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RESUMEN

Tanto el envejecimiento saludable como el Deterioro Cognitivo Leve (estado preclinico entre
la salubridad cognitiva y la demencia) se postulan como dos estados diferentes no patolégicos
en el adulto mayor en los que encontramos alteraciones linglisticas y comunicativas
parecidas. En estas poblaciones la prevencién y la deteccion precoz de las dificultades son
fundamentales para conservar las capacidades el maximo tiempo posible. Mientras que el
primer grupo solo necesitaria terapia preventiva el segundo también recurriria a la terapia de
rehabilitacion. Es por esto que realizar un diagndstico diferencial entre ambas es crucial para
poder adaptar el tipo de terapia a cada individuo.

Palabras clave: Envejecimiento activo, Deterioro Cognitivo Leve, Diagnostico diferencial,
lenguaje y comunicacion

ABSTRACT

Healthy ageing and Mild Cognitive Impairment (a previous stage of dementia) stand as two
different non-pathological stages of elderly population. Both have very similar linguistic and
communicative alterations. In these two populations, prevention and early detection are
essential in order to preserve competences as long as possible. On the one hand, the healthy
population will need preventive therapy. On the other hand, the population with Mild Cognitive
Impairment will also need rehabilitation. So being able to do a differential diagnosis between
them is imperative so as to develop the best therapy.

Keywords: Healthy ageing, Mild Cognitive Impairment, Elderly, Differential diagnosis,
language and communication.
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1. INTRODUCCION

El presente documento corresponde al Trabajo Fin de Grado, efectuado durante el cuarto
curso del Grado en Logopedia de la Universidad de Valladolid.

El Trabajo Fin de Grado es una asignatura transversal en la que se deben poner de manifiesto
las aptitudes y conocimientos adquiridos a lo largo de la carrera, con el fin de demostrar que
se es capaz de desempeiar de forma excepcional la labor profesional, en este caso, del
logopeda.

El tema escogido para la realizacion de este documento fue el envejecimiento, debido a mi
personal interés en la poblacion envejecida, la atraccion por la informacion impartida en la
asignatura Intervencion Logopédica en la Tercera Edad, las practicas realizadas en la
Residencia de Adultos Mayores Asociacion Casa de la Beneficencia y a mi colaboracion
becada por el Ministerio de Educacién y Ciencia en el Proyecto de Metaenvejecimiento de la
Universidad de Valladolid.

Tras escoger el tema de una forma general, junto con mi tutor, decidimos que seria buena
idea basarlo en el Deterioro Cognitivo Leve, ya que este es un estadio preclinico de la
demencia que ha sido muy poco estudiado, pero en el que se debe incidir a nivel logépedico.

De este hecho surgi6 la idea de estudiar las alteraciones linglisticas y comunicativas en
personas con DCL, pero también en poblacién envejecida saludablemente, con el objetivo de
poder establecer las diferencias entre una poblacién y otra a nivel logopédico y asi poder
desarrollar un protocolo para realizar un diagnéstico diferencial entre ellas. El objetivo final de
dicho protocolo seria poder ofrecer un tratamiento logopédico adecuado a las caracteristicas
de cada grupo poblacional.

Tras esta introduccién a mi trabajo presentaré la fundamentacion tedrica en la que se ha
basado la investigacion, tras ello pasaré a explicar la metodologia seguida tanto para la
elaboracion de la citada fundamentacion tedrica como para todo el proceso practico realizado.
Seguidamente expondré los resultados obtenidos de las pruebas estandarizadas y no
estandarizadas, asi como la discusion de los mismos, para acabar finalizando con las
conclusiones del trabajo.

Al final de este documento he incluido la bibliografia y los anexos que permiten una mayor
comprension del trabajo realizado.
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2. FUNDAMENTACION TEORICA

Tanto el envejecimiento saludable como el Deterioro Cognitivo Leve (a partir de ahora DCL)
se postulan como dos estados diferentes no patolégicos en el adulto mayor, siendo el primero
un estado de normalidad y el segundo un estado preclinico precedente al Deterioro Cognitivo
Moderado (DCM) y Grave (DCG). Aunque cabe remarcar que no todos los usuarios con DCL
evolucionan a DCM o DCG.

Por un lado, el envejecimiento saludable o activo se define, segin Fernandez-Ballesteros?,
como la salud (fisica, mental y conductual) en condiciones psicosociales de seguridad,
incluyendo el concepto subjetivo (y psicolégico) de bienestar. De la misma forma, el
envejecimiento saludable se compone de cuatro elementos biopsicosociales: salud y ajuste
fisico, funcionamiento cognitivo, afecto positivo y participacion e implantacion social.

Asi se entiende de una forma multidimensional, en la que el lenguaje y la comunicacion se
postulan como una caracteristica basica, puesto que son el motor principal tanto para el
funcionamiento cognitivo del anciano como para la participacién e integracién social del
mismo.

En los ultimos afios se ha producido un aumento de la esperanza de vida, y se mantienen las
previsiones de que ésta siga aumentando (segun la OMS entre el 2000y el 2050 la proporcion
de los habitantes del planeta mayores de 60 afos se duplicard, pasando del 11% al 22%). Es
por esto por lo que se ha incrementado el nimero de investigaciones llevadas a cabo en los
ultimos afios sobre envejecimiento.

Sin embargo, Piertrosemoli y Gonzalez? en 2002 expusieron que ni la naturaleza ni los
factores asociados con este cambio han sido estudiados en detalle en poblaciones no
patolégicas.

Por otro lado, el Deterioro Cognitivo o Trastorno Neurocognitivo Mayor se define segun la
DSM-V? como “evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo
de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcién ejecutiva,
aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicion social) basada en:
la preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el clinico, porque
ha habido un declive significativo en una funciéon cognitiva y un deterioro sustancial del
rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por un test neuropsicoldgico
estandarizado o, en su defecto, por otra evaluacién clinica cuantitativa”.

Existen diferentes clases del mismo en funcién del grado de afectacion de las funciones
cognitivas y de las habilidades de la vida diaria, considerdndose como patolégicas
Unicamente aquellas en las que las habilidades de la vida diaria se encuentran afectadas
(deterioro cognitivo moderado y grave). En el deterioro cognitivo leve se encuentran
preservadas por lo que se establece como un estado preclinico o transitorio entre el
envejecimiento sano y el deterioro cognitivo moderado.

El sistema DSM-V? define el Deterioro Cognitivo Leve o Trastorno Neurocognitivo Leve como
“el declive cognitivo leve o moderado con respecto al nivel de funcionamiento previo, sin que
llegue a afectar a las actividades de la vida cotidiana y por tanto no produce una alteracion
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sustancial en el funcionamiento global de la persona. Se considera un estado transitorio entre
la normalidad y la patologia grave”.

Establece una serie de dominios neurocognitivos a tener en cuenta en estos trastornos:
atencion compleja, funcion ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidades
perceptivas motoras y reconocimiento social. De todos estos dominios aquellos que resultan
mas afectados en el DCL son el lenguaje y el reconocimiento social.

Segln Petersen® los criterios diagnésticos para el DCL son:

Manifestaciones subjetivas de pérdida de memoria.

Deterioro objetivo de la memoria (diagnosticada por una prueba o una persona
cualificada, no es una queja).

Deterioro objetivo de otras funciones cognitivas.

Mantenimiento en la realizacion de la vida diaria.

Pasando al analisis de las alteraciones a nivel de lenguaje y comunicacién, cabe destacar
gue segun Mueller et al.® hasta la fecha no ha habido suficientes investigaciones que permitan
discernir de forma sencilla y exacta las diferencias entre las alteraciones en lenguaje y
comunicacion en personas envejecidas saludablemente y personas con DCL.

Realizando una revision bibliografica en relacion a las alteraciones en lenguaje vy
comunicacion en personas envejecidas sanas encontramos:

“Una total preservacion del componente fonético-fonolégico, mientras que a nivel Iéxico
existen alteraciones en forma de fendbmenos de punta de la lengua o PDL (dificultad en
encontrar la palabra que se busca durante el desenvolvimiento normal de las actividades
como hablantes). Ademas, los sujetos tienden a realizar definiciones de conceptos muy
generales, disminucién del nimero de sinénimos y abuso en el uso de perifrasis verbales en
la conversacion”.

Pasando al componente morfosintactico del lenguaje segin Salazar Provoste’ también se
producen dificultades en la sintaxis, disminuyéndose la longitud y complejidad sintactica de
las oraciones, y dandose problemas leves para la comprension, tanto oral como escrita, de la
misma.

