, y no entienden lo que se les dice. El lengugje
verba se empobrece graduamente con la aparicion de anomias, y la progresiva
utilizacion de parafasias y circunloquios. Al avanzar la EA se agregan otros defectos del
lenguaje expresivo: parafasias fonémicas, neologismos y paragramatismos (Rohde G.
Neurdlogo, Hospital Carlos Van Buren, Servicio de Neurologia. Valparaiso, Chile, 1999 [comunicacion
personal]). Se puede observar que € paciente tiene una severa ateracion en la comprension

de lo que se habla, no obstante, la conducta social esta relativamente conservada (19,20).

La progresiva desestructuracion de la actividad nerviosa superior se completa con la
instalacion de los fendmenos apraxicos y agnosicos. Las praxias méas precozmente
comprometidas son la constructiva, entendida como "la incapacidad de establecer
relaciones adecuadas entre los elementos del dibujo”; y la ideatoria, definida como "la

desorganizacion de las etapas de un acto complejo” (19,20).

En cuanto a las manifestaciones del sindrome de Gerstmann, estas pueden interpretarse
como parte del mal manegjo del espacio que poseen estos pacientes. También en esta
etapa pueden aparecer trastornos conductuales y afectivos como depresion, alteraciones
de la sensopercepcion, acatisia, trastornos del suefio, delirios de perjuicio o celotipia y
falta de control de esfinteres que terminan por aterar €l estado general del paciente (20,
22). Con todo esto, en esta etapa la familia comienza a buscar soluciones, puesto que la
vida dentro del hogar se altera notoriamente, aln méas la vida persona del cuidador
directo (19).
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Etapa final: e paciente pierde las pocas capacidades remanentes, pasa a un estado de
dependencia absoluta y postracion. No reconocen a sus parientes, no controlan esfinteres,
deben ser alimentados y aseados. Pueden conservar restos de lenguaje expresivo, que muy
pronto se limita a sonidos guturales, inarticulados o silabas. La comprension del lenguaje
es casi nulay "parecen comprender mejor €l tono afectivo”. También aparecen reflgjos de
prehension y succion, tendencia flexora'y € ritmo suefio-vigilia se va asimilando a de un
recién nacido. En este estado de postracion, € paciente puede permanecer por mucho
tiempo, durante €l cua va empeorando su estado general hasta llegar a un desenlace fatal,
generamente atribuido a neumopatias 0 complicaciones de las lesiones tréficas. Esto
sucede comunmente a cabo de ocho a doce afios de evolucion desde € inicio de los
sintomas (19, 20, 22).



Capitulo I1: FUNDAMENTOS TEORICOS.

2.1 EVALUACION DE LENGUAJE EN DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

"...¢para que estudiamos el lenguaje?...el lenguaje es un espejo
de la mente en un sentido profundo y significativo. Es un producto
delainteligencia humana, creado de nuevo en cada individuo
mediante operaciones que se encuentran mas alla del alcance

delavoluntad o la conciencia.".

Chomsky, Reflections on language (1975)

2.1.1. Lenguajey suscaracteristicas

El estudio del lenguge no es una tarea simple cuya descripcion y funcionamiento
puedan ser explicados con facilidad. Por este motivo, existen variadas disciplinas que estudian
este fenébmeno(23).

En términos generales podemos definir € lenguaje como aquella funcion compleja que
permite expresar y percibir estados afectivos, conceptos e ideas, por medio de signos acusticos
o graficos (24).

Desde una perspectiva psicoldgica, € lenguagje es una funcidn cognitiva fundamental en
la especie humana. Ha acanzado un desarrollo tal en e hombre que es una de las cualidades
gue marca significativamente la diferencia con las especies de los niveles filogenéticos
inmediatamente inferiores. El lenguaje, en combinacion con las demés funciones intel ectual es,
es el mayor responsable del rdpido incremento de nuestros conocimientos, de la intensidad de
nuestras relaciones interpersonales y de la riqueza de nuestro pensamiento abstracto e

imaginativo (3).



24

Desde € punto de vista linguistico, se entiende por lenguaje cualquier conjunto de
signos simbodlicos empleados para la intercomunicacion social, es decir, cualquier sistema
convencional y arbitrario de signos hablados o escritos que sirva para expresar contenidos de
la conciencia. Al hablar de “sistema’ se indica que es un todo organizado, regido por reglasy
de considerable dificultad comprensivay gecutora. El término “convenciona” se refiere a que
es producto de un acuerdo entre la comunidad de hablantes. Es arbitraria, es decir,  nombre

que damos a los eventos del mundo no tiene relacidn con lo que representan (25, 26).

2.1.2. Funcionesdel lenguaje

La aproximacion funcional concibe al lengugje como un instrumento de interaccion
social. “Es una actividad que tiene una finalidad general, la comunicacion, de la cual se
derivan finalidades especificas que se denominan funciones.” (27). Las funciones dd lenguaje
han sido clasificadas de diversas maneras (24). Una de las méas conocidas y utilizadas es la que

propone Halliday (27). Este autor define siete funciones bésicas del lengugje:

>

K/
*

Instrumental: utilizacion del lenguaje como medio para que las cosas se realicen.

)

% Reguladora: utilizacion del lenguaje como instrumento de control, para modificar o

regular la conducta de los demés.

% Interactiva: utilizacion del lenguaje como medio para relacionarse con los demas.

+ Personal: utilizacién del lenguaje manifestando la individualidad, con € fin de exponer y

afirmar la propia personalidad.

% Heuristica: utilizacién del lengugje como instrumento para investigar la realidad y

aprender sobre las cosas.
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% Imaginativa: € lenguge se utiliza de forma lUdica, creando o recreando el entorno segun
sus gustos, para que las cosas sean como €l hablante quiere.

R/

% Informativa: utilizacion del lengugje para € intercambio de informacion.

Las funciones linguisticas en la conducta humana podrian agruparse en dos
"macrofunciones’: comunicativay representacional. La primera permitiria el intercambio de
intenciones, deseos, sentimientos y experiencias (28). La segunda, analizar y conceptualizar la
realidad. Ambas se relacionan e influencian mutuamente y no pueden ser vistas de forma
independiente.(23)

2.1.3. Nivelesdel lenguaje

Desde un punto de vista formal, €l lenguge puede ser anadlizado en diferentes niveles:
Semantico, Fonolégico, Morfolégico, Sintéctico y Pragmético. Sin embargo, se debe
considerar a lenguaje como una unidad global, por lo que dichos niveles no pueden ser vistos
de forma independiente. (24, 26, 29).

A continuacion se incluye una breve descripcién de cada uno de los niveles antes

mencionados.
* Nivel Semantico
En términos generdes, la semantica se preocupa del significado de los signos

linguisticos. La seméantica estudia el contenido del lenguagje y se preocupa de conocer como

los humanos somos capaces de representarnos € mundo mediante un codigo linguistico. (26)
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*  Nivel Morfosintactico

Si definimos cada término por separado, la morfologia estudia las palabras, las andliza
sustrayéndolas de su contexto, las clasifica segin las funciones que puedan cumplir y segin
las diferentes formas que adquieren para representar las categorias gramaticales. Asimismo,
estudia los medios que € idioma emplea para enriquecer € Iéxico. Por su parte, la sintaxis
estudia las relaciones entre las paabras y frases que forman la oracién gramatical. Estas dos
disciplinas se unen para formar la morfosintaxis, que estudia los hechos linglisticos

considerados smultdneamente desde e punto de vista de laformay de la funcion (28).

* Nivel Fonologico

“La fonologia es la descripcion de los sistemas y pautas de sonidos que ocurren en una
lengua dada” (11). Esta disciplina estudia las diferencias fonicas asociadas con las variaciones

de significacion (Duque C. Docente, cétedra fonética y Fonologia, Universidad de Valparaiso, Facultad de

Medicina, Carrerade Fonoaudiologia. Valparaiso, Chile, 1997 [comunicacion personal]).

*  Nivel Pragmatico

“La pragmatica estudia los principios que regulan e uso del lenguaje en la
comunicacion, es decir, las condiciones que determinan tanto € empleo de un enunciado
concreto por parte de un hablante concreto en una situacién comunicativa concreta, como su
interpretacion por parte del destinatario”(30). Esta disciplina toma en consideracion todos
aquellos factores extralinglisticos a los que no puede referirse un estudio puramente
gramatical. La pragmatica, por lo tanto, estudia e funcionamiento del lengugje en contextos

sociales, situacionales y comunicativos. (27).
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2.1.4. Importancia de la evaluacion del lenguaje en la Demencia Tipo Alzheimer

Laimportancia de evaluar € lengugje en laDTA se basa en cinco puntos fundamentales:

*

El primero se refiere a que e lenguaje definido como e prototipo de una actividad
intelectual mas compleja, bien aprendiday multinivel, reflgja la arquitectura fundamental
de la cognicion (31). Basados en esta definicion, podemos afirmar que cualquier
alteracion cognitiva se vera reflgjada en € lenguaje, ya sea en su comprension o
expresion, por ser éste muy sensible alos cambios de la funcion cerebral. Este punto toma
fundamental importancia ya que la demencia es € deterioro adquirido de multiples

funciones cognitivas.

El segundo, tiene que ver con la dimensién comunicativa del lenguaje  Gracias a é
podemos expresar nuestras necesidades y deseos, guardar y compartir experiencias junto
con participar en &mbitos sociaes. En definitiva, mantener un contacto permanente y
reciproco que evite € aislamiento. Esta dimensién comunicativa toma una especial
relevancia durante la vejez. Los adultos mayores se enfrentan a dificultades propias de la
edad: pérdida de su trabgjo, de relaciones sociales y de seres queridos. Se vuelve
fundamental, entonces, mantener la comunicacion para la que se necesita utilizar
ampliamente el lenguaje. Cuando éste se deteriora, como en el caso de los pacientes que
padecen de DTA, las posibilidades de conectarse eficazmente con e mundo se van
limitando de forma significativa, o que lleva a un aislamiento paulatino, incidiendo
negativamente en la calidad de vida.

Un tercer punto se refiere a que en las DTA se presentan alteraciones de lenguaje.
Clasicamente, se ha descrito a los trastornos de memoria como € sintoma que aparece al
inicio de la enfermedad, siendo € més conocido y € que lleva a consultar a los pacientes
(1, 20, 61). Ademés, se pensaba que los trastornos de lenguagje aparecian durante la

segunda etapa de la enfermedad cuando ya habian pasado algunos afios de evolucion.
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Actualmente, y gracias a una serie de estudios basados en pacientes con DTA (3, 4, 20,
32), es posible afirmar que dichas alteraciones aparecen precozmente, pero pueden pasar
inadvertidas por los familiares 0 en una evaluacion informal. De ahi surge la importancia
de que dichas ateraciones puedan ser detectadas en periodos iniciales de la enfermedad,
con €l objeto de plantear la posibilidad de redlizar un tratamiento temprano que incidiria
de forma positiva en la calidad de vida del paciente y sus familiares mas cercanos. Las
referidas alteraciones de lengugje afectan de forma selectiva a los diferentes niveles que

lo componen. Hablaremos entonces de los déficits de lenguaje encontrados.