En el componente pragmatico, y siguiendo a Bayles et al.8, se dan errores en la comprension
de referencias del discurso, con tendencia a disminuir sus expresiones y participaciones en
las conversaciones. Ademas, se observa enlentecimiento en el habla y falta de fluidez en el
discurso.

Debemos recalcar que todas estas alteraciones se consideran normales dentro el
envejecimiento sin patologia cognitiva, y no son indicadores de ningun tipo de diagnéstico
patoldgico.
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Sin embargo, las alteraciones en el lenguaje y comunicacion que podemos encontrar en el
Deterioro Cognitivo Leve segun la bibliografia consultada son:

De nuevo el nivel fonético-fonoldgico se encuentra conservado. La competencia léxica se ve
comprometida ya que segiin Rodriguez et al.® los ancianos con Deterioro Cognitivo Leve
(DCL) presentan también fenbmenos de Punta de la Lengua (PDL) pero de forma mas
acusada que las personas envejecidas sanas, obteniendo puntuaciones inferiores en las
tareas que implican vocabulario y denominacion. Ademas, hacen uso de parafasias y se
percibe menor informacién semantica relevante en su discurso, convirtiéndose muchas veces
en un discurso casi vacio, de gran longitud, pero escaso aporte informativo.

A nivel morfosintactico, Mueller et al.®, refieren que existe no solo una mayor dificultad en el
uso de frases complejas y una reduccidon significativa en el nimero de palabras que
conforman sus oraciones; sino que ya en este estadio comienzan a aparecer errores
sintacticos leves, como discordancia en namero y/o tiempos verbales.

“Ademas, se realiza un uso excesivo de pronombres y referentes inespecificos debidos a las
alteraciones sintacticas de los sujetos, que les llevan a utilizar las denominadas “palabras
comodin” (palabras de significado poco concreto como “esto”, “cosa”...) para rellenar su
discurso, lo que hace que ante criterios de personas no expertas puedan pasar desapercibida
las alteraciones Iéxico sintacticas™?.

Siguiendo el Tratado de Geriatria para Residentes!! a nivel pragmatico encontramos una
disminucién en la fluencia verbal. De acuerdo con el estudio de Machado et at.'? se da una
disminucion significativa en la capacidad de mantenimiento del tema discursivo en los adultos
con Deterioro Cognitivo Leve en relacion con los ancianos sanos, asi como dificultades en el
respeto del turno de habla.

A pesar de la presencia comprobada de todas estas alteraciones, en la practica clinica los
profesionales sanitarios suelen esperar a que el deterioro alcance los grados de moderado o
grave. Esto se debe a que, como antes se ha expuesto, el DCL no se considera un estado
patolégico como tal y a que no siempre éste evoluciona hacia grados mas graves de
demencia.

Este diagnostico tardio provoca que tanto a nivel preventivo como rehabilitador se pierda un
tiempo esencial para intentar conservar las capacidades cognitivas, comunicativas y
linglisticas el maximo tiempo posible y ralentizar su pérdida.

Es por este hecho que Mueller et al® aseguran que el diagndstico de Deterioro Cognitivo Leve
debe ser una prioridad en la poblacion envejecida para poder implementar de la forma méas
temprana posible terapia de rehabilitacion no farmacol6gica que pueda frenar el deterioro y
mantener las capacidades el mayor tiempo posible. Por tanto, lograr una distincion clara entre
las alteraciones que se producen en el DCL y en el envejecimiento saludable se vuelve algo
indispensable.
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CONSERVADO

PDL leve.

Definiciones generales.
Disminucion de sinénimos.

Abuso de perifrasis verbales.

Leve disminucion en
complejidad y longitud
oracional.

Leve alteracién comprensiva.

Errores en comprension de
referencias discursivas.
Diminucion de los turnos de
habla activos.

CONSERVADO

PDL moderado.

Parafasias.

Discurso casi vacio.
informativamente.

Excesivo uso de pronombres.
Excesivo uso de “palabras
comodin”.

Reduccion significativa en la
complejidad y longitud
oracional.

Errores sintacticos leves.
Alteracion comprensiva
significativa.

Errores en comprension de
referencias discursivas.
Disminucion en la fluencia
verbal.
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Dificultades en el
seguimiento del tema
conversacional.

Alteraciones en el respeto de
turno de habla.

Enlentecimiento y falta de
fluidez discursiva.

Tabla 1. Elaboracion propia.

Al analizar la situacién de la evaluacién del lenguaje y la comunicacién en esta poblacién
encontramos que, segun Gonzalez Martin et al.'3, existe una escasez de pruebas en relacién
al lenguaje y la comunicacion destinadas a estas poblaciones. Sin embargo, y siguiendo a los
mismos autores, si que existen algunas pruebas cuya aplicacién puede aplicarse, entre otras,
encontramos: el Test de denominacion de Boston, Test Ecco-Senior, Tokent test, META-
PHAS, PREP-R, Test Neurobel y Test de Barcelona.

A continuacién, se expone una breve descripcién de cada una de ellas:

El Test de Boston'* fue publicado en 1986 por el psicélogo clinico Harold Goodglass, quien
se ha dedicado gran parte de su vida investigadora a la evaluacion neuropsicoldgica. Esta
prueba permite la valoracion concreta de la memoria semantica y la capacidad de
denominacion (una de las areas mas afectadas tanto en DCL como en envejecimiento
saludable como se ha expuesto anteriormente). Inicialmente fue creado para su aplicacion
individual en pacientes adultos con Afasia, sin embargo, hoy en dia se ha extendido su
aplicacion comprobada a pacientes con demencia y enfermedad de Alzheimer.

Por su parte, el Test Ecco-Senior es una adaptacion del Test Ecco (destinado para poblacion
infantil) publicado por Lopez-Higes, Del Rio Y Fernandez Guinea en 2012. En este test se
evalia la comprension del lenguaje escrito en su poblacién diana (pacientes mayores
preclinicos), segin Lopez-Higes®.

Para la comprension del lenguaje oral se utiliza el Token Test!® a través de la ejecucion
manipulativa de diferentes figuras de colores ante 6rdenes verbales orales. Tales consignas

8
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estan ordenadas en orden creciente de dificultad. Inicialmente la prueba se cred para nifios
de 6 a 11 afios, pero posteriormente se han elaborado versiones para la evaluacion en adultos
mayores.

El test METAPHAS?Y’ elaborado en 2014 por los psicélogos Vicent Rosell Clari y Carlos
Hernandez Sacristan, permite valorar la capacidad de acceso al lenguaje interior. Al igual que
en otras muchas pruebas, inicialmente fue creado para pacientes con Afasia pero
recientemente se ha extendido su aplicacién a pacientes con demencia.

El Protocolo rapido de evaluacion pragmatica revisado o PREP-R*8, elaborado por Fernandez
Urquiza et al., permite realizar un screening inicial del area pragmética del lenguaje,
detectando los problemas en aspectos pragmaticos y gramaticales en personas con déficits
comunicativos independientemente de si tienen o no demencia.

El Test NeuroBel*® fue publicado en 2015 de la mano del catedratico en Psicologia por la
Universidad de Malaga, Don José Antonio Adrian Torres. Esta prueba consiste en un
screening del lenguaje oral tanto comprensivo como expresivo validado Unicamente para la
poblacion preclinica sujeto de este TFG (es decir, adultos envejecidos saludablemente y
adultos con DCL). Esta prueba consta de 8 subpruebas divididas de forma igualitaria en
comprension y expresion. Dentro de las pruebas comprensivas encontramos las subpruebas
o tareas de discriminacion de fonemas, decision Iéxica auditiva, emparejamiento palabra-
habla dibujo, comprension de oraciones. La evaluacion de la expresion se articula a través
de las tareas de repeticion, denominacion de dibujos, denominacion de acciones y completar
oraciones. Este screening consta de puntuaciones individuales para cada una de las
subtareas, que al sumarse ofrecen la puntuacion global del NeuroBel. La puntuacién maxima
posible es de 100 puntos (60 de la parte comprensiva y 40 de la parte expresiva).

Finalmente, el Test Barcelona Revisado? fue publicado en 2004. Su autor es el Doctor en
Medicina y actual jefe de la Seccion de Neurologia de la Conducta y Demencias del Hospital
del Mar de Barcelona, Jordi Pefia Casanova. Inicialmente fue disefiado para la evaluacion de
adultos a partir de los 20 afios con Afasia, aunque cada vez es mas utilizado para la
evaluacién en demencias. Tanto la prueba al completo como subtareas de la misma. En su
forma mas extensa la duracion de la prueba es de 3 horas, y en su forma abreviada de 45
minutos. Est4 destinada a la evaluacion de las funciones cognitivas del paciente, mas en
concreto: orientacion, lenguaje, lectura, escritura, reconocimiento visual y memoria abstracta.

Cabe destacar que las pruebas citadas como screening (PREP-R y Neurobel) no sirven para
realizar un diagnéstico, sino que permiten al profesional que las aplica lograr una visién
general del estado del paciente.
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1986 Afasia, Memoria Variable
demencia y semanticay (entorno 45
Enfermedad de capacidad de minutos)
Alzheimer denominacion
2012 Pacientes Comprension 10-15
mayores del lenguaje minutos
preclinicos escrito
1962 Adultos Comprension 30-45
del lenguaje minutos
oral
2014 Afasiay Acceso al 30-45
demencias lenguaje minutos
interior
2015 Personas con Pragmatica 10-15
déficits minutos
comunicativos
2015 Adultos Lenguaje oral 15 minutos
envejecidos comprensivo y
saludablemente expresivo
y con DCL
2004 Afasiay orientacion, 3 horas
demencias lenguaje, completo, 45
lectura, minutos
escritura, forma
reconocimiento abreviada
visual y
memoria
abstracta.

Tabla 2. Elaboracion propia.

Como se ha explicado anteriormente en los adultos envejecidos saludablemente, aquellos
gue padecen DCL no solo tienen alteraciones lingiisticas sino también neurocognitivas por
lo gue en pro de una vision global, siguiendo una metodologia naturalista o biopsicosocial, se
hace imprescindible llevar a cabo una breve valoracion de las aptitudes neurocognitivas con
el objetivo de programar una intervenciéon lo mas individualizada y naturalista posible.

Existe una gran cantidad de pruebas y test estandarizados para valorar estas capacidades.

A continuacion, se destacan tres pruebas o screening que podemos utilizar los profesionales
de la Logopedia para tomar una vision general del plano neurocognitivo de nuestros
pacientes:

Una de las pruebas mas utilizadas es el Test del Reloj?!, publicada por J. Cacho y cols. en
1998. Se basa en el trazo de un reloj segun la orden especificada por el profesional: “Dibuje
un reloj redondo y grandes, cuyas manecillas marquen las 11:10”. Se valora la correcta
posicion de todos los numeros, dibujar la esfera y la correcta colocacion de las manecillas.
Existen dos posibles vertientes: El Test del Reloj a la orden (destinado a pacientes con
capacidades neurocognitivas mas altas) y el Test del Reloj a la copia (para pacientes con
mayores dificultades). Aunque también se pueden pasar ambas a la misma persona. En el
Test del Reloj a la orden se considera patoldgico una puntuacién inferior a seis puntos,
mientras que en el Test del Reloj a la copia se considera patologico una puntuacion inferior a

10
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ocho puntos. Esta prueba valora organizacion espacial, organizacion motora, planificacion y
memoria.

Otra de las pruebas méas comunes es el Test Pfeiffer (desarrollada por Pfeiffer en 1975). Se
trata de una prueba que nos sirve de cribado (no diagnéstico) de pacientes con deterioro
cognitivo y/o demencia. Se corrige valorando las respuestas incorrectas como un punto a
sumar de la puntuacion final. El puntaje seria de 0 a 2 errores: normal, de 3 a 4 errores:
deterioro leve, de 5 a 7 errores: deterioro moderado, de 8 a 10 errores: deterioro grave. Valora
las areas de memoria a corto plazo y largo plazo, orientacion, informacién sobre hechos
cotidianos, y capacidad de célculo, seguin Martinez de la Iglesia et al.??

La Gltima prueba a mencionar es el MEC o Mini Examen Cognoscitivo de Lobo?:. Es una
adaptacion espafiola realizada por el Doctor Lobo en 1979 de la prueba disefiada por Marshal
F. Folstein, Susan Folstein y Paul R. McHung en 1975 en Estados Unidos. Se utiliza para
detectar una posible demencia de forma sistematica de pacientes geriatricos y, al mismo
tiempo para seguir la evolucion de la misma. La puntuacién maxima que se puede obtener es
de 35, considerandose una puntuacion inferior a 24 como estado de deterioro, siendo de 20
a 24 DCL, de 15 a 19 Deterioro Cognitivo Moderado y de 0 a 14 Deterioro Cognitivo Grave.
Este test incluye tareas para medir la orientacion temporal, la orientacién espacial, la fijacion,
la concentracién y el célculo, la memoria y el lenguaje y construccion.

1998 Organizacion espacial,
organizacion motora,
planificacion y memoria.

1975 Memoria a corto plazoy
largo plazo, orientacion,
informacion sobre hechos
cotidianos, y capacidad de
calculo.

1979 Orientacion temporal, la
orientacion espacial, la
fijacion, la concentracion y el
calculo, la memoriay el
lenguaje y construccion.

Tabla 3. Elaboracion propia

11
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3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

OBJETIVOS:

e Realizar una revisidbn bibliografica referida a las alteraciones en lenguaje y
comunicacion de los sujetos con DCL y envejecidos saludablemente, la clasificacion
de los mismos y el diagnéstico logopédico que se emplea, con el fin de advertir la
situacion actual del conocimiento en estas areas.

e Analizar las alteraciones del lenguaje y la comunicacion en DCL de los sujetos
seleccionados.

e Analizar las alteraciones del lenguaje y la comunicacion en envejecimiento saludable
de los sujetos seleccionados.

e Comparar las alteraciones del lenguaje y la comunicacién en DCL y envejecimiento
saludable.

e Determinar los elementos clave que permiten la diferenciacion precisa entre DCL y
envejecimiento saludable en lo relativo a la comunicacién y al lenguaje.

e Realizar la propuesta de un protocolo de evaluacion logopédico para la diferenciacién
de DCL y envejecimiento saludable en lo referido a la comunicacién y al lenguaje.

HIPOTESIS:

1. Tanto los sujetos del grupo de DCL como del de envejecimiento saludable centraran
sus alteraciones mas significativas en el nivel pragmatico, aungque en los primeros se
observara un mayor uso de parafasias, un menor aporte informativo en la
conversacion, asi como mayores dificultades en el seguimiento del tema
conversacional que en los sujetos envejecidos saludablemente.

2. Tanto los sujetos del grupo de DCL como del de envejecimiento saludable tendran
una alteraciébn moderada en el nivel de acceso al léxico, aunque el primer grupo
presentard mayor numero de PDL y uso de palabras comodin que los sujetos
envejecidos saludablemente.

3. Tanto los sujetos del grupo de DCL como del de envejecimiento saludable tendran
una alteracion leve en el nivel morfosintactico, con leves diferenciaciones entre ambos
grupos.

4. Tanto los sujetos del grupo de DCL como del de envejecimiento saludable tendran
conservados el nivel fonético-fonoldgico.

12
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4. METODOLOGIA

METODOLOGOGIA PARA REALIZAR LA FUNDAMENTACION TEORICA

Para comenzar con el trabajo de investigacion que aqui se expone se decidi6 lograr una vision
general del conocimiento actual sobre Deterioro Cognitivo Leve, envejecimiento saludable, y
sus alteraciones en el lenguaje y la comunicacion, a través de una revision bibliogréfica.

Los principales buscadores utilizados para la exploracion de articulos y textos relativos a al
tema que nos ocupa fueron PubMed, Dialnet, SCIELO y Almena. En ellos se utilizaron las
palabras clave “elderly” “dementia” “disorders” “language patology” “anciano” “demencias”
“deterioro cognitivo leve” “alteraciones” “lenguaje” “pruebas demencia”. Se establecié un
limite de antigliedad de 35 afios y se buscaron articulos en espafiol e inglés. De esta
busqueda se obtuvieron 47 articulos que para mejor gestion de los mismos fueron
introducidos en el Sistema Mendeley. Finalmente, de los 47 se escogieron los 24 mas
relevantes que se encuentran en el apartado de bibliografia.

” ” o« LT ” oW

Ademas, a través del buscador Almena y de los ejemplares disponibles en las bibliotecas de
la Universidad de Valladolid, se consultaron diferentes guias como el Tratado de Geriatria
para Residentes (2006) o el DSM-5.

Tras un analisis exhaustivo de los textos consultados y de la extraccion de la informacion y
datos mas relevantes de los mismos, con el objetivo de facilitar la labor de redaccion, se
procedié a clasificar los datos segun las siguientes categorias:

¢ Envejecimiento saludable

e Deterioro cognitivo

e Alteraciones linglisticas o de la comunicacion del envejecimiento saludable
e Alteraciones lingliisticas o de la comunicacion del deterioro cognitivo

e Pruebas de lenguaje y comunicacién en envejecimiento

e Pruebas psicométricas para la demencia.