Las primeras manifestaciones de la existencia de alteraciones de lenguge se pueden
apreciar durante e lenguaje espontaneo; el paciente tiene dificultad para encontrar las
palabras que desea utilizar y la expresion del lenguaje se realiza por medio de circunloquios,
los que van determinando la caracteristica de "discurso vacio" propia de estos pacientes (3, 4,
20, 33). Asociada a la dificultad de encontrar palabras se encuentra el deterioro de la fluencia
verbal. El lenguaje del paciente es en un comienzo fluente pero paulatinamente muchas de sus
expresiones quedaran inconclusas, a causa de los trastornos de la memoria que interrumpiran
la cadena de pensamiento iniciada (3, 6, 19, 21, 34, 35).

También se puede observar en los estadios iniciades la presencia de defectos en la
nominacion. El paciente demuestra dificultad al nominar objetos o acciones de baja frecuencia
de utilizacién, que van dando paso a las limitaciones progresivas para nominar objetos de uso
cotidiano (4, 10, 19, 20, 32, 36, 37).

Otro de los hallazgos comunes en los estudios es la ateracion de la comprension, Gil i
Saladié (32) habla de un deterioro de la comprensiéon en forma general. Cummings (4), por su
parte, sefiala dificultades en la comprension con preservacion de larepeticion y dificultades en
la comprension de lectura. Imamura (38), menciona solo € deterioro de la comprension de

palabras y 6rdenes secuenciales. Si bien esta funcién parece ser afectada desde un comienzo,
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hay estudios que relacionan € deterioro de la comprension con la progresion de la demencia
(4, 37).

En la DTA € uso de la sintaxis puede conservarse, aungque € significado se encuentra
alterado. En € lenguaje esponténeo, se observa una adecuada fluencia, oraciones completas,

frases largas, pero con un pobre contenido informativo.

La dificultad para encontrar palabras hace que € sujeto con EA presente dudas en
ciertos momentos, repeticiones y uso de verbos auxiliares, pero conserva su competencia
gramatical (4, 32, 39).

En los pacientes con DTA, son raros los errores fonol 6gicos, tanto en la expresién como
en la comprension. En laliteratura se describen como conservados los items de discriminacion
de palabras, ritmo, melodia, repeticiéon de silabas, prosodia o linea melddica, volumen de la
voz, precision articulatoria, velocidad e inteligibilidad del habla por 10 menos en las primeras
fases de la enfermedad (4, 32, 34).

A medida que la EA se hace més severa se evidencian dificultades para repetir series de
palabras y oraciones de mayor extension, lo que podria explicarse por las dificultades
crecientes de la memoria. En fases terminales, aparecerian parafasias, ecolaiay logoclonia (4,
39). A medida que la enfermedad progresa la anomia se hace mas evidente; e lenguaje se va
empobreciendo y e discurso toma un sentido dificilmente comprensible, dada la escasez de

elementos expresivos.

La progresiva carencia de términos y la disminucion de la fluidez verbal, hacen cada vez

mas notoria la presencia de parafasias que inicialmente son verbales. A medida que aumenta la
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desestructuracion del lenguaje, aparecen parafasias literales y neologismos, incluso pueden

aparecer disartria, laconismo y ecolaia (19, 20, 36).

Lo anteriormente expuesto determina, para € paciente, severas dificultades en €
didlogo; se presenta una conversacion con escasez de palabras y presencia de intrusiones
(términos inapropiados o vinculados a otros momentos del didogo). Esto trae consigo la
imposibilidad para € interlocutor de seguir una conversacion de manera coherente y ordenada
(20).

* El cuarto punto tiene especial trascendencia, ya que se refiere ala importancia de efectuar
una evaluacion de lenguaje que serviria como base frente a la posibilidad de plantear un
modelo terapéutico para |os pacientes con EA (40). Segun diversos estudios, |a presencia
de ateraciones de lenguagje en etapas iniciales de la demencia puede determinar una
progresion mas rapida de la enfermedad, 1o que implica un pronéstico poco favorable
para €l paciente (41, 42). Por este motivo, la puesta en préctica de una terapia que aborde
los aspectos linguisticos alterados, encontrados en una temprana evaluacion, podria
retardar € deterioro acelerado de las capacidades cognitivas, con € fin de megorar la
calidad de vida del paciente y su familia. (21, 34, 40, 43)

Existen antecedentes de experiencias positivas en la rehabilitacion cognitiva, donde se
tratan los aspectos deficitarios de los sujetos que padecen DTA (40). Los programas de
estimulacion cognitiva, han conseguido mejorar la calidad de vida de los enfermos. Por lo
tanto, la aplicacion de una terapia cognitiva de estimulacion, donde se incluya € lenguaje,
puede retrasar el proceso de deterioro y mantener aquellas habilidades que permitan € mejor

desempefio funcional de los pacientes (1, 40).

En la actualidad la terapia cognitiva en pacientes con DTA, ha adquirido especial
importancia por los buenos resultados alcanzados. Existen paises como Argentina, Canada,
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U.SA y Espafia, donde la aplicacion de tratamientos de este tipo es cada vez mas
generalizada. En nuestro pais la terapia cognitiva ha comenzado a aplicarse de forma gradual
en adultos mayores sanos (Schwalms E. Fonoaudiotloga, Universidad de Valparaiso, Facultad de Medicina,
Carrera de Fonoaudiologia. Valparaiso, Chile, 2000 [comunicacion personal]) por lo tanto su uso en
patologias degenerativas como la DTA es aln excepcional, y se reduce a esfuerzos

particulares y restringidos de profesionales como fonoaudidlogos, psicologos y neurdlogos
(Saa N. Fonoaudiélogo, Hospital "El Salvador”, Servicio de Neurologia, Departamento de Neuropsicologia.
Santiago, Chile, 2000 [comunicacion personal]) (1, 40, 44, 45, 60).

De acuerdo a lo expuesto, la aplicaciéon de terapias de rehabilitacion cognitiva y los
buenos resultados que de ella se obtienen, otorgan una vision positiva acerca de la evolucion

delaDTA, por contribuir en € retardo en la progresion de la enfermedad (1).

* El quinto punto se refiere a que €l diagnéstico de la DTA es fundamentalmente clinico,
por este motivo resulta importante la aplicacién de un test que identifique y cuantifique
las caracteristicas de lengugje presentes en estos pacientes. Esto brindaria un aporte
informativo acerca de las alteraciones del lenguagje en EA. Dicho instrumento tendrian la

ventgade ser no invasivoy de facil administracion (1).

2.2 BATERIA DE EVALUACION

Si bien €l trastorno del lengugje que se presentaen una DTA, a igual que en la afasia, se
manifiesta en la vida adulta del sujeto, cuando (en teoria) se ha completado "€l proceso de
maduracién de las competencias neuromotoras, cognitivas, comunicativas y gramaticales que
funcionalmente operan como prerrequisitos del lenguaje”’, no puede homologarse ad de una
afasia. Esto porque €l deterioro del lengugje que presentan los pacientes con EA estaria
relacionado més bien con un dafio "difuso” que implica un déficit cognitivo y socioafectivo
méas generalizado que e del lenguge y "que afecta a competencias tan basicas como la

atencién o la memoria" (46, 47).
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Sabemos también, que las caracteristicas de los pacientes con DTA son diferentes a las
del paciente con afasia; 1os primeros presentan periodos de atencion més breves y se fatigan
mas rdpidamente en tareas formales que los Ultimos, por o que no seria adecuada una

evaluacion en igualdad de condiciones para ambos grupos de personas (3).

Considerando los puntos anteriores y que la mayoria de las baterias para evauar
lengugie en los adultos mayores, estdn confeccionadas pensando en la necesidad de
caracterizar los trastornos afésicos, es explicable que se modifiquen dichas baterias cuando se

trata de evaluar esta funcion superior en e adulto con demencia.

Para nuestro estudio, se consideraron algunos de los tests para evaluar € lenguaje en los
adultos mas usados y difundidos en nuestro medio, estos son: Test de Boston, Pauta
Exploratoria de Lenguaje Oral Inducido en Afasicos PELOIA y Set - test. Los items elegidos y
las modificaciones que se han introducido en cada uno de €llos, tienen directa relacién con las

areas del lenguaje més afectadas en laDTA, asi como €l puntgje que se les asigno (5, 6, 39).

La bateria que se confecciono esta formada por dos grandes partes: una que consta de la
descripcion ora y escrita de una lamina (anexo 1), separadas por un periodo de tiempo de
entre veinte a treinta minutos, y otra de tipo cuestionario donde la persona debe responder a

diversos requerimientos que demanda la prueba (anexo 2).

En la primera parte de la evaluacién, empleamos la [&mina del Test de Boston "El robo
de galetas' y seguimos algunos criterios de andlisis propuestos por Croisile et a (48) y Juncos
(3) en cuanto a los aspectos a considerar en las descripciones orales y escritas de los pacientes
con DTA. Cabe sefidar, que de esta tarea se puede obtener informacion del estado de los

distintos niveles de lengugje estudiados. morfosintactico, semantico, y pragmatico.



En & nivel morfosintéctico se analizan elementos como: numero total de oraciones,
nimero de oraciones simples, nimero de oraciones compuestas, nimero de oraciones
compuestas coordinadas, nimero de oraciones compuestas subordinadas. Ademés, se
contabilizaron los errores gramaticales de cada enunciado, donde se consider6 como error
cualquier transgresion a las leyes gramaticales como por gemplo: ausencia 0 uso inapropiado
de paabras funcionales, confusién de tiempos verbales, incoherencia en la estructura de una
clausula, entre otros.

Todo esto con € fin de establecer 1a complgjidad en la estructuracion del discurso que
pueden alcanzar los adultos con DTA comparados con los adultos sin deterioro cognitivo.
Ademas, porque se ha descrito que los ancianos tendrian dificultades para "elaborar historias
coherentemente estructuradas y con gran contenido informativo”, pero que este defecto,
propio de la edad, no se compararia con "un discurso sin coherencia o absurdo gue tiene lugar
enlaDTA" (3).

En la misma tarea de descripcion, se evaluaron rasgos del nivel semantico como son los
aspectos |éxicos, que incluyen: nimero de palabras totales del enunciado, nimero de
sustantivos, verbos, adverbios, adjetivos y palabras funcionales. También consideramos la

ocurrencia de algunos errores gue estuvieron presentes en |os estudios ya citados, como son:

- Dificultad para encontrar palabras, manifestada en € discurso oral por pausas
prolongadas (tratando de encontrar la palabra) o bien espacios en blanco en € texto
escrito para "rellenar” con e término adecuado, presencia de palabras incompletas,
vocablos indefinidos como "cosa’, "algo" o expresiones tales como " ¢como se llama esta

cosa?'.

- Repeticiones, ya sean de una palabra o frase reiterada inmediatamente después de la

primera emision. Por g emplo, "agqui hay un piso, es un piso...".



- Revisiones, manifestadas como la correccion inmediata de una palabra, frase o idea. Por
gemplo: "aca hay unasilla, no, es un piso".

- Sustitucion u omision de fonema o grafema.

- Sustitucion de una palabra por otra del mismo campo seméantico o muy similar. Por

giemplo: "e agua se cae de un lavadero”

Hay todavia otro item que considera a nivel semantico en esta subprueba, este es €l
contenido informativo donde analizamos la cantidad de sujetos, lugares, objetos y acciones

gue € paciente es capaz de reconocer en lalamina.

Estos subitems se incluyeron con e fin de hacer una relacion entre e ndmero de
palabras que utiliza €l paciente y la cantidad de informacion que es capaz de aportar, asi como
las categorias gramaticales que utiliza (sustantivos, verbos, adjetivos, adverbios y palabras
funcionales) en su discurso, versus los ancianos controles. De esta manera podriamos obtener
informacion que corrobore o desmienta lo que se ha denominado como "discurso vacio" en los
pacientes con DTA (3, 32, 48).

Para €l andlisis del nivel pragmatico, incluimos la produccion de detalles implausibles,
entendidos como oraciones 0 frases construidas correctamente desde e punto de vista
morfosintactico, pero que no tienen relacion con la |amina descrita. Por dltimo, se
contabilizaron también las modalizaciones. Entenderemos por modalizaciones los comentarios
gue las personas evaluadas hacen respecto a la descripcion o a cuestiones de orden subjetivo o

en referenciaa si mismo (48).
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En la segunda parte de la evauacion se utiliza la prueba tipo cuestionario, la que
también considera diversos niveles del lengugje. Hemos separado los componentes que se
verian afectados y los que se conservarian, por 1o menos en los primeros estadios, de los
niveles semantico y pragmético, y seleccionamos items para evaluar todos estos el ementos. De
esta manera, € nivel semantico se dividié en dos partes. lenguaje comprensivo y lenguaje
expresivo. En € lenguaje comprensivo, evaluamos las ordenes verbales, € materia ideativo
complgjo y la comprension de lectura del Test de Boston en una version modificada abreviada
Ademés, utilizamos la identificacion por confrontacion visual de lexema bésico y de
categorias de la PELOIA.

En la parte expresiva, se evaluo la fluidez verba utilizando |la categoria animales del
Set - Test; ladenominacion por confrontacion visual de lexema basico y series automaticas de
la PELOIA y las siguientes subpruebas del Test de Boston: denominacion por confrontacién
visual, repeticion de palabras y frases, lectura ora de palabras y oraciones, mecanica de la
escritura, escritura a dictado y denominacion por confrontacién escrita. Todas estas

subpruebas fueron modificadas para su utilizacién en este estudio.

En cuanto a la evaluacion de la pragmética en los pacientes con DTA se usd, como base,
el protocolo de lengugje de conversacion y de exposicion del Test de Boston, especificamente

el subitem de conversacion libre. En esta evaluacion consideramos |0s siguientes aspectos:

v' Estructura de la conver sacion:

En este item consideraremos la organizacion de la conversacion. Es decir, las reglas que
deben respetar los interlocutores para iniciar, mantener y finalizar adecuadamente un didlogo
(27, 49). Estas son:
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- Uso de formulas sociales, entendiendo estas como la capacidad de utilizar expresiones
de sdudo y despedida, a inicio y a término de la interaccion linglistica
respectivamente.

- Manegjo de roles y turnos, donde € paciente comprende y pone en préctica € uso de los

roles de emisor y receptor en una situacion de dialogo, aternando adecuadamente estos

papeles.

- Mantencion del topico en la conversacion, se entiende como la capacidad de continuar

con laidea o tema propuesto por €l interlocutor.

- Presencia de actitudes inadecuadas a la situacion conversacional, entendidas como
cualquier conducta motora o verbal inapropiada que se aparte de la situacion

comunicativa.

v Interaccién linglistica

Se refiere a la construccion conjunta y reciproca de un didogo, con € objeto de lograr
una conversacion pertinente. Para la evaluacion de este item se considerd € Principio de
Cooperacion de Grice. Este principio se refiere a normas generales que se deben dar en €l
intercambio linguistico, para que este sea un acto de comunicacion eficaz y no una sucesion de

proposiciones inconexas e irracionales (30, 49). Considera cuatro categorias a cumplir:
- Cualidad: serefiere aque el enunciado sea verdadero.
- Cantidad: dice relacion con la cantidad de informacidn entregada, la que no debe ser més

ni menos de la necesaria

- Relacién: 1os enunciados deben tener relacion con aguello de lo que se habla.
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- Modalidad: tiene relacion con la manera de entregar la informacion, que debe ser claray

ordenada.

v" Produccién del texto

En este apartado se considera la coherencia del discurso (28, 50), que se subdivide en dos:

- Coherencia global: se refiere a la idea general de un texto en su totalidad, es decir, la

estructura semantica que posee.

- Coherencia local: valora la relacion semantica y estructural entre las proposiciones que

constituyen e texto.



Capitulol1l: MATERIAL Y METODO

3.1 Material y Método
El presente estudio fue realizado en la Quinta region e incluye dos grupos de sujetos:

< El grupo 1 estd compuesto por 45 adultos mayores, entre hombres y mujeres, cuya edad
minima es de 66 anos. Ellos pertenecen a la Oficina Comunal del Adulto Mayor de la
Municipalidad de Vaparaiso y a los Hogares de ancianos. "Providencia' y "San

Ignacio” de la misma ciudad.

< El grupo 2, esta compuesto por un nimero de 21 personas con diagnostico de Probable
Demencia tipo Alzheimer segun criterios de NINCDS - ADRDA. Todos ellos
procedentes de la consulta de dos neurélogos del Hospital Carlos Van Buren de la

ciudad de Valparaiso.

En ambos grupos se evaluaron las caracteristicas semanticas y morfosintacticas del
lenguaje. En e grupo 2, ademas, se evaluo el desempefio pragmético. Los resultados obtenidos
por el grupo 1y 2 posteriormente fueron contrastados con el objeto de explicar lainfluencia de
la EA sobre la capacidad linguistica de los sujetos. El tiempo empleado para la obtencion de

los datos fue de cuatro meses; agosto, septiembre, octubre y noviembre del presente afio.

3.1.1. Caracteristicas delas muestras;

Grupo 1:

Un total de 45 adultos mayores sin historia de deterioro cognitivo, conformaron el grupo

1. 38 sujetos provenian de los diferentes talleres impartidos en la Oficina Comunal del Adulto
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Mayor de la ciudad de Vaparaiso, los 7 restantes provenian de los Hogares de ancianos
"Providencia' y "San Ignacio”. La proporcién por sexo fue de 31 mujeresy 14 hombres.

Ellos fueron igualados con € grupo 2 en edad y afios de estudio. El grupo 1 tenia un
promedio de edad 73,5 afios (min. 60, max. 80) y 10,8 afios de educacion formal (min.3, max
17). Con respecto a los resultados obtenidos en la prueba de MMSE, e promedio de este
grupo fue de 29 puntos. La media alcanzada en la Prueba de lengugje fue de 174,5 puntos,

con un minimo de 152,5 y un maximo de 179 puntos.

Grupo 2:

21 personas; 12 mujeres y 9 hombres, con diagndstico de probable DTA, de acuerdo a
criterio diagnéstico del NINCDS-ADRDA, participaron del estudio. Todos ellos fueron
pacientes no institucionalizados provenientes de las consultas de dos neurdlogos del Hospital

Carlos Van Buren de Valparaiso.

Los 21 pacientes tenian un promedio de edad de 75,4 afios (min. 66, max. 88); un
promedio de educacion formal de 10,8 afios (min. 3, méax. 17); y un promedio de 2,5 afios de

evolucion de la enfermedad (min. 3 meses, max. 63 meses)

El promedio de los resultados obtenidos en € tests MM SE fue de 20,5 ptos.; con un

minimo de 13 ptos. y un maximo de 29 ptos.

Los grupos 1 y 2 no fueron igualados con respecto a la variable sexo, ya que la
diferencia en la distribucion de esta variable no fue significativa entre los grupos segun el

andlisis de Chi-cuadrado (correccion de Y ates).



3.1.2. Criteriosde exclusién einclusion:

Para escoger a los participantes, se establecieron diferentes criterios de exclusion e

inclusion en cada grupo, todo ello con €l objeto de eliminar factores externos que pudiesen

influir en los resultados obtenidos.

a) Criteriosde exclusion einclusion del grupo 1 (sin deterioro cognitivo).

De exclusion:

* Personas con antecedentes meédicos, neurol0gicos o psiquidtricos que afecten su

desempefio intelectual, motor o sensorial.

* Personas con alteraciones visuales o auditivas que interfieran notablemente en la

glecucion de la prueba de lenguaje.

* Personas anafabetas.

De inclusion:

* Personas mayores de 65 afios.

* Personas sin antecedentes médicos, neuroldgicos 0 psiquidtricos que afecten su

desemperio intelectual, motor o sensorial.

* Chequeo neuroldgico normal.

* Test de Minimental igual 0 mayor a 27 puntos.
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b) Criteriosde exclusiéon einclusion del grupo 2 (pacientescon DTA).

De exclusion:

* Pacientes con dificultades perceptivas (vision o audicion) que no les permita redlizar la
prueba de Minimental y de Lenguaje.

* Puntgje del test de Minimental menor de 12 puntos.

* Pacientes analfabetos.

* Pacientes aguejados de depresion severa que influya en sus respuestas. (x)

* Pacientes que se encuentren en tratamiento farmacologico que afecte su capacidad

cognitiva. (x)

() Estos datos se obtuvieron enla evaluacion efectuada por dos neurélogos del Hospital Carlos Van Buren.

De inclusion:

* Pacientes diagnosticados como probable Demencia de Tipo Alzheimer.

3.1.3. Procedimiento dediagnostico y seleccion del grupo 2

Los pacientes del grupo 2 fueron sometidos a una serie de examenes, realizados por dos
neurdlogos del Hospital Carlos Van Biren, que permitieron efectuar € diagnostico de

Probable Demencia Tipo Alzheimer.
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El procedimiento diagnostico consto de |os siguientes examenes:

En una primera etapa, todos los pacientes, sospechosos de presentar una DTA, fueron
sometidos a una serie de procedimientos con € fin de descartar posibles factores etiol 6gicos
causantes de otro tipo de demencias.

Examenes

» Anamnesis.

» Examen médico general.

» Examen fisico segmentario.
» Examen neuroldgico.

» Examen menta

En aguellos pacientes en los que se encontraron elementos que indicaran una posible
DTA, se practicaron exadmenes mas rigurosos.

» Examenes generales: hemograma y VHS, uremia, glicemia, pruebas hepéticas, VDRL
(deteccion de enfermedades venéreas), VIH, hormonas tiroideas (T3, T4, TSh), cacemia
y fosfemia, nivel de vitamina B12 y &cido fdlico.

» Tomografia Axial Computarizada de encéfalo 0 Resonancia nuclear magnética.

» EEG (electroencefalograma standard).

» Examen citoquimico y determinacién de VDRL en liquido céfalo raquideo.