De la misma forma una parte basica de esta fundamentacion fue recopilar las diversas
pruebas de evaluacion de lenguaje, comunicacion y areas cognitivas para pacientes mayores
de 65 afios. Se paso a realizar un estudio detallado de forma individualizada a través de la
lectura de las propias pruebas en los casos en los que fue posible gracias al sistema Almena
de la Universidad de Valladolid, o a través de articulos basados en el estudio de las mismas.
De igual forma se establecieron las areas de evaluacion de cada una, la poblacién diana, el
método y tiempo de aplicacion. Asi se pudo identificar aquellas mas relevantes para la
poblacién del estudio y para las areas a evaluar en el mismo.

Finalmente, se procedi6 a la redaccién relacionando las diferentes informaciones obtenidas.
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METODOLOGIA DE LA PARTE PRACTICA.

Para esta investigacién se decidi6 contar con una muestra total de 20 participantes (10
adultos mayores con Deterioro Cognitivo Leve y 10 adultos mayores sanos) para poder
trabajar con una muestra amplia y mas o menos representativa, pero a la vez no tan compleja
a la hora de manejar y de procesar datos.

El proceso de recogida de informacién y datos se realizé en dos tiempos.

En un primer momento, se aprovechd la estancia en practicas en la Residencia de Adultos
Mayores Asociacion Casa de la Beneficencia para realizar la recogida de datos e informacion
de seis de los diez adultos con Deterioro Cognitivo Leve. En ambos casos se realizé una
evaluacion estandarizada y otra no estandarizada como se explica posteriormente.

Los datos de los otros cuatro participantes fueron obtenidos gracias a la base de datos del
Proyecto Metaenvejecimiento, en el que colaboran cuatro profesores del Grado en Logopedia
y puntualmente diversos alumnos. En mi caso, realizo una colaboracion becada por el
Ministerio de Educacion y Ciencia, y entre las labores que he realizado para dicho proyecto
se encontraba la de transcribir la totalidad de muestras de habla y evaluaciones realizadas
en diversos centros socio-sanitarios. Para utilizar estos datos pedi los consentimientos
oportunos a los miembros del proyecto.

En un segundo momento, una vez acabadas dichas practicas, se pasé a la recogida de
informacidn a una serie de adultos mayores sanos. Estos adultos sanos pertenecen a &mbitos
familiares propios o de amistades cercanas, por lo que se garantizé la recogida en situaciones
cémodas y optimas, como se intent6é también con el grupo con DCL.

Centros y Participantes

Los participantes con DCL para el estudio proceden de las residencias sociosanitarias
Asociacion Casa de la Beneficencia y Riosol.

Por un lado, la Casa de la Beneficencia es una residencia sociosanitaria para adultos mayores
privada que también cuenta con centro de dia, situada en el barrio de La Magdalena de
Valladolid. Esta asociada a la Comunidad de las Hijas de la Caridad de San Vicente de Padl.
Se encuentra en el Camino del Cementerio en Valladolid. Cuenta con un total de 178
residentes. Entre los profesionales se encuentran auxiliares de enfermeria, enfermeros las 24
horas, médico de familia y geriatria, trabajadora social, educadora social, terapeuta
ocupacional y fisioterapeuta.

Por otro lado, la Residencia Riosol, ubicada en el barrio vallisoletano de Arturo Eyries.
Dispone de 169 plazas, tanto para personas validas como dependientes. Posee una amplia
gama de servicios sanitarios y sociales para atender a sus residentes, destacando,
principalmente, las labores de terapia ocupacional, fisioterapia, servicio médico con médico y
enfermeria.
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Los participantes con DCL fueron seleccionados segun los criterios de inclusion y exclusion
expuestos a continuacion.

Criterios de inclusion:

1. Usuarios de ambos sexos, de edad superior a los 65 afios residentes en la
Asociacién Casa de Beneficencia o Riosol de Valladolid.

2. Diagndstico de deterioro cognitivo leve.
3. Obtencidn de consentimiento informado.
4. Nivel medio-béasico de estudios.
Criterios de exclusion:
1. Ausencia de colaboracién en el estudio.
2. Diagnostico de enfermedades motoras que impidan su correcta comunicacion.

3. Diagnostico de enfermedades sensoriales que impiden su correcta comunicacion
y comprension.

Por otro lado, los participantes envejecidos saludablemente no procedian de ninguna
residencia sociosanitaria y todos vivian en sus propios domicilios sin ningun tipo de ayuda
externa. Los pacientes envejecidos saludablemente fueron seleccionados segun los criterios
de inclusion y exclusién expuestos a continuacion.
Criterios de inclusion:
1. Usuarios de ambos sexos, de edad superior a los 65 afios residentes en la provincia
de Valladolid.
2. No presentar ningun signo de alarma de Deterioro Cognitivo, y superar la prueba MEC
de Lobo.
3. Obtencion de consentimiento informado.
4. Nivel medio-basico de estudios.
Criterios de exclusion:
1. Ausencia de colaboracion en el estudio.
2. Diagnostico de enfermedades motoras que impidan su correcta comunicacion.

3. Diagnostico de enfermedades sensoriales que impiden su correcta comunicacion
y comprension.

IS

. Signos de alerta de Deterioro Cognitivo.

Variables

Antes de la administracion de las pruebas y la recogida de muestras de habla, se obtuvo
informacion relativa a las siguientes variables a través de trabajadores de las residencias,
familiares e incluso el propio participante:

1. Sociodemograficas: sexo, edad, nivel de estudios, estado civil, profesion,
nacionalidad, idiomas. (Variables independientes).
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2. Clinicas: diagnéstico actual, fecha de inicio y duracion de la enfermedad,
enfermedades comorbidas, medicacion, antecedentes personales y familiares de
deterioro cognitivo, intervencion logopédica. (Variables independientes).

(Ver anexo 1)

Obtencidén de datos

Previamente a comenzar la evaluacion, tanto con los participantes con DCL como con los
envejecidos saludablemente, se llevaron a cabo dos sesiones de acercamiento y
establecimiento del vinculo examinador-examinado con la finalidad de lograr los resultados
mas fiables posibles gracias a un ambiente distendido.

La primera sesién consistié en una presentacion de alrededor de 15 minutos de duracién, en
la que se explicé al participante qué es la logopedia, la funcion de un logopeda y el objetivo
de esta investigacion.

La segunda sesidn consistié en el mantenimiento de una charla distendida con el participante,
en la que se aprovechd para completar los datos de las variables que aun faltaban por
obtener. La duracién de esta segunda sesion fue variable en funcién del participante y los
datos que se necesitaban obtener.

Antes de la tercera sesion, se realizd un trabajo de estudio y familiarizacién con las pruebas
a administrar. Tras este proceso, se llevd a cabo la evaluacion estandarizada y no
estandarizada.

Se comenzé con la evaluacion estandarizada del lenguaje y la comunicacion a través de la
bateria anteriormente explicada, NeuroBel (Adrian y cols, 2015). Esta prueba consta de un
total de 8 actividades: 4 actividades de comprension (tareas de discriminacion de fonemas,
decision Iéxica auditiva, emparejamiento palabra hablada-dibujo y comprensién de oraciones)
y 4 actividades de expresion o produccién (tareas de repeticion, denominacion de dibujos,
denominacion de acciones y de completar oraciones).

De acuerdo con las instrucciones de la prueba, se obtuvieron las puntuaciones en cada una
de las actividades y de forma total. La informacion obtenida en el NeuroBel fue analizada de
forma cuantitativa.

Tras finalizar la evaluacion estandarizada, se pas6 a la no estandarizada a través de la
obtenciéon de una muestra de habla en formato audio usando como guion tres pruebas
especificas: conversacion-narracion, narracion temética y descripcion de una lamina,
extraidas del Test Barcelona correspondientes al bloque | denominado Lenguaje Espontaneo.

Posteriormente se realizo la transcripcién de todas las muestras de habla obtenidas (ver
anexos 2y 3) segun los criterios del Corpus PerLA?*, y se analizaron seleccionando los items
cualitativos que se consideraron mas relevantes para este estudio de entre los incluidos en
el Protocolo de evaluacion del lenguaje oral espontaneo®. Los items seleccionados fueron:
lugar (la persona entrevistada expresa a través de su discurso que sabe en qué lugar se
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encuentra), tiempo (la persona entrevistada sabe a través de su discurso qué hora y fecha
es), roles sociales (reconoce el rol de su interlocutor y se comunica con él como tal),
conocimientos compartidos (recuerda qué informacion su interlocutor ya conoce), marcadores
discursivos (recurre a marcadores texturales (ademas, pero, porque...), informatividad (no
repite la informacion, es capaz de reconocer qué informacién es adecuada en cada momento)
, topicalizacion (Es capaz de continuar con los temas de conversacion), alternancia de turnos
(respeta los turnos de habla) y competencia estratégica (pide informacion sobre el tema,
reconoce que no es capaz de hablar sobre el tema).