Una vez redlizado € diagndstico de probable DTA, los pacientes fueron evaluados en
primerainstancia, con el Test de Minimental. El puntaje base para participar del estudio fue de
12 puntos € que, de acuerdo a la experiencia médica, asegura una minima capacidad de
atencion y concentracion para responder a las preguntas del Test de lengugje. A aguellas
personas que obtuvieron un puntgje igual o mayor a 12 puntos se les administré dicho test.

Para efectos de describir €l lenguaje se consideré el nimero total de pacientes (21). Al
momento de comparar € rendimiento de este grupo respecto a los sujetos sin deterioro
cognitivo, se escogieron los pacientes mayores de 65 afios. Esto con € fin de que la edad no
fuera una variable que interfiriera en los resultados. Asi este grupo quedd compuesto por 19

personas.

3.1.4. Pasosde seleccion grupo 1:

Para escoger alos sujetos que participaron del estudio se llevaron a cabo las siguientes etapas:

% Primera etapa: esta consistio en captar a todas agquellas personas que se interesaron por
participar del estudio. Para ello fue necesario acudir a los diferentes talleres que se
imparten en las instalaciones de la Municipalidad de Valparaiso, donde se explico en
que consistia € trabagjo a redlizar y se capt6 a los interesados. El nimero de voluntarios
para participar en € estudio fue de 85 personas.. A €ellos se les administré € test
Minimental y de acuerdo a los resultados obtenidos, se seleccionaron aguellos que
cumplieron con € criterio de inclusion de Minimental (58 personas) 10s que pasaron a la
segunda etapa. El mismo procedimiento se efectud en los 2 Hogares de ancianos; de un
total de 15 personas, 7 cumplieron con los criterios de inclusiéon y fueron considerados

en este estudio.
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¢ Segunda etapa: esta consistio en una revision neurologica (anexo 4), realizada por 2
médicos del Servicio de Neurologia del Hospital Carlos Van Buren, con € objeto de
detectar posibles dificultades neurol 6gicas que les impidieran participar del estudio.

Por medio de este chequeo se descartaron 3 personas que cumplieron con alguno de los

criterios de exclusion.

¢  Tercera etapa: a todos los que reunieron las caracteristicas necesarias (62 personas) se
les administro € test de lenguaje disefiado para este estudio. Esto se llevo a cabo dentro
de las dependencias de | os respectivos establecimientos.
Para poder comparar los resultados entre los grupos 1 y 2, estos debian tener
caracteristicas similares respecto a la edad, afios de estudio y sexo. Para tal efecto se
excluyeron a los sujetos menores de 66 afios. Asi, € grupo 1 quedd compuesto por 45

personas.

3.1.5. Aplicacion dela PruebadelLenguajeen el grupoly 2:

Para dar comienzo a la prueba de lenguaje se realizd una conversacion informal que

tenia como objetivos establecer empatia con la persona evaluada y, en el caso de los pacientes

con DTA, evaluar € desempefio pragmatico.

Para continuar con la prueba de lengugje, el orden de aplicacion fue € siguiente:

»  Descripcion oral de lalamina “el robo de galletas’. El paciente debia observar la lamina

y explicar con sus palabras todo |o observado. Esta descripcion fue registrada en una

grabacion para su posterior andlisis.

>  Evauacion con la prueba de lengugje tipo cuestionario.
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»  Descripcion escrita de la lamina “el robo de galletas’. En esta tarea, € paciente debia

redactar de forma escrita el contenido de lalédmina

Ambos grupos fueron evaluados por dos parejas de examinadoras. Cada una evalud ala
mitad de la totalidad de los participantes (grupos 1y 2). La evaluacion de lengugje se llevo a
cabo durante una sesion de aproximadamente 45 minutos, dependiendo de las capacidades de

la persona evaluada.

Confiabilidad inter observador

Con el objeto de disminuir las probabilidades de error a reunir los datos durante la
evaluacion y optimizar €l tiempo, se trabajé en dos equipos de evaluacion. Cada equipo estuvo
compuesto por dos personas con un trabgjo especifico: una registro los datos durante las

evaluaciones y otra administré6 ambos test. Dichos roles se mantuvieron alo largo del estudio.

Con € fin de comprobar que dicho sistema de trabgjo era fiable y que la recoleccion de
datos no se veria afectada por las diferencias entre ambos equipos de evaluacion, este método
fue probado en un grupo de 10 personas. A cada una de ellas se le aplicd € test dos veces, una
por cada equipo. Se promediaron los dos puntajes totales y los puntajes por item alcanzados en
ambas evaluaciones. Finalmente, los resultados obtenidos por cada sujeto fueron tabulados y
analizados por el método de ANOVA, obteniendo una diferencia que no fue estadisticamente

significativa para ambos equipos (p = 0, 78).

De acuerdo al andlisis fina es posible afirmar que e sistema de trabajo escogido es
confiable y que las diferencias entre ambos equipos durante la administracion del test no

afectan |os resultados finales.
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Para e andlisis de los datos, se utilizO € programa estadistico Epi Info 6.04a. Los

resultados fueron analizados a través del método de ANOVA (Analysis of Variance between

groups).

3.2 INSTRUMENTO DE EVALUACION.

3.2.1. Examen Minimo del Estado Mental (MM SE).

Este test es ampliamente utilizado por los neurdlogos, con € fin de determinar el grado

de deterioro cognitivo de los pacientes con problemas neurol 6gicos (anexo 3).

Para poder administrarlo fue necesario un entrenamiento tedrico - practico, impartido
por un médico del Servicio de Neurologia del Hospital Carlos Van Buren.

3.2.2. Herramienta de evaluacion linguistica

Para la creacion de la heramienta de trabajo fueron considerados tres tests
estandarizados como referencia, los que son habitualmente utilizados en la evaluacion de
pacientes afasicos. Test de Boston, Pauta Exploratoria de Lenguaje Oral Inducido en Afasicos
(PELOIA) y Set Test.

De los dos primeros se extrgjeron y modificaron algunos items que se afiadieron a una

version del tercero, dando origen a una sola bateria de evaluacion.

El proceso de seleccion de los items incluidos se realizé basandose en la bibliografia

estudiada, escogiendo agquellos més sensibles a las ateraciones lingisticas presentes en EA:
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Delaversion original del Test de Boston se extrajeron los siguientes items:

* Repeticion de palabras. que, hamaca, castafio, quince, enfatizar.

* Repeticion de frases: usted sabe como, la tina gotea, no deberia decirselo a ella, levante
latapa del motor.

* L ectura de palabras: sillon, circulo, hamaca, triangulo, quince

* Lectura de frases: usted sabe como, los limones son acidos.

* Mecanica de la escritura: nombre compl eto.

* Escritura a dictado y por confrontacion visud: [lave, quince, comiendo.

* Descripcion de lalamina "El robo de galletas’

* Denominacion por confrontacion visual: llave, T, tridngulo, quince, rojo y hombro.

* Comprension de Ordenes verbales. "muestre la mano”, "muestre € techo y luego €

piso”, "ponga € 18piz sobre latarjetay luego pongalo donde estaba antes’.

* Material ideativo complejo: uso de las dos primeras preguntas y e primer parrafo de este

item.

* En € item de "entender €l lengugje escrito": se tomaron las oraciones 1,4 y 6.

A partir de laversion origina  de la Pauta exploratoria de Lengugje oral inducido en Afasicos,

PELOIA, se extrajeron los items de:



*  Denominacion: manzana, bota, mono, boca, jugar, comer.

*  Series autométicas. dias de la semana.

* |dentificacion de lexema basico: manzana, bota, mono, boca.

*  ldentificacion de categorias: animal, fruta, herramientay prenda de vestir.

En € caso del Set Test se considero:

*  Categoriaanimales.

Puntaje:

Para otorgar puntaje se adopt6 una ponderacion para cada item, €l que permitio reflgjar

laimportancia individual de cada uno de ellos dentro de la prueba.

Asi los items de mayor sensibilidad a las ateraciones de lenguaje en pacientes con
Alzheimer, poseen los mayores puntajes. En la figura 1 se muestra un esquema detallado al

respecto.

El puntgje maximo de la prueba corresponde a 179 puntos.

El item nimero 1 de descripcion oral y escrita no se considera dentro del puntgje de la

prueba, ya que su evaluacion fue realizada desde un punto de vista cudlitativo.
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El orden de importancia es e siguiente:

1. Descripcién ora y escrita de unalamina; "El robo de galletas."

2. Comprension: identificacion, comprension de Ordenes verbales, material ideativo

complgjo.

3. Denominacion.

4. Fluidez verbal.

5. Comprension de lectura.

6. Repeticion: de palabrasy oraciones.

7. Lectura de palabrasy oraciones.

8. Series automaéticas.

9. Mecénicade la escritura



Figura 1: detalle del sistemade puntaje.

L N° de -2 . .
Actividad actividades Ponderacion Puntaje por item
1. Descripcionora y * * *

escrita.
2.1a |den,tn_‘|ca(:|0n de 6 2 12
lexema bésico.
2.1.b identificacion de 4 3 12
2. Comprension categorias
verbal. g.ZComprenSJ 6nde 7 4 28
ordenes verbales.
2.3 matgnal ideativo 4 7 28
complejo.
3.  Denominacion. 12 2 24
4. Fluidez verbal 10 2 20
5. Comprension 3 7 2
lectora
. 6.1 de palabras. 5 1 5
6. Repeticion. 6.2 de oraciones. 4 2 8
7.1 de palabras 5 1 5
7. Lectura 7.2 de oraciones 2 1 2
8. Seriesautomaticas 7 1 7
9. Escritura 7 1 7
Puntaje total de la prueba 179

* Sistema de eval uacion cualitativo.

3.2.3. Evaluacién de la pragmatica:

Del registro del lenguaje espontaneo en € grupo 2, se evaluaron los siguientes aspectos

gue ya han sido descritos:

Estructura de la conversacion:

Manejo de formulas sociales

Manejo de rolesy turnos

Manejo de topicos

Actitudes inadecuadas
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[1.  Interaccion linglistica

Cualidad

Cantidad

Relacion

Modalidad

[11.  Producciéon ddl texto:

Coherencia global

Coherencia local

Puntaje:

Los aspectos pragméticos evaluados en € lenguaje espontaneo fueron valorados de la

siguiente forma:

* Estructura de la conversacion: cada subitem de este aspecto se valoré como ausente o

presente.

* Interaccién linglistica: en este aspecto, cada subitem se valoré en una graduacién de 1 a
3.

1: la actitud fue observada durante |la totalidad del discurso.

2. en los subitems, la actitud evaluada se presentd en mas del 60% de las intervenciones

del paciente.

3: laactitud analizada se presentd en menos del 60 % de las intervenciones del paciente.
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El 100% corresponde al total de las respuestas entregadas por el paciente durante todo el

discurso.

* Produccion del texto: en este item, la coherencia global se calific6 como ausente o
presente y la coherencia local se cuantificd con un valor de 1 a 3, a igua que € item

anterior.

3.2.4. Descripcion Oral y Escrita.

La descripcion oral da inicio a test de lenguaje. En ella se le pide a paciente que
describa todo lo que pasa en lalaminay € contenido es amacenado en una grabadora para su

posterior andlisis.

La descripcion escrita finaliza €l test, dandose la misma instruccion, pero esta vez €
paciente debe registrar su descripcion en el papel. La prueba termina una vez que € paciente
comunica que ha finalizado.

La evaluacion de este item se basd en un articulo donde se compara € desempefio de
pacientes con Alzheimer versus adultos mayores sanos, respecto aladescripcion ora y escrita
de laimagen "El robo de galetas'.



De ella se evaluaron tres aspectos linguisticos:

§ Aspecto |éxico, € que considera:

* NuUmero total de palabras de cada texto (sustantivos, verbos, adjetivos, adverbios y

pal abras funcionales)

* Errores lexicales

* Dificultad para encontrar palabras

* Repeticiones

* Revisiones

* Sustitucion de fonemas o grafemas

* Sustitucién semantica

Il.  Aspecto sintactico:

* Numero total de oraciones. total de oraciones simples y compuestas (coordinadas y

subordinadas).

* Errores gramaticales.



.  Contenido informativo:

*

Total de informacion expresada, la que se divide en:

*

Sujetos, 3: madre, nifio y nifa.

* Lugares, 2: cocinay vista exterior.

* Objetos, 11: dimento (galletas, pan o fruta), plato, agua, ventana, cortinas, lavaplatos,

piso, muebles, pafio de cocina, loza o vajilla, tazas o jarros.

* Acciones, 7: nifio robando, tomando, alcanzando o poniendo; nifio cayendo; mujer
lavando o0 secando; agua cayendo o rebalsando; mujer indiferente a los nifios;, nifia
riendo, tapando su boca, recibiendo o pasando y mujer mojandose |os pies o zapatos.

* Detalles implausibles.

* Modalizaciones.



Capitulo IV: RESULTADOS

4.1 RESULTADOSOBTENIDOSEN DTA

4.1.1 Resultadosdela PruebadelLenguaje (PL) parad Grupo 2

Para efectos de descripcion se consideré € grupo total de pacientes con DTA (21
personas). De acuerdo a los resultados obtenidos, e promedio alcanzado por € grupo 2 en la
prueba de lenguaje (PL) fue de 150 puntos, con un minimo de 112 y un maximo de 179. Para
andizar los datos de PL, los pacientes con DTA se dividieron en tres subgrupos. Esta
subdivision se realiz6 con respecto a dos variables:

*  Meses de evolucion de lademencia (MEVO).

*  Puntgje obtenido en la prueba de Minimental (MM SE).

Las divisiones se realizaron con €l fin de determinar la influencia de estas dos variables

en los resultados de los subitemes de la prueba de lengugje.

Grupos con respecto a MM SE:

Subgrupo A1: MMSE entre 13y 19 puntos.
Subgrupo A2: MMSE entre 20 y 23 puntos.
Subgrupo A3: MMSE entre 24 y 29 puntos.

Grupos con respecto aMEVO:

Subgrupo B1: MEVO entre 36 y 63 meses.
Subgrupo B2: MEVO entre 24 y 35 meses.
Subgrupo B3: MEVO entre 3y 23 meses.




4.1.2 Resultadosen laPL con respecto a MMSE

Subgrupos: de acuerdo al puntaje de MM SE:

Ladivision intragrupa se muestraen latabla .l

Tabla 1. Subgrupos de pacientes con DTA por puntaje de MM SE.

Grupo Ne° Promedio| Minimo | Maximo | Promedio | Promedio
personas MM SE MM SE MM SE A deE PL

Grupo A3 5 25,8 24 29 11,2 165,1

Grupo A2 8 24,7 20 23 11,6 158,6

Grupo Al 8 16,2 13 19 9,8 134,1

A de E: afos de estudio.

Resultados

Se determind la influencia de la variable MMSE en los resultados acanzados por los
sujetos de cada subgrupo, en los subitems de la PL. Los subitems que demostraron una

diferenciaintragrupos fueron (tabla 2):

1. Denominacién (DENO): en este item, € grupo que alcanzé un megor puntgje fue e A3,
con 23,2. Lesigue e grupo A2 con 20,3y € Al con 19,8 ptos.

2. Fluidez verbal (FV): e subgrupo con mejor puntgje fue, a igua que en € item anterior, €l
A3con19,6. Lesiguee A2 con 153y e Al con 12,3 ptos.

3. Repeticion de frases (RF): en este item la diferencia entre los grupos es de un punto. Aun

asi, e grupo con mejor puntgje es el A3, con 8 seguido por A2 con 7,2y € Al con 6 ptos..
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4. Comprension verbal (CV): en este subitem, la diferencia entre los tres grupos es de dos
puntos. El grupo A3 obtiene el megjor puntge: 26,4. Le sigue el A2 con 24,8y e Al con
22 ptos.

5. Material ideativo complegjo (MIC): en este subitem los grupos A3 y A2 no difieren en €

puntaje. Ambos alcanzaron 24,5 puntos. EI grupo A1 obtiene e menor puntaje con 21.

6. Comprension de lectura (CL): € mayor puntgje lo consigue € grupo A2 con 19,3; le sigue

el A3 con 15,1. El grupo Al es el que alcanza el menor puntagje con 7,8.

Tabla 2. Resultados de PL en cada subgrupo de MM SE.

MM SE DENO Fv RF CcVv MIC CL
Grupo Al 19,8 12,3 6 22 21 7.8
Grupo A2 20,5 15,3 7.3 24,8 24,5 19,3
Grupo A3 23,2 19,6 8 26,4 24,5 15,1

Graficos 1. Relacién entre MM SE y subitems de PL
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En este gréfico se puede apreciar larelacion que existe entre el puntagje de
MMSE y los resultados obtenidos por los subgrupos en las pruebas de
denominacion (DENO), fluidez verbal (FV), repeticion de frases (RF) y
comprension verba (CV)



Gréfico 2. Relacion entre MM SE y subitems de PL
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En este gréfico se puede observar la misma relacién MM SE/PL en los
items de comprension verbal (CV), material ideativo complejo (MIC)
y comprension de lectura (CL)

Gréfico 3. Relacion MM SE/PL
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En este gréfico se puede apreciar la relacion que existe entre rendimientos
de PL y puntajes de MM SE



4.1.3 Resultados en la prueba de lenguaje con respecto a los meses de evolucion

(MEVO).

Subgrupos de acuerdo a los meses de evolucion:

Para analizar esta variable la subdivision intragrupal se muestra en latabla 3.
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Tabla 3. Subgrupos de pacientes con DTA segiin MEVO
MEVO N©° Media Minimo | Maximo | Promedio | Promedio
Personas MEVO MEVO MEVO A.deE. PL
Grupo B3 6 13,6 3 22 13,2 158,8
Grupo B2 8 28,7 24 34 8,8 154,6
Grupo B1 7 48 36 63 10,8 139,7

A de E: afos de estudio.

Resultados

Se determind la influencia de la variable meses de evolucion (MEVO) en los resultados
alcanzados en cada subgrupo, con respecto a los subitemes de la prueba. Los que demostraron

una diferenciaintragrupal fueron (tabla 4):

*  Denominacion (DENO): en este subitem es el grupo B3 € que alcanza €l mayor puntgje,
con 22,6. Seguido por € grupo B2 con 22,7. Es @ grupo B1 € que logra e menor puntgje
con 19,1.

*  Fluidez verbal (FV): como € caso anterior, € grupo con menor tiempo de evolucién de
DTA, es e que alcanza el mayor puntge con 16,3 seguido por B2 con 15y e B1 con 12,3

ptos.

*  Repeticion de frases (RF): este item no reflgja una diferencia importante entre los dos
grupos con menos meses de evolucion. El grupo B3 logra 7,3 puntos y € B2 7,3.

Nuevamente B | es & grupo gque alcanza el puntagje menor (6,2).
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Identificacion de lexema basico (IDEL): a igual que en € subitem anterior, no se observa
una diferencia importante entre los grupos B3 y B2. El primero logra 11,3 puntos y €
segundo 11,7. El grupo B1 obtiene & menor puntgje con 10,2.

Comprension verbal (CV): en este subitem el mayor puntgje lo alcanza e grupo B3, con
25,3 seguido por € B1 con 24. En este caso es € grupo B2 € que logra e menor puntaje

con 22.

Materia ideativo complgo (MIC): € mayor puntge en este item lo logra € grupo B2,
seguido por € B3. Esto puede explicarse a causa de que e primer grupo esta constituido
por un mayor nimero de personas que € segundo. El grupo con mayor tiempo de

evolucion logra el menor puntaje con 21.

Comprension de lectura (CL): la diferencia entre los grupos B3 y B2 es de un punto, a
favor del dltimo, con 15 y 16,6 respectivamente. Esto puede deberse, como en € item
anterior, al nUmero de personas del grupo B2. El grupo B1 consigue el menor puntgje con

10 puntos.

Tabla 4. Resultados PL en cada subgrupo de MEVO

Grupo DENO FL RF IDEL CVv MIC CL
B3 22,6 16,3 7,3 11,3 25,3 24 15,2
B2 20,7 15 7,2 11,7 22 24,5 16,6
Bl 19,1 12,3 6,3 10,3 24 21 10




Gréfico 4. Relacion entre MEVO y subitems de PL
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Este grafico muestra la relacion que existe entre los resultados
obtenidos en PL con respecto a MEVO en los subitems de
denominacién (DENO), fluidez verbal (FL), repeticion de frases (RF)
eidentificacién de lexema (IDEL).

Grafico 5. Relacion entre MEV O y subitems de PL
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En este grafico se pueden apreciar los resultados en los items de
comprension verbal (CV), material ideativo complgio (MIC) y
comprensién de lectura (CL)
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4.1.4 Resultados obtenidos en las descripciones oral y escrita de los pacientes con DTA

(grupo 2).

Tabla 5. Promedios del item de Aspectos |éxicos en la descripcién oral y escrita

Aspecto |éxico Descripcion oral | Descripcion escrita
Numero total de palabras 128,7 32,9
Sustantivos 21,1 9
Verbos 31,6 7.4
Adjetivos 2,3 0,6
Adverbios 16,8 1,1
Palabras funcionales 56,3 14,6
Erroreslexicales

Dificultad para encontrar palabras 3,8 0,6
Repeticiones 2,7 0,2
Revisiones 14 0,2
Sustitucion fonemalgrafema 0,2 1,1
Sustituciéon semantica 0,4 0,1

a. Aspectosléxicos

Con respecto al item de aspectos Iéxicos, en la descripcion ora los pacientes con EA
alcanzaron un promedio de 128,7 palabras, entre sustantivos, verbos, adjetivos, adverbios y
palabras funcionales. Son estas Ultimas las que ocupan una mayor proporcion del total con un
promedio de 56,3. La categoria de palabras que menos utilizaron los pacientes en la
descripcion oral eslade adjetivos con 2,3.

En la descripcion escrita, € promedio total de palabras usadas fue de 32,9, donde la
mayor proporcion corresponde las palabras funcionales con un promedio de 14,6 y la menor, a
los adjetivos con 0,6.