La informacion obtenida en las muestras de habla fue por lo tanto analizada de forma
cualitativa.

Cabe destacar que antes de la evaluacion se administré la prueba MEC de Lobo, en el caso
de los adultos residentes en la Asociacion Casa de la Beneficencia y Riosol fueron
administradas por el personal del centro, y en el caso de los adultos residentes en sus
domicilios por el propio investigador. Que su valor fuera DCL fue el requisito establecido para
poder participar en el estudio en el primer caso, y la ausencia del mismo en el segundo.

Para un mejor andlisis y gestion de los datos se utilizdé el sistema SSPS destinado a
investigacion.

Para finalizar con el apartado de metodologia, tras la elaboracion de toda la parte tedrica y
practica, y la reflexion sobre la misma, se realiza una propuesta de protocolo que sirva a los
logopedas para diferenciar la sensible diferencia entre el envejecimiento saludable y el DCL
en cuanto al lenguaje y la comunicacién. La metodologia seguida para realizarlo ha sido el
andlisis de las hipétesis comprobandolas en casos reales y partiendo de los componentes del
lenguaje evaluados, poder establecer cuantitativa/cualitativamente la presencia de esos
sintomas.
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5. RESULTADOS OBTENIDOS

EVALUACION ESTANDARIZADA

A continuacion, se expone una sintesis y explicacion de los datos obtenidos de la evaluacion
estandarizada al aplicar el Test NeuroBel.

Para tratar los datos, se agruparon todos los participantes en dos grupos: participantes con
Deterioro Cognitivo Leve y participantes sanos, y se obtienen las puntuaciones medias en
cada una de las pruebas (tabla 4).

Como observamos en la tabla comparativa de puntuaciones medias obtenidas en las
diferentes pruebas, en todas la poblacibn sana obtiene una puntuacion mayor que la
poblacién con DCL, siendo mas acusada la diferencia en las tareas de completar oraciones,
comprension de oraciones y denominacién de acciones. Aquellas en las que ambas
poblaciones obtuvieron puntuaciones mas semejantes fueron decisién léxica auditiva y
emparejamiento palabra hablada dibujo.

Cabe destacar que la poblacién adulta sana ha obtenido la maxima puntuacion en las pruebas
de decision léxica auditiva, repeticion, discriminacién de dibujos, denominacién de acciones
y completar oraciones; la poblaciéon con DCL ha obtenido puntuaciones significativamente
mas bajas en las mismas.

- DECISION | EMPAREJAMIENTO .
DIAGNOSTICO- | piscrMINACION ) COMPRENSION i DISCRIMINACION | DENOMINACION | COMPLETAR
I LEXIGA FALABRA REPETICION' TOTAL?
PUNTUACIONES | ¢ ronemast DE CRACIONES' DE DIBUJOS’ DE ACCIONES' | ORACIONES'
MEDIAS AUDITIVA' | HABLADA DIBUJC?
NEUROBEL
Media Media Media Media Media Media Media Media Media
DETERIORO
COGNITIVO LEVE 9.9 10,3 141 83 9.0 91 X 69| 76,25
ADULTO SANO 13 12.0 16,0 113 12,0 12,0 12,0 12.0| 9895

1- Puntuacién maxima: 12; 2- Puntuacién maxima: 16; 3- Puntuacion maxima: 100

Tabla 4. Elaboracion propia

Agrupando las pruebas en tareas de comprension (discriminacion de fonemas, decision
|éxica-auditiva, emparejamiento palabra hablada-dibujo y comprension de oraciones) y tareas
de expresion (repeticion, discriminacion de dibujos, denominacion de acciones y completar
frases), se obtienen los siguientes resultados.
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COMPRENSION! | EXPRESION?

Media Media
DETERIORO

42,55 33,70
COGNITIVO LEVE
ADULTO SANO 51,00 47,95

1- Puntuaciéon maxima: 52; 2- Puntuacion maxima: 48

Tabla 5. Elaboracion propia

Se observa que en ambas areas los adultos sanos obtienen una puntuaciéon cercana al
maximo, mientras que la poblacion con DCL obtiene puntuaciones significativamente
inferiores, existiendo la mayor diferencia en la expresion con una diferencia de 14,25 puntos
respecto a la poblacion sana.

La minima obtenida en el grupo con DCI es de 29 en comprension y 27 en expresion, mientras
gue la minima obtenida en el grupo de poblacion sana es de 50 en comprensién y 47,50 en
expresion.

La méaxima obtenida por el grupo con DCL de es 49,00 en comprension y 37,50 en expresion.
Mientras que la maxima obtenida en el grupo de poblacién sana es de 52 en comprension
(puntuacién maxima) y de 48 en expresiéon (puntuacion maxima).

Realizando una agrupacion de las pruebas en las diferentes areas linglisticas (a excepcion
de la pragmatica ya que no es valorada en este test) se obtienen las siguientes medias:

FONOLOGIA! |LEXICO? SINTAXIS?3

Media Media Media
DETERIORO

18,80 42,25 15,20
COGNITIVO LEVE
ADULTO SANO 23,75 51,90 23,30

1- Puntuacion méaxima (discriminacion fonemas + repeticion): 24; 2- Puntuacion maxima (decision léxica +
emparejamiento palabra hablada dibujo + denominacion de dibujos + denominacion de acciones): 52; 3-
Puntuacion méxima (comprension de oraciones + completar oraciones): 24

Tabla 6. Elaboracion propia

De nuevo, se observa que los adultos sanos obtienen una puntuacién cercana a la maxima,
mientras que el grupo con deterioro cognitivo leve obtiene puntuaciones significativamente
inferiores. Es en el area de fonologia en la hay menor diferencia con tan solo 4,95 puntos de
diferencia, y en el area de Iéxico en el que se observa mayor contraste con 9,65 puntos.

Realizando una distribucién en porcentajes de las puntuaciones obtenidas en las tres areas
(ver grafico 1-6) se observa que en todas las areas los usuarios con DCL tienen un mayor
porcentaje en las puntuaciones medias que en las alta o bajas. Mientras que los usuarios
sanos tienen un 100% de porcentaje en las puntuaciones mas altas de las tres areas.
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Analizando de forma individual los porcentajes de la poblacién con DCL se observa que el
porcentaje de puntuaciones bajas es de 18% en fonologia, 30% en Iéxico y 33% en sintaxis.

El porcentaje de puntuaciones medias es de 46% en fonologia, 60% en léxico y 45% en
sintaxis.

El porcentaje de puntuaciones altas es de 36% en fonologia, 10% en [éxico y 22% en sintaxis.

Distribucién de las puntuaciones
obtenidas en fonologia en DCL

= [16,00-19,00) = [19,00-22,00) = [22,00-24,00]
Graéfico 1. Elaboracion propia
Distribucién de las puntuaciones

obtenidas en fonologia en
envejecimiento saludable

= [16,00-19,00) = [19,00-22,00) = [22,00-24,00]

Gréfico 2. Elaboracién propia
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Distribucién de las puntuaciones
obtenidas en léxico en DCL

= [30-41) =[41-50) = [50-55)
Gréfico 3. Elaboracién propia
Distribucién de las puntuaciones

obtenidas en léxico en envejecimiento
saludable

= [30-41) =[41-50) = [50-55)

Gréfico 4. Elaboracién propia

21

GRADO EN LOGOPEDIA
EACTLTAD DE MEBRIN Y



T GRADO EN LOGOPEDIA
UniversidaddeValladolid FACULTAD DF HEBICIN

Distribucion de las puntuaciones
obtenidas en sintaxis en DCL

w[7-13) =[13-19) =[16-24]

Gréfico 5. Elaboracién propia

Distribucion de las puntuaciones
obtenidas en sintaxis en
envejecimiento saludable

® [7-13) = [13-19) =[16-24]

Gréfico 6. Elaboracion propia
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Analizando las puntuaciones maximas y minimas obtenidas se observa lo siguiente.

La minima obtenida en el grupo con DCL es de 16 en fonologia, 34,5 en léxico, y 9 en sintaxis.

Mientras que la minima obtenida en el grupo de poblacion sana es de 23 en fonologia, 51,5
en léxico, y 23 en sintaxis.

La méxima obtenida por el grupo con DCL es de 23,5 en fonologia, 50,5 en Iéxico, y 21 en
sintaxis, mientras que la méaxima obtenida en el grupo de poblacion sana es de 24 en
fonologia, 52 en léxico, y 24 en sintaxis (llegando a la puntuacion maxima en todas las areas).

(Ver gréafico 7)

MAXIMOS Y MINIMOS EN FONOLOGIA, LEXICO Y
SINTAXIS EN NEUROBEL CON PERCENTILES SOBRE 10

12
10
8
6
4
2 L
O - - s s - . -
MINIMO, MAXIMO, MINIMO LEXICO M/}XIMO MINIMO MAXIMO
FONOLOGIA FONOLOGIA LEXICO SINTAXIS SINTAXIS

mDCL m®mADULTOS SANOS

Graéfico 7. Elaboracion propia
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EVALUACION NO ESTANDARIZADA

Con relacién a los adultos con deterioro cognitivo se observa (ver anexo 4):

Teniendo en cuenta las variables dentro de contexto (lugar, tiempo, roles sociales y
conocimientos compartidos) se valora que:

e La mayoria (7 de los 10) no son capaces de expresar correctamente el lugar en el
gue se encuentran.

¢ En ningln caso son capaces de expresar con exactitud el dia, la fecha o el tiempo
que llevan en la residencia.

e Todos son capaces de adaptar su discurso a su interlocutor.

e En ningun caso los participantes son capaces de adecuar perfectamente la
informacion dada al conocimiento del interlocutor. Haciendo en su mayoria
referencias en nombres propios y pronombres a personas que no han sido
introducidos con anterioridad y que el interlocutor no conoce.

En los items valorados en cuanto a la cohesion del discurso (marcadores discursivos,
referencialidad, sustitucién y cohesion Iéxica):

e En todos los casos se utilizan marcadores discursivos adecuados que favorecen la
comprension del discurso y la comprension de los mismos esté intacta.

e Se utilizan pronombres para favorecer la comprensién del discurso y se sustituye con
éxito tanto nombres, como verbos como oraciones.

e Aungque se abuse de ellos sin haber referenciado anteriormente a quién o qué se
refiere.

¢ Enla mayoria de los casos se hace un uso abundante y correcto de los sin6nimos y
se comprenden perfectamente.

e Sin embargo, la sintaxis de sus oraciones es muy simple reduciéndose a frases
activa, de estructura sujeto + verbo + complemento. Las oraciones subordinadas
existen, aungque son escasas en la mayoria de los casos.

Pasando a valorar la informatividad en el discurso de los participantes, en todos los casos se
produce algun tipo de repeticion innecesaria de informacion, siendo en una mayoria (6 de 10)
una constante en su discurso.

En cuanto a la topicalizacion todos presentan distorsién y cambio de tema de forma arbitraria
con predileccion por algun tema en concreto, aunque este hecho en la gran mayoria (7 de 10)
no se da de forma continuada sino aislada.

En relacion con la alternancia de turnos observamos que en su gran mayoria (8 de 10) esta
conservado, aunque con una clara tendencia al mantenimiento del turno por periodos de
tiempo muy largos. Predominan los turnos reactivos (turnos en los que se responde al turno
del interlocutor) en todos los casos y los turnos activos (turnos en los que se propone un
nuevo tema conversacional o idea) son escasos.

24



GRADO EN LOGOPEDIA
UniversidaddeValladolid ACULTAR DE M EBCING

Atendiendo al Ultimo item analizado segln la tabla de Varela Suarez?*, competencia
estratégica, encontramos una gran disparidad en las muestras de habla. Siendo la mitad de
la muestra competente y la otra mitad parcialmente competente o sin competencia.

Ademéds, cabe destacar que en todas las muestras se encuentra algun tipo de PDL,
llegdndose a contar hasta seis PDL en la misma muestra de habla (ver anexo 4). En la
mayoria de casos, los PDL acababan convirtiéndose en parafasias y palabras comodin.

De la misma forma se observa en todos los participantes con DCL un discurso muy
desordenado, con escasa coherencia discursiva, emitiendo ideas no relacionadas de un turno
a otro. Esto produce un discurso caédtico que dificulta el seguimiento y comprension
conversacional (ver anexo 4).

Agrupando los items en las areas del lenguaje observamos:

e Fonética y fonologia: no valorados.

e Léxico (referencialidad, sustitucion y cohesion léxica): Se encuentra conservado tanto
en expresion como en comprension, aungue con cierto abuso de las sustituciones no
referenciadas anteriormente. Se observan claras dificultades de acceso al Iéxico
(errores de PDL).

e Sintaxis (marcadores discursivos): La sintaxis, aunque conservada, se encuentra
simplificada. Los nexos discursivos mantienen su correcta funcion.

e Pragmaética (lugar, tiempo, roles sociales, conocimientos compartidos, informatividad,
topicalizacion, alternancia de turnos y competencia estratégica): Se postula,
claramente, como el d&rea menos conservada de todas, siendo las méas afectadas
tiempo, conocimientos compartidos e informatividad ya que en todos los casos se
encuentra alterado de forma significativa. Si bien es cierto que la topicalizacién
también se encuentra alterada en todos los casos, se trata de alteraciones puntuales
en el discurso y no de forma continuada. Finalmente, alternancia de turnos y
competencia estratégica son las mas conservadas dentro del &rea de pragmética.

Pasando a evaluar los resultados tras el analisis de las muestras de habla de los adultos
sanos encontramos (ver anexo 4):

Analizando las variables dentro de contexto (lugar, tiempo, roles sociales y conocimientos
compartidos) se observa:

e Total conservacion en la capacidad de expresar el lugar y la fecha exacta en la que
se encuentran.

e Todos los participantes son capaces de adecuar su estilo comunicativo al interlocutor.

e La gran mayoria (7 de 10) son capaces de adecuar la informacién dada a los
conocimientos compartidos.

En los items sobre cohesion del discurso (marcadores discursivos, referencialidad, sustitucion
y cohesion Iéxica):
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e En todos los casos se utilizan marcadores discursivos adecuados que favorecen la
comprension del discurso y la comprension de los mismos esta intacta.

e Se utilizan pronombres para favorecer la comprensién del discurso y se sustituye con
éxito tanto nombres, como verbos como oraciones.

e En todos los casos se hace un uso abundante y correcto de los sinénimos y se
comprenden perfectamente.

e La sintaxis se encuentra preservada y aunque el nimero de oraciones complejas es
mayor al de los participantes con DCL, se percibe cierta reduccion en la complejidad
sintactica de sus oraciones.

Pasando a valorar la informatividad en el discurso de los participantes, en ningin caso se
produce una repeticién de informacién innecesaria.

En la topicalizacion 3 de los 10 participantes sanos presentan cambios en el tema
conversacional, aungque de una forma coherente y cohesionada a través de marcadores.

En relacién con la alternancia de turnos observamos que en todos los casos se encuentra
conservada, aunque de nuevo con tendencia al mantenimiento del turno por periodos de
tiempo muy largos. De la misma forma, los turnos reactivos (turnos en los que se responde al
turno del interlocutor) en todos los casos y los turnos activos (turnos en los que se propone
un nuevo tema conversacional o idea) son escasos.

Al analizar la competencia estratégica, encontramos que todos son capaces de regular su
discurso con autopreguntas para encontrar mayor tiempo de respuesta.

Se observan fendmenos de PDL en 4 de los 10 participantes envejecidos saludablemente, y
el nimero maximo de PDL en una misma muestra es de dos. Tan solo en escasos casos los
PDL acababan convirtiéndose en parafasias y palabras comodin.

El discurso se percibe coherente y con ideas correctamente relacionadas tanto interturno
como intraturno.

Agrupando los items en las areas del lenguaje observamos:

e [Fonética y fonologia: no valorados.

e Léxico (referencialidad, sustitucion y cohesion léxica): Se encuentra conservado tanto
en expresion como en comprension, aunque con una dificultad leve en el acceso al
Iéxico (errores de PDL).

e Sintaxis (marcadores discursivos): La sintaxis, aunque conservada, se encuentra
levemente simplificada.

e Pragmaética (lugar, tiempo, roles sociales, conocimientos compartidos, informatividad,
topicalizacion, alternancia de turnos y competencia estratégica): Se postula como el
area mas afectada, sobre todo a nivel de conocimientos compartidos y topicalizacion.

Como se puede ver en la tabla a continuacion (Tabla 7) los items referencialidad y roles
sociales se encuentran conservados en ambos casos. Los items topicalizacion y alternancia
de turnos se encuentran afectados en el mismo grado. Los items cohesion Iéxica, marcadores
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discursivos y conocimientos compartidos se encuentran més afectados en la poblacion con
DCL que en la poblacién envejecida saludablemente. Y los items restantes, sustitucion,
tiempo, informatividad, se encuentran afectados Unicamente en la poblacién con DCL.