Erroreslexicales:

Se puede apreciar que cuatro subitems de los errores lexicales presentan mayores puntajes en
la descripcion ora que en la escrita. Los pacientes demuestran una mayor dificultad para

encontrar palabras en la descripcion oral que en la escrita.

Las revisiones, sustitucion semantica y de fonema o grafema son escasas en ambos grupos,

aunque en la descripcidn escrita son ain menos frecuentes.

Tabla 6. Promedios del item de Aspectos sintacti cos paralas descripciones oral y escrita
Aspectos sintacticos Descripcion oral Descripcion escrita
N° de oraciones 8,2 24
Total oraciones simples 3,9 1,1
Total oraciones compuestas 54 1,3
Coordinaciones 8 1,2
Subordinaciones 4 1
Errores gramaticales 2 0,8

b. Aspectos sintacticos.

El promedio de oraciones en la descripcion oral fue mayor que e de las escritas. El
primero es de 8,2 y & segundo de 2,4.

También es posible apreciar que e grupo 2 utiliz6 un mayor nimero de oraciones
simples en la descripcién ora que en la escrita, con un promedio de 3,9 y 1,1 oraciones
respectivamente. Este fendmeno también se observa en las oraciones compuestas donde el
promedio de la descripcion ora es de 54 y en la descripcion escrita de 1,3. El promedio de
coordinaciones también es superior en la descripcion oral que en la escrita con una puntuacion
de 8 y 1,2 respectivamente. Con respecto a uso de subordinaciones, € promedio en la

descripcion oral es de 4 contra 1 de la descripcion escrita.
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Por dltimo, en la descripcion oral se presenta una mayor cantidad de errores

gramaticales con un promedio de 2, lo que contrasta con la descripcion escrita, donde €l

promedio esde 0,8.

Tabla 7. Promedios del item contenido informativo para ambas descripciones

_Contenido Descripcion oral | Descripcion escrita

informativo
Sujetos 2,5 2
Lugares 04 0,3
Objetos 3 24
Acciones 2,8 19
Promedio 9 6.5
D. implausibles 2,1 0.6
Modalizaciones 5,2 0.1

c. Contenido informativo:

De los resultados en e contenido informativo de ambas descripciones, se puede afirmar

gue este es mayor en la descripcién oral que en la escrita. Aunque ambos estan por debajo del

puntgje total (23 ptos.).

De un total de 3 sujetos que las personas evaluadas debian reconocer en la lamina, €

promedio para la descripcion oral fue de 2,5 mientras que en la descripcion escrita fue de 2.

Con respecto a numero de lugares [2], en la descripcion escrita se obtuvo un promedio de 0,3

y en la ora de 0,4. El promedio de los objetos nombrados en la descripciéon oral fue de 3

contra 2,4 en la escrita, sobre un total de 11. El promedio de las acciones [7] en la descripcion

oral fue de 2,8 y en la escrita de 1,9. En tanto, € promedio de detalles implausibles en la

descripcion oral fue de 2,1, mientras que en la descripcion escrita fue de 0,6. Por dltimo, €

promedio de las modalizaciones para la descripcién oral fue de 5,2 y parala escrita fue de 0,1.



4.1.5 Descripcion del lenguaje espontaneo

Este aspecto sélo se evalud en 12 pacientes de la muestra con DTA debido a defectos
técnicos de las grabaciones. Los sujetos evaluados y sus rendimientos se presentan en la tabla
8.

Tabla 8. Descripcién del lenguaje espontaneo en 12 sujetos del grupo 2.

NUmero de personas: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1.Estructuradela
conversacion

Manejo derolesy turnos | P P P P P P A P P P P P
Manejo de tépicos P P P P P P A P P P P A
Formulas sociales P P P P P P P P P P P P
Actitudes inadecuadas A A A A A A A A A A A A
2.Interaccion

comunicativa

Cualidad 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1
Cantidad 2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 1 2
Relacion 2 1 1 1 1 2 2 2 1 2 1 2
Modalidad 3 2 1 1 1 1 2 1 2 1 1 3
3. Produccioén del texto

Coherenciaglobal P P P P P P P P P P P A
Coherencia local 2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 1 3
Totales por persona 10 8 7 5 5 9 10 9 8 8 5 11
Puntaje MM SE 23 23 22 25 24 14 23 20 19 19 16 13
Puntaje PL 173 | 173 | 169,5(168,5| 161 | 159 | 148 |147,5(140,5| 140 | 129 | 112
Meses de evolucion 27im | 24m | 18m | 20m | 3m | 32m| 63m | 54m [ 39m | 12m | 72m | 73m

P = Presente A= Ausente.

1 = actitud observada durante |atotalidad del discurso.

2 = actitud presente del 60% al 99 % de lasinteracciones.
3 = actitud presente en menos del 60% de | as interacciones.

De los datos obtenidos podemos decir:

1) La mayoria de los pacientes con DTA no presentan ateraciones en la estructura de la
conversacion (10 pacientes). Los dos pacientes que presentaron alteraciones fallan en el
manegjo de topicos. Sélo uno de los dos presentd alteraciones en € manegjo de roles. Todo
el grupo mantiene conservados las formulas sociales y ninguno presentd actitudes

inadecuadas.



2)

3)
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En cuanto a la interaccion comunicativa, se tomé e tota de sujetos evaluados y se
calcularon porcentgjes de rendimiento de los pacientes para cada subitem. Los resultados

fueron:

Cualidad. En este subitem tres de los doce pacientes obtuvieron un puntge igua a 2, lo
gue significa que estos sujetos entregaron informacion verdadera en el 60% a 99% de sus
intervenciones linglisticas. Los nueve sujetos restantes obtuvieron un puntgje igua a 1, es

decir, sus intervenciones fueron siempre verdaderas.

Cantidad. Nueve de los doce pacientes aportaron la informacion necesaria y suficiente
para que € interlocutor comprendiera el mensgje, en un 60% a 99% de las intervenciones.
L os otros tres obtuvieron un puntgje 1, o sea, Slempre aportaron la informacion necesaria

y suficiente para que €l interlocutor comprendiera el enunciado.

Reacion. La mitad de los pacientes produjo enunciados atingentes a tema de
conversacion en la totalidad del discurso (puntgje 1), la otra mitad cumplié este requisito

en el 60% a 99% de las intervenciones (puntaje 2).

Modalidad. De los 12 pacientes, tres fueron claros y ordenados para expresar sus ideas en
el 60% a 99% de las intervenciones gque tuvo durante el discurso (puntaje 2), siete fueron
siempre claros y ordenados durante € discurso (puntgje 1), y ocasionamente respetaron

esta caracteristica (con puntaje 3) dos pacientes.

En cuanto a Principio de Cooperacion, abordado en el punto 2 de la tabla de andlisis, €
lenguaje de conversacion se encontrd conservado en la mayoria de los pacientes. O sea, los
pacientes mantienen la intencion comunicativa pero falan en e uso efectivo de algunos de

los aspectos que contiene €l Principio de Cooperacion (explicado en la pagina 36).
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4) Al revisar los datos obtenidos, en relacion con la Produccion del Texto se observa que la
mayoria de los sujetos con DTA (9 personas) presentan problemas en la coherencia local.
Dentro de los pacientes que presentaron alterado este aspecto se encontrd un Unico caso
donde estaba muy aterado (con indice 3). Este paciente presenta ademas, las mayores
dificultades en la estructura de la conversacion y en lainteraccién comunicativay es € que
tiene los puntajes méas bajos en laPL y en MMSE. Los 3 pacientes que no tienen alterado
este aspecto, tuvieron un buen desempefio en los otros items de la evaluacion del lenguaje
espontaneo.

5) Acerca de la coherencia global, podemos decir que € 91,6 % de los sujetos evaluados (11
personas) mantiene conservada la coherencia global. El Unico caso en que se encontr6 la

coherencia global alterada coincide con el menor puntaje de MMSE y PL.

4.2 COMPARACION DE LOSGRUPOS1Y 2

4.2.1 Rendimientoen PL engruposly 2

Sobre un puntaje total de 179 puntos, € grupo 1 obtuvo un promedio en la PL de 174,5
puntos contrastado con € grupo 2 en € que la media fue de 149,3. La diferencia que se
presentd fue estadisticamente significativa (p<0,001). En e gréfico 6, se muestran los
rendimientos para cada sujeto de los 2 grupos estudiados y se observa que siempre |0s sujetos
del grupo 2 puntuaron por debajo de los del grupo 1, excepto 2 casos.



Gréfico 6: Rendimiento delaPL paracadagrupo
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Dentro de la PL, los grupos 1 y 2 presentan la maxima puntuacién en 2 items:
identificacion por categorias que es igual para ambos; escritura en € grupo 1y repeticion de

palabras para e grupo 2.

Las medias obtenidas en cada item de la PL para ambos grupos, asi como la

significacion estadistica, se presentan en latabla 9.

Tabla 9: medias paralositems delaPL de ambos gruposy significacién estadistica

Prueba de lenguaje Grupo 1 Grupo 2 Diferencia
Denominacion 23,3 21 S
Fluidez Verbal 18,5 14,3 S
Series autométicas 6,9 6,5 NS
Repeticion de palabras 49 5 NS
Repeticion de Frases 8 7 S
L ecturade palabras 5 4,7 S
L ectura de oraciones 2 1,9 NS
Escritura 7 6,4 S
Identificacién lexema 11,8 112 S
Identificaciéon categorias 12 12 NS
Comprension verbal 27,6 232 S
Material ideativo complejo 26,3 22,8 S
Comprensién lectora 20,2 13,3 S

*S= Significativo (pJ0,02)
*NS= No significativo
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La tabla 9 muestra que de los 13 items evaluados, los promedios del grupo 1 siempre
fueron superiores a los ddl grupo 2; excepto en la repeticion de palabras, donde € grupo2
supera a grupo 1 en 0,1 puntos y en e item de identificacion por categorias, donde los

puntajes para ambos grupos se igualan.

Los items donde se obtuvieron diferencias significativas fueron las siguientes:
denominacion por confrontacion visual; fluidez verbal por categoria; repeticion de frases,
lectura de palabras, escritura; identificacion de lexema basico; comprension verbal; materia
ideativo complejo; comprension de lectura (todas con p]0,02). Por otra parte, hubo items en
donde se presentd una diferencia que no fue significativa. Estos fueron: series autométicas;

repeticion de palabras; lectura de oraciones e identificacion de categorias.

Dentro de los items que presentaron una diferencia significativa entre el grupo 1y €
grupo 2, los que se encuentran més deteriorados en € grupo 2 son: comprension de lectura
(diferencia 6,9 ptos.), comprension verbal (diferencia 4,4 ptos.), fluidez verba (diferencia 4,2
ptos.), material ideativo complegjo (diferencia 3,5 ptos.) y denominacion por confrontacion

visua (diferencia 2,3 ptos.).