AREA DEL | . . POBLACION

LENGUAJE ITEM POBLACION DCL LT
REFERENCIALIDAD | CONSERVADO CONSERVADO

FALTA DE
. IDENTIFICACION
LEXICO
C SUSTITUCION S R CONSERVADO
ANTERIOR

COHESION LEXICA LEVES PDL
MARCADORES LEVE

SIS DISCURSIVOS SIMPLIFICACION
LUGAR NO CONCLUYENTE | CONSERVADO
TIEMPO CONSERVADO
ROLES SOCIALES CONSERVADO CONSERVADO
CONOCIMIENTOS )
COMPARTIDOS LEVE AFECTACION

PRAGMATICA INFORMATIVIDAD CONSERVADO
TOPICALIZACION LEVE AFECTACION | LEVE AFECTACION
ALTERNANCIA DE | TENDENCIA A | TENDENCIA A
TURNOS TURNOS LARGOS TURNOS LARGOS
COMPETENCIA
ESTRATEGICA NO CONCLUYENTE | CONSERVADO

Tabla 7. Elaboracion propia

Tras conocer e interpretar todos estos resultados, se presenta este Protocolo de Evaluacion
Logopédica para el Diagnéstico Diferencial del DCL y el Envejecimiento saludable, de
elaboracion propia a partir de los resultados e interpretaciones realizadas.

Con este protocolo se espera, sin querer ser pretenciosa, que logopedas profesionales
dispongan de una herramienta que les sirva para discernir entre ambos estados preclinicos,
utilizando como medidor el lenguaje y la comunicacién. De esta manera, y como ya se ha
comentado lineas mas arriba, podran plantear una intervencion preventiva o terapéutica.

Ademas, este protocolo podria llegar a ser el punto de partida de futuras investigaciones en
este campo, ya que se entiende que la muestra recogida, aunque suficiente para un TFG, no
es la habitual en cuanto a cantidad para poder extrapolar los resultados a toda la poblacion
sana o con DCL. Sin embargo, si que se considera que puede ser una muestra suficiente
para orientar itinerarios investigadores diversos.
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PROTOCOLO DE EVALUACION LOGOPEDICA PARA EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE DETERIORO COGNITIVO LEVE (DCL) Y ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

NOMBRE APELLIDOS
EDAD SEXO
RESIDENCIA
Si (indicador
DCL)
;Se refiere a personas,
objetos, situaciones, o | A VECES
CONOCIMIENTOS da por supuesta | (posible
COMPARTIDOS informacién que su | indicador DCL)
interlocutor
desconoce? NO
(Envejecimiento
saludable)
Si (indicador
DCL)
;Repite informacion
auep ya ha sido A VECES
INFORMATIVIDAD . (indicador DCL)
proporcionada en la
: -
misma conversacion? NO
(Envejecimiento
saludable)
MUY
FRECUENTE
PRAGMATICA (posible
(Realiza cambios de indicador DCL)
TOPICALIZACION tema conversacional A VECES (no
poco coherentes?
concluyente)
NO (no
concluyente)
SI (posible
indicador DCL)
ALTERNANCIA DE | ;Sus  turnos son | A VECES (no
TURNOS excesivamente largos? | concluyente)
NO (no
concluyente)
Si (posible
:Es capaz de | indicador DCL)
COMPETENCIA ZZC‘;‘Zlogeerha%‘;:rré‘; ues A VECES (no
ESTRATEGICA p concluyente)
tema o que se le ha
olvidado? NO (no
concluyente)
(Hace uso de | Si (indicador DCL)
pronombres
LEXICO SUSTITUCION sustitutivos sin haber | A VECES (posible
marcado un referente | indicador DCL)
claro?
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NO (Envejecimiento
saludable)

MUY FRECUENTE
(posible indicador DCL)

(Realiza fenémenos
PDL y/o los sustituye
por  parafasias 'y
palabras comodin?

PDL A VECES (no

concluyente)

NO (no concluyente)

Realizado por: Andrea Sanchez Campo. Estudiante del Grado en Logopedia. Facultad de
Medicina. Universidad de Valladolid.
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6. DISCUSION

De forma general y como se puede ver en la tabla 4, se observa mayor afectacion linguistica
y comunicativa en la poblacién con DCL que en la poblacion envejecida saludablemente.

Sin embargo, segun la tabla 5 las puntuaciones a nivel comprensivo son mucho mas parejas
qgue a nivel expresivo. Esto indicaria que, aunque ambos tienen alteraciones tanto en
comprension como en expresion, la verdadera distincion se da a nivel expresivo, estando las
capacidades expresivas mas afectadas en el adulto con DCL que en el envejecido
saludablemente. Esto concordaria con los estudios de Salazar Provoste: “se producen
dificultades en la sintaxis, disminuyéndose la longitud y complejidad sintactica de las
oraciones, y dandose problemas leves para la comprensién, tanto oral como escrita, de la
misma”’.

Debido a la fina linea que separa el DCL del envejecimiento saludable, considero esencial
analizar las diferencias en las puntuaciones en las tres areas valoradas en el NeuroBel
(fonologia, Iéxico y sintaxis).

Al observar las investigaciones de Labos et al.® en poblacién sana y de Rodriguez et al.® en
poblacion con DCL, se observa como ambos reflejan que el componente fonolégico del
lenguaje se encuentra conservado en ambas poblaciones. Esto concordaria con el gréafico 7
en el cual se percibe que la diferencia en el area de fonologia entre una poblacion y otra es
infima. Por esto, los datos en fonologia no son concluyentes, y la fonologia no podria
postularse como un rasgo diferenciador entre poblacibn con DCL y envejecida
saludablemente.

En la evaluacibn no estandarizada observamos que a nivel léxico hay areas que se
encuentran conservadas en ambos casos (referencialidad), areas conservadas en la
poblacion saludable y afectadas en la poblacion con DCL (sustitucién), y areas afectadas mas
levemente en la poblacién saludable que en la poblacion con DCL (cohesion Iéxica y
fendmenos de PDL). Podriamos establecer, por tanto, que dentro del Iéxico los factores que
podrian indicar DCL serian el uso de pronombres sustitutivos sin referente previo establecido.
En cuanto a la aparicion de PDL la diferencia entre una poblacién y otra podria ser méas
casuistica y subjetiva, que objetiva, por lo que se podria considerar un factor influyente pero
no crucial. Tal y como indica Rodriguez et al. “Los ancianos con Deterioro Cognitivo Leve
(DCL) presentan también fenémenos de la Punta de la Lengua (PDL) pero de forma mas
acusada que las personas envejecidas sanas™, esta “forma mas acusa de PDL” puede que
fuera notoria en estudios de muestras mas amplias, pero con la poblacion estudiada se hace
muy dificil discernir si las diferencias se deben a la casuistica o al estado de DCL.

Los estudios de Salazar Provoste’ hablan de disminucién en longitud y complejidad sintactica
en pacientes envejecidos saludablemente, mientras que Mueller et al.®> asegura que en las
personas con DCL se da dificultad en el uso de frases complejas y una reduccion significativa
en el nUmero de palabras que conforman sus oraciones, es decir, disminucion en la longitud
y complejidad sintactica. Este hecho concuerda con los resultados obtenidos en la prueba no
estandarizada en la que a nivel sintactico se observa que la afectacion es casi igual en ambas
poblaciones. Los resultados de la prueba estandarizada van en la misma linea. De forma que
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los errores en sintaxis quedarian casi excluidos como factor diferenciador entre DCL y
envejecimiento activo, estando en la linea de los estudios de Salazar.

El nivel pragmatico, siguiendo la tabla 7, es aquel en el que encontramos diferencias mas
claras entre las poblaciones estudiadas.

Aquellos factores pragmaticos que se postularian como cruciales en el diagnostico diferencial
serian aquellos que se encuentran conservados o muy levemente afectados en la poblacion
saludable pero afectados en la poblacion con DCL. Estos serian: los conocimientos
compartidos y la informatividad.

Mientras que lugar, competencia estratégica, topicalizacion y alternancia de turnos serian
factores influyentes, pero no decisivos en el diagnostico diferencial.