Respecto a la relacion existente entre PL y deterioro cognitivo, en cada uno de los
grupos, los datos analizados muestran una tendencia de tipo ascendente. Es decir, a mayor
puntaje en e MMSE, mayores puntajes en la PL (grafico 7). Se observa en genera, que €l
grupo 2 rindi6 peor que e grupo 1 en ambas pruebas.
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Gréfico 7: relacion entre rendimientosde PL y MM SE paralosgrupos 1y 2.
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4.2.2 Resultadosdela Descripcion Oral enlosgruposly 2

Un andlisis de los datos obtenidos en la descripcién oral, para ambos grupos, muestra
diferencias significativas para los siguientes items. dificultad para encontrar palabras,
repeticion de palabras, revisiones, sustitucion u omision de fonema o grafema, errores

gramaticales, sujetos, lugares, objetos, accionesy detalles implausibles (p[J10,01).

Por € contrario, items como: nimero total de palabras, sustantivos, verbos, adjetivos,
adverbios, funcionales, sustituciones semanticas, nUmero de oraciones simples, nimero de
oraciones compuestas, numero de coordinaciones, nuimero de subordinaciones y
modalizaciones, no presentaron diferencias significativas. Los promedios por grupo en cada

uno de los items mencionados anteriormente, se muestran en la tabla 10.



Tabla 10: medias obtenidas para cada grupo en ladescripcion oral y significacion estadistica

Descripcion oral Grupol | Grupo?2 Diferencia
Aspectos|éxicos

N° total de palabras 134 127,7 NS
Sustantivos 24,7 21 NS
Verbos 318 315 NS
Adjetivos 4.6 2,4 NS
Adverbios 13,2 17 NS
Funcionales 56 56 NS
Erroreslexicales

Dif. Encontrar palbs. 1,3 3,9 S
Repeticiones 1 2,1 S
Revisiones 0,4 14 S
Sust. Fon o graf. 0 0,2 S
Sustitucion semantica 0,2 0,4 NS
Aspectos sint4cticos

N° total oraciones 9 9,3 NS
Total oraciones simples 2,8 4 NS
Total oraciones compuestas 6,2 53 NS
Coordinadas 8,3 8 NS
Subordinadas 58 4,5 NS
Errores gramaticales 0,5 2,1 S
Contenido informativo

Sujetos (3) 2,8 2,5 S
Lugares (2) 1,2 0,5 S
Objetos (11) 54 3 S
Acciones (7) 4,8 2,8 S
Detallesimplausibles 0,7 2,2 S
Modalizaciones 4.4 53 NS

*S= Significativo
*NS= No significativo

En € item de aspectos |éxicos, a pesar de que no hay diferencias significativas entre los
2 grupos, en todos los subitems e grupo 1 presentd valores superiores a del grupo 2. Este

ultimo supera a grupo 1 en e nimero de adverbios y utiliza un nimero igual de funcionales.

En e subitem de errores lexicaes, que reflga falas en este nivel, e grupo 2 presentod
puntajes mayores que e grupo 1. Todas las diferencias fueron significativas con un p<0,01.

Esta diferencia no se demostro solamente para | as sustituciones semanticas.
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En cuanto a los aspectos sintacticos de la descripcion oral, se puede observar que sdlo
los errores gramaticales difieren considerablemente en ambos grupos (p<0,003), siendo mayor
laincidencia de errores en € grupo 2. Ademas, se puede observar que a pesar de no existir una

diferencia significativa en oraciones simples, e grupo 2 exhibe mayor cantidad que e grupol.

En el item de contenido informativo & grupo 1 presentd mayores valores que € grupo 2
en la cantidad de: sujetos, lugares, objetos y acciones con un p< 0,01. En tanto, los detalles

implausibles fueron méas observados en € grupo 2 (p<0,01).

El andlisis globa de la descripcién oral, indica que si bien los grupos en estudio
presentan un nimero total de palabras similares (gréfico 8), € grupo 2 no entrega un contenido
informativo equivalente a la extension de su discurso. Esto considerando que en los subitems
que tienen relacién con la informacion requerida respecto a la lamina, las personas del grupo 2

exhibieron un contenido significativamente més pobre que €l grupo 1 (p<0,01).

Grafico 8. NUmero de palabras por grupo en la descripcién oral
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4.2.3 Resultados dela Descripcion Escrita paralosgruposly 2

En la descripcién escrita de ambos grupos se observa que 17 subitems, de los 23
evaluados, presentan una media cuya diferencia es significativa (tabla 11). El grupo 1 obtuvo
mejores rendimientos en todos los subitems evaluados, considerando que un puntgje més alto
en dificultad para encontrar palabras, sustitucion u omision de fonema o grafema, errores
gramaticales y detalles implausibles que muestra el grupo 2, es indicio de déficit més que de
indemnidad de las habilidades linguisticas.

En e item de aspectos léxicos, todos los subitems presentaron una diferencia
considerable (p10,02), excepto & nuimero de revisiones y de sustituciones semanticas en los
gue la diferencia no fue significativa. Con respecto al nimero de palabras € grupo 1 utiliza, en

promedio, méas del doble de palabras que & grupo 2. Los resultados de ambos grupos se
presentan en € gréfico 9.

Grafico 9. NUmero de palabras por grupo en la descripcion escrita
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En € item de aspectos sintacticos, e grupo 1 presentd un total de oraciones mayor que €
grupo 2 (p<0,02). Los rendimientos también son mejores para el grupo 1 en: total de oraciones
compuestas, oraciones coordinadas y oraciones subordinadas (p<0,01). El total de oraciones
simples y la cantidad de errores gramaticales producidos por ambos grupos, no se diferencian
significativamente, pero se aprecia una leve tendencia a utilizar mayor cantidad de oraciones

simplesy de ocurrencia de errores gramaticales en el grupo 2.

Tabla 11: Mediasy significacién estadistica para cada grupo en la descripcion escrita

Descripcion escrita Grupol |[Grupo?2 | Diferencia
Aspectos|éxicos
N° total de palabras 67,4 32,5 S
Sustantivos 16,4 9 S
Verbos 14,8 7,5 S
Adjetivos 2,2 0,7 S
Adverbios 3 0,9 S
Funcionales 30 14,3 S
Erroreslexicales
Dif. encontrar palabras 0,1 0,7 S
Repeticiones 0 0,2 S
Revisiones 0,3 0,2 NS
Sust. Fon o graf. 0,5 1,3 S
Sustitucion sémantica 0,3 0,2 NS
Aspectos sintacticos
NC total oraciones 3,7 25 S
Total oraciones simples 1 1,1 NS
Total oraciones compuestas 2,7 1,3 S
Coordinadas 3,7 1,3 S
Subordinadas 3,2 1 S
Errores gramaticales 0,4 0,8 NS
Contenido informativo
Sujetos (3) 2,8 2 S
Lugares (2) 0,8 0,3 S
Objetos (11) 4,6 2.4 S
Acciones (7) 4,4 1,9 S
Detallesimplausibles 0,3 0,6 NS
Modalizaciones 0,3 0,2 NS

*S=significativo
*NS = no significativo
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Los subitems relacionados con € contenido informativo muestran que los individuos
del grupo 1 reconocen en la lamina mayor cantidad de sujetos, lugares, objetos y acciones que
los del grupo 2, siendo la diferencia significativa entre ambos (p<0,01). En tanto que no se
presenta una diferencia significativa en la cantidad de detalles implausibles y modalizaciones

gue produjeron los 2 grupos.
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Capitulo V: ANALISISY DISCUSION.

5.1 ANALISISY RESULTADOS GRUPO 2
5.1.1 Pruebadelenguajegrupo 2

En nuestro estudio la PL resultd ser una buena medida para diferenciar a grupo con
DTA de los sujetos sin deterioro cognitivo. En ella todos los sujetos con DTA, excepto 2
casos, presentaron rendimientos inferiores a puntgje promedio de los sujetos sin DTA. Estos
podrian ser explicados porque €l deterioro cognitivo que presentaron estos pacientes, medido
por el MMSE, es e menor dentro del grupo con DTA. Otra explicacion podria ser la probable
existencia de subtipos de DTA. Esta se refiere a que € déficit de estos pacientes podria
manifestarse de forma heterogénea (6, 34, 51, 52, 53, 54).

L os datos obtenidos en este estudio, confirman que un gran porcentaje de pacientes con
DTA (95,3%) presenta alteraciones de lengugje, tal como se ha encontrado en otras
investigaciones (4, 32, 34, 54).

La relacion existente entre puntagjes de MMSE y rendimiento en la PL es directamente
proporcional. Asi, se observa que a mayor puntagje en e MMSE mayores son los puntajes en
la PL. Estos datos apoyan los resultados obtenidos en otras investigaciones que relacionan €l
grado de severidad de la demencia con € deterioro del lenguge. Esto es, a mayor deterioro
cognitivo mayor déficit de lenguaje (4, 20, 32, 34, 43, 54).

Dentro de la PL, los puntges de los items que presentan una relacion directamente
proporcional con e MMSE son: denominacién por confrontacion visual, fluidez verbal,

repeticion de frases y comprension verbal.
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Con respecto a la relacion entre meses de evolucion de la enfermedad y resultados en la
PL, e andlisis de los datos muestra que en los items de denominacién, fluidez verbal y
repeticion de frases existe una relacion inversa. Asi, a mayor tiempo de evolucién de la

enfermedad menor puntaje en la tarea.

Como conclusion genera, respecto a la influencia del tiempo de evolucion sobre los
rendimientos de los items de la PL evaluados, € grupo con mayor tiempo de evolucién obtiene
siempre los puntajes més bagjos. Esto podria indicar que a mayor tiempo de evolucién de la

enfermedad, el deterioro del lengugje se acentla.

En sintesis, podriamos afirmar que tanto el tiempo de evolucion de la DTA como €l
puntaje obtenido por estos pacientes en e MMSE, influyen en e desempefio de la PL. De esta
manera, pacientes que tienen mas tiempo de evolucion y menores puntajes de MMSE
presentan peores puntgjes en la PL. Los subitems que resultaron mas sensibles al efecto del
deterioro cognitivo y a de meses de evolucion de la enfermedad fueron: denominacion,
fluidez verba y repeticion de frases. Estos resultados apoyan la caracterizacion clinica de la

DTA que establece a déficit de memoria como un sintoma relevante.

5.1.2 Descripcion Oral y Escritaen DTA

El andlisis de las descripciones orales y escritas del grupo de pacientes con DTA,
demuestra que estos utilizan, en promedio, un nimero considerablemente mayor de palabras
en la descripcion oral, comparada con la escrita. De las 5 categorias morfolégicas de los
aspectos |éxicos, las palabras funcionales en las descripciones orales y escritas representan el
mayor porcentaje del total de palabras (43,7% y 44,4% respectivamente).

Es destacable también, que e porcentgje de sustantivos usados por éstos pacientes, es
menor en la descripcion oral que en la escrita, considerando que en ambas esta descendido

respecto al total de palabras (16,4 % en descripcion oral y 27,4 % en descripcion escrita).
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Lo expuesto anteriormente indicaria que, tanto en la descripcién escrita como en la oral,
los pacientes de este estudio recurren a palabras conectivas para estructurar su discurso,
resultando este con un bajo contenido semantico.