Un caso especial es el de tiempo que se encuentra afectado en todos los participantes con
DCL, pero en ninguno envejecido saludablemente. Esto podria deberse no tanto a la variable
“‘enfermedad” sino a la variable “residencia”. Ya que toda la poblacién con DCL habitaba en
residencias donde los procesos de desorientacién temporal son comunes, debido a la falta
de utilidad préactica de saber el dia exacto en que se esta. Por eso se ha considerado oportuno
no tener en cuenta este item en la interpretacion de los resultados.
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7. CONCLUSIONES

Realizar la extensa revision bibliografica para aproximarme al conocimiento actual
sobre DCL y envejecimiento saludable, asi como las pruebas a aplicar, me ha servido
como guia durante el desempefio practico, capacitandome y facilitandome el proceso
de determinacion de variables e items relevantes, asi como el analisis y discusion de
los datos. Tras esta revision bibliografica he sacado en claro que existe gran variedad
de literatura haciendo referencia a los sintomas médicos y de autonomia personal en
ambas poblaciones. Sin embargo, la bibliografia en la que se hace referencia a las
alteraciones en lenguaje y comunicacion es escasa, y en su mayoria no exclusiva del
ambito lingliistico y comunicativo. Muchas veces se incorporan estas areas dentro de
investigaciones mas (globales sobre cognicion y/o calidad de vida.
De la misma forma el numero de investigaciones en poblacién envejecida
saludablemente y/o con DCL en relacién a estos componentes es escaso, tanto a nivel
nacional como internacional, seguramente porgue estas poblaciones no se son
patolégicas,

Todo esto concuerda con la gran variedad de pruebas existente para la valoracién
psicolégica y médica de deterioro, pero escasas a nivel logopédico.
La mayoria de las existentes no estan destinadas Unicamente a poblacién con DCL y
envejecida saludablemente, o no permiten su diagndstico diferencial. Ademas, la gran
mayoria obvian el componente pragmatico del lenguaje, que, como se ha visto en este
estudio y en la bibliografia consultada, es el mas afectado y el factor fundamental para
la distincién entre DCL y envejecimiento saludable.

Al ejecutar un analisis en profundidad, tanto cuantitativo como cualitativo, de las
caracteristicas linguisticas y comunicativas de los sujetos con DCL seleccionados a
partir de la informacion bibliografica recogida, he analizado y sintetizado los datos.
Este andlisis fue realizado tanto por vertiente comprensiva y expresiva, como por las
cuatro areas del lenguaje. He reorganizado los items y actividades de las pruebas
para un mejor entendimiento 'y procesamiento de los  datos.
Todo este proceso me ha servido para darme cuenta de qgue ambas poblaciones son
susceptibles a tratamiento logopédico, ya que presentan alteraciones en mayor o
menor medida en tres de los cuatro componentes del lenguaje (Iéxico, sintaxis y
pragmatica).

Esto me ha llevado a plantearme la cuestion de si, como sociedad, estamos
proporcionando toda la ayuda posible a nuestros mayores para lograr su mejor calidad
de vida, ya que en la mayoria de residencias de adultos mayores no trabaja ningun
logopeda. Por tanto, ¢seria posible que muchas de las patologias linglisticas y
comunicativas que se desarrollan en estas residencias y afectan a la calidad de vida
de los residentes y sus familias pudieran haber sido disminuidas o incluso frenadas
con la accion de un logopeda?

Tras llevar a cabo un analisis en profundidad de las caracteristicas linglisticas y
comunicativas de los sujetos envejecidos saludablemente seleccionados a partir de la
informacion bibliogréfica recogida, se pasé al andlisis de los datos. De nuevo el
andlisis se realiz6 tanto por vertiente comprensiva y expresiva, como por las cuatro
areas del lenguaje. Reorganicé los items y actividades de las pruebas para un mejor
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entendimiento y procesamiento de los datos. Ademas, he tenido en cuenta medias,
maximos, minimos, y variables cualitativas que podrian desviar los resultados. De esta
forma he llegado a la conclusibn de que con ambas poblaciones la prevencion
logopédica es esencial, pues lograria frenar los leves desvios que he observado en
Iéxico, morfosintaxis y pragmatica. Si bien es cierto que en el caso de la poblacién con
DCL la terapia pragmatica debe ser de caracter rehabilitador, ya que se encuentran
comprometidos aspectos basicos de la misma que dificultan una comunicacion eficaz,
y por tanto, una correcta relacion con el entorno. De esta forma me planteo, ¢si
nuestros adultos mayores recibieran logopedia ademas de prevenir las patologias
linguisticas y comunicativas, prevendriamos también los sindromes de aislamiento tan
comunes en nuestros mayores?

e Reflexionando sobre los datos obtenidos en cada una de las poblaciones y elaborando
las diversas tablas y graficos comparativos entre ambas poblaciones, me he dado
cuenta de que existen grandes rasgos diferenciales. Por ello es basico realizar un
diagnostico diferencial entre ambas patologias con el objetivo de poder llevar a cabo
una mejor intervencién. Aunque siempre se ha de tener en cuenta que la respuesta
logopédica debe ser individualizada a cada paciente, atendiendo no solo sus
caracteristicas logopédicas sino todas sus caracteristicas de una forma
biopsicosocial.

e He analizado las tablas y gréaficos realizados para posteriormente poder interpretar las
diferencias. De esta forma he podido establecer cudles son factores que nos
permitiran distinguir entre DCL y envejecimiento activo o saludable. He llegando a la
conclusion de que es el componente pragmatico el que nos permite realizar una
distincion entre DCL y envejecimiento activo. Dentro de la pragmatica las
caracteristicas que mas evidenciarian esta distincion serian tanto la capacidad de
adaptar el discurso a los conocimientos compartidos por el interlocutor como la
capacidad de recordar la informacion ya proporcionada para no repetirla.
Estando estas areas afectadas gravemente en el DCL y conservadas en la poblacion
sana.

El resto de las caracteristicas pragmaticas como la topicalizacion, la alternancia de
turnos y la competencia estratégica serian factores influyentes en el diagnéstico, pero
en ningun caso decisivos. Lo mismo ocurre con las alteraciones Iéxicas, en las que la
falta de referente asociado a un pronombre sustitutivo es un rasgo identificador de la
poblacién con DCL, pero los fenébmenos de PDL serian algo influente mas que
decisivo.

e He realizado un protocolo de evaluacién logopédico para la diferenciacion de DCL y
envejecimiento saludable en lo referido a la comunicacion y al lenguaje. Para su
elaboracion se ha partido de los elementos que se han descubierto como claves para
el diagnostico diferencial, asi como los influyentes. El objetivo de este protocolo es
gue pueda servir de herramienta a los logopedas para determinar si un paciente tiene
DCL o esta envejecido saludablemente, y asi poder realizar una intervencion mas
individualizada pero también més sencilla para el logopeda, pudiendo realizar grupos
de estimulacion en las diferentes poblaciones por separado. Igualmente, se debe tener
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en cuenta que la muestra de personas ha sido reducida en el caso de este TFG, pero
como los resultados han sido bastante congruentes, se considera que el protocolo que
puede ser una herramienta util para aquel logopeda que decida utilizarlo.

Resolucion de hipotesis:

1. Tanto los sujetos del grupo de DCL como del de envejecimiento saludable centraran
sus alteraciones mas significativas en el nivel pragméatico. Aunque en los primeros se
observara un mayor uso de parafasias, un menor aporte informativo en la
conversacion, asi como mayores dificultades en el seguimiento del tema
conversacional que en los sujetos envejecidos saludablemente: Se ha concluido que
esta hipotesis es cierta segun el estudio realizado. Ambas poblaciones centran sus
dificultades en el campo pragmatico (ver tabla 7). Ademas, se ha observado que las
personas con DCL estudiadas tenian mayores dificultades que las sanas en
precisamente esas areas de la pragmatica: aportar informaciéon (reflejado en
informatividad y conocimientos compartidos). Sin embargo, se ha visto que los
factores de seguimiento conversacional (o0 topicalizacion) aunque mas afectados en
el primer grupo, no son un factor determinante. De igual forma las parafasias, para
esconder los PDL se han dado en ambas poblaciones, aunque ligeramente mayor en
la primera.

2. Tanto los sujetos del grupo de DCL como del de envejecimiento saludable tendran
una alteraciébn moderada en el nivel de acceso al léxico, aunque el primer grupo
presentard mayor numero de PDL y uso de palabras comodin que los sujetos
envejecidos saludablemente: Se ha demostrado esta hip6tesis segun les resultados
obtenidos, aunque la diferencia en la aparicion de PDL y palabras comodin no ha sido
tan acusada como se esperaba.

3. Tanto los sujetos del grupo de DCL como del de envejecimiento saludable tendran
una alteracion leve en el nivel morfosintactico, con leves diferenciaciones entre ambos
grupos: La hipotesis se ha confirmado, ya que tanto en los resultados de las pruebas
estandarizadas como en las no estandarizadas ambos grupos tenian afectacioén,
aungue con pequefias diferencias.

4. Tanto los sujetos del grupo de DCL como del de envejecimiento saludable tendran
conservados el nivel fonético-fonoldgico: Esta hipétesis ha resultado ser falsa ya que
el grupo con DCL parecia tener una leve alteracion en el componente fonético-
fonolégico, aunque de forma individual seria muy dificil establecerlo como patrén
diferenciador.
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