Croisile et a (48), encontré que los pacientes con EA producian textos orales mas
extensos que los escritos y que la dificultad para encontrar palabras se manifestaba mas
marcadamente en la descripcién ora que en la escrita. En nuestro estudio, hemos encontrado
resultados similares. Al respecto, se puede pensar que las dificultades de memoria que
clésicamente se han descrito en pacientes con DTA (1, 7, 19, 20, 55, 56), obstaculizan €l

acceso alas palabras y que este se hace més evidente en la descripcion oral.

En cuanto a los aspectos sintacticos, del andlisis se desprende que todos los valores son
mayores para la descripcion oral. El nimero total de oraciones es casi tres veces mayor en la
descripcion oral que en la descripcion escrita. En la descripcion oral se observd un nimero
mayor de oraciones compuestas que de oraciones simples, relacion que no se dio en la

descripcion escrita, donde la proporcién de uso de ambos tipos de oraciones es muy similar.

Hay que resaltar que € mayor uso de oraciones compuestas en la descripcion ora
respecto de la escrita, esta dado principa mente por la cantidad més elevada de coordinaciones,
cuyo promedio es el doble que € de subordinaciones. Esto demuestra que, a pesar de que €l
promedio de oraciones compuestas es mayor que el de oraciones simples, los pacientes de este
estudio exhiben una baja complejidad sintactica demostrada en la bagja frecuencia de uso de

subordinaciones respecto a las coordinaciones.

Los pacientes presentaron un promedio mayor en e contenido informativo de la
descripcion ora respecto ala descripcion escrita. Si comparamos este item con € ndmero total

de palabras de cada descripcion, en la descripcion oral hay un mayor nimero de palabrasy de
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contenido informativo respecto a la descripcion escrita. Por |o tanto, las descripciones orales

resultaron ser més informativa que las escritas.

5.1.3 Lenguajeespontaneo en DTA: evaluacion pragmética.

Respecto a la estructura de la conversacion, todos los pacientes evaluados presentaron
un buen desempefio, excepto 2 sujetos. Ambos exhibieron fallas en el mangjo de topicos y
solo uno de €los en @ subitem de manegjo de roles y turnos. Estas deficiencias podrian
explicarse porque estos dos sujetos son |os que presentan € mayor tiempo de evolucion de la
enfermedad dentro del grupo estudiado. Ninguno de los 12 sujetos presentd actitudes
inadecuadas ala situacion conversaciona o falas en e manegjo de formulas sociales. De estos
datos se desprende que estos pacientes, no presentan dificultades para estructurar una
conversacion. No obstante, a medida que avanza la demencia estas dificultades podrian

aparecen.

En cuanto a la interaccion comunicativa, las mayores dificultades se presentaron en el
subitem de cantidad, 10 que indica que estos pacientes emplearon un mayor nimero de
palabras para dudir auna mismaideay se refirieron mas de una vez a un mismo tépico. Esto
determind un discurso mas extenso de lo necesario para expresar una idea. Otro aspecto
relevante, es que la mitad de los pacientes presentd dificultad para responder en forma
atinente.

Un andlisis global del item de interaccion comunicativa, permite aseverar que no existe
una relacion clara entre bajo desempefio de las categorias evaluadas y bagjo puntaje en PL,
MMSE y MEVO en |os pacientes de este estudio.

Ddl andlisis del item de produccién del texto, podemos decir que la coherencia global se
encuentra preservada. Es decir, que estos sujetos fueron capaces de dar a entender la idea

general en su discurso. El Unico caso donde se observé falta de coherencia global, fue en el
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paciente con un mayor grado de demencia. En cuanto a la coherencia local, se puede apreciar
gque gran parte de los pacientes tuvieron dificultades a momento de estructurar
coherentemente |as proposiciones en su discurso.

En genera, del andlisis de los tres items evaluados. estructura de la conversacion;
interaccion comunicativa y produccion del texto, sdlo en € primero es posible apreciar una
relacion entre rendimientos bgjos en MMSE, PL y mayor MEVO pero solo en un paciente.
Los 2 dltimos presentan un comportamiento variable entre los sujetos, y no muestran una

relacion clara con menores puntagjes en MMSE y PL y mayor MEVO.

5.2 ANALISISDE LOSRESULTADOS EN PL ENTRE LOSGRUPOS1Y 2.

L os datos obtenidos permiten aseverar que los rendimientos en la PL, en ambos grupos,
no se relacionaron con edad, afos de estudio y sexo. La PL aplicada a ambos grupos arrojé un
promedio significativamente distinto, donde e rendimiento fue mejor para e grupo de
personas sin deterioro cognitivo, 1o que permite diferenciar claramente ambos grupos. Esto
apoya los resultados obtenidos en otros estudios respecto a que € lenguaje en la DTA se ve
significativamente alterado respecto a adultos mayores sin deterioro cognitivo (1, 3, 32, 34,
57).

Los subitems que resultaron méas sensibles a las alteraciones del lenguaje que presentan
estos pacientes fueron: comprension de lectura, comprension verbal, material ideativo
complegjo, fluidez verbal y denominacion por confrontacion visual. Estos datos concuerdan
con los resultados obtenidos en otros estudios (4, 11, 32, 34, 37, 57, 58, 59).

Los que no difirieron significativamente fueron: series autométicas, repeticion de
palabras, lectura de oraciones e identificacion de categorias. Una explicacion para los

resultados del buen rendimiento del grupo 2 en la identificacion de categorias, podria ser que
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los objetos incluidos en este item, son de alta frecuencia de uso lo que implica un grado de
dificultad leve (3, 5, 57). La conservacion de la lectura de oraciones y repeticion de palabras
es esperable de acuerdo a otros estudios que han descrito estas habilidades como preservadas
(3, 4, 32, 34). En cuanto al lengugje automatico, no hemos encontrado estudios que hayan

evaluado este aspecto. Nosotros encontramos que los pacientes de nuestro estudio no
presentan alteraciones a este nivel.

En cuanto a la relacion que se ha descrito entre la progresion del deterioro cognitivo y
las ateraciones de lenguaje (1, 4, 32, 34, 51) donde, a medida que avanza la enfermedad se
acentlan las alteraciones lingisticas, se observé en los pacientes de nuestro estudio que a

mayor deterioro cognitivo mayores son las ateraciones de lenguaje.

5.2.1 Andlisisdedescripcionesoralesy escritasen losgruposly 2

Al analizar los datos de la descripcion oral para ambos grupos, se observéd que siempre
€l grupo con EA rindi6 peor en esta tarea. Los pacientes con DTA utilizan un nimero similar
de palabras que e grupo sin deterioro cognitivo. No obstante, la cantidad de contenido
informativo que son capaces de aportar es significativamente menor. En este sentido, los
resultados de nuestro estudio concuerdan con otros estudios donde se han descrito
caracteristicas similares en la descripciéon oral. De esta manera, se evidencia lo que se ha
denominado como tendencia al discurso vacio (3, 6, 20, 48, 57).

Por otra parte y a pesar de no ser significativos, € grupo con EA utiliza un nimero
menor de sustantivos que e grupo sin deterioro cognitivo en la descripcion oral. Esto sugiere
gue los pacientes con DTA poseen dificultad para acceder a las palabras. Dichos hallazgos
concuerdan con los resultados obtenidos en otros estudios, los que demuestran la dificultad

gue presentan los pacientes con DTA para encontrar el nombre adecuado (3, 4, 48).
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En la descripcion oral, en e subitem de oraciones simples, los pacientes con DTA
presentan un nimero mayor de este tipo de oraciones con respecto al grupo sin deterioro
cognitivo. Esto, junto con la baa frecuencia de uso de subordinaciones, demuestra €

empobrecimiento de la complgjidad sintéctica en los pacientes con EA (48, 57).

Los sujetos sin DTA presentan una baga frecuencia de errores gramaticales en
comparacion con los pacientes con DTA. Esto demuestra que los sujetos con EA presentan

dificultades para organizar su discurso.

L a descripcion escrita presenta un mayor nimero de subitems en los que la diferencia es
significativa respecto a la descripcién oral, por 10 que esta tarea parece ser mas sensibles a las
ateraciones de lenguaje que se presentan en los pacientes de nuestro estudio. Las
descripciones escritas, en ambos grupos, son mas breves que las orales, pero en ambas es €

grupo con EA e gue posee menor contenido informativo.

5.3 CONCLUSIONES.

En sintesis, podemos afirmar que la prevalencia de los trastornos de lenguaje en los
pacientes con DTA de este estudio, es alta. En estos pacientes, los déficit mas importantes se
encontraron en e nivel semantico, especificamente en la comprension de lectura y
comprension verbal, también fueron afectados otros aspectos como: material ideativo
complejo, denominacion, fluidez verbal, repeticion de frases, lectura de palabras, escritura e
identificacién de palabras.

En cuanto ad nivel morfosintéctico, en general nuestros pacientes son capaces de
estructurar adecuadamente sus enunciados, pero se evidencia una menor complejidad

sintactica en relacion a los adultos mayores sin deterioro cognitivo.
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Los hallazgos encontrados en e nivel pragmatico permiten aseverar que los pacientes
con EA mantienen la estructura de la conversacién, pero a analizar més profundamente su
discurso, se evidencian las dificultades que presentan a nivel de la coherencia loca y la
cantidad de informacion entregada. Consideramos que es muy importante evaluar este nivel
linguistico, puesto que la informacion que existe con respecto a las ateraciones que presentan

los pacientes con DTA en € uso del lengugje es escasa.

Se destacan también los déficit encontrados en las descripciones orales y escritas.
Ambas serian de mucha utilidad en la evaluacion linglistica en DTA, pues son tareas sensibles
para detectar los déficits de lenguaje presentes en estos pacientes. La descripcion escrita, sin

embargo, parece ser un test mas fiable para detectar dichas alteraciones.

La prueba de lengugje que fue confeccionada para esta investigacion, resulto ser Util en
el hallazgo de los déficits linglisticos de los pacientes que participaron en este estudio. Al
respecto, los indices asignados para la puntuacion de los diferentes items, reflgjaron los

aspectos en donde se encuentra el mayor deterioro de las funciones linguisticas.

Nosotros proponemos la utilizacién de una herramienta de evaluacion linguistica que
relna los items que resultaron ser més sensibles en este estudio. La inclusién de una
evaluacion mas acabada de lenguge en los pacientes con DTA permitiria un apoyo
diagnostico importante para la deteccién de esta enfermedad. De esta manera, se podria
realizar un acercamiento diagndstico en un lapso de tiempo més breve y € procedimiento seria
menos invasivo. Por lo antes sefialado, seria de gran importancia validar pruebas linguisticas

construidas sobre la base de nuestros hallazgos.

La aplicacion de los hallazgos de nuestro estudio en una terapia fonoaudioldgica

orientada a mantener las habilidades linglisticas de estos pacientes, constituiria un aporte
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fundamental para postergar €l proceso evolutivo de la enfermedad. Sabemos que la DTA
implica un deterioro progresivo en las capacidades intelectuales. No obstante, cualquier
esfuerzo por retardar este proceso, mantendria las habilidades del lenguaje del paciente, lo que
implica una mejor calidad de vida del sujeto, su entorno familiar y socia. Esto contribuiria a

modificar la visién pesimista que se tiene actuamente acerca de las posibilidades y
expectativas terapéuticas en la DTA.
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