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RESUMEN

INTRODUCCION. El envejecimiento conlleva un deterioro progresivo a nivel
comunicativo. La identificacién de alteraciones en el lenguaje de adultos mayores
podria ayudar a prevenir o ralentizar el desarrollo de un posible trastorno

neurocognitivo.

OBJETIVO. Evaluar las manifestaciones psicopatolégicas en el lenguaje y la
comunicacién mediante un protocolo de evaluacion psicopatolégica en un grupo
control de sujetos pareado por edad y sexo a un grupo personas con deterioro

cognitivo leve.

METODOLOGIA. Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo y observacional. Se han
incluido sujetos de ambos sexos entre 70 y 95 afos, con ausencia de posible deterioro
cognitivo. Se utiliz6 el Mini-Examen Cognoscitivo para evaluar el rendimiento
cognitivo, la entrevista PRESEEA para la obtencién de la muestra de habla y un

protocolo de evaluacion psicopatoldgica.

RESULTADOS. La muestra estd4 formada por veinte adultos mayores sanos (75%
mujeres, 25% hombres) con media de edad de 84,15 afos (DT=6,81). El aumento de
edad se asocia a una mayor intensidad de alteraciones en el lenguaje (R?: ,020,
p=,047). En la puntuacion total del MEC-35, el grupo control muestra un rendimiento
significativamente mayor que el grupo de pacientes (F=49,11, p<,001). Aparece una
correlacion negativa entre la puntuacion total de manifestaciones psicopatolégicas y
las variables ‘nivel educativo’ (R?= ,23, p= ,029) y ‘nivel socioeconémico’ (R?=,33,
p=,007).

CONCLUSIONES. La anomia, las perseveraciones, el lenguaje disgregado, el
concretismo y el paragramatismo son posibles indicadores precoces de deterioro
cognitivo. La elaboracion y aplicacion tanto de protocolos de evaluacién como de
programas logopédicos de intervencion en el lenguaje y la comunicacion en adultos

mayores, mejora las habilidades comunicativas y ayuda a mantener su autonomia.

Palabras clave: deterioro cognitivo leve, adulto mayor, demencia, envejecimiento,

lenguaje, evaluacion, psicopatologia



ABSTRACT

INTRODUCTION. Aging entails a progressive deterioration at the communicatory
level. The identification of alterations in the language of older adults could help prevent
or slow down the development of a possible neurocognitive disorder.

OBJECTIVES. To evaluate the psychopathological manifestations in language and
communication through a psychopathological evaluation protocol in a control group of

subjects matched by age and sex to a group of people with mild cognitive impairment.

METHODOLOGY. A descriptive and observational study has been carried out.
Subjects of both sexes between 70 and 95 years old have been included, with the
absence of possible cognitive impairment. The Mini-Cognitive Exam was used to
assess cognitive performance, the PRESEEA interview to obtain the speech sample

and a psychopathological evaluation protocol.

RESULTS. The sample is made up of twenty healthy older adults (75% women, 25%
men) with a mean age of 84.15 years (SD=6.81). The increase in age is associated
with a greater intensity of language alterations (R?: .020, p=.047). In the MEC-35 total
score, the control group shows a significantly higher performance than the patient
group (F=49.11, p<.001). A negative correlation appears between the total score of
psychopathological manifestations and the 'educational level' (R?= .23, p= .029) and

'socioeconomic level' variables (R?= .33, p=.007).

CONCLUSIONS. Anomie, perseverations, disjointed language, concretism, and
paragrammatism are potential early indicators of cognitive decline. The development
and application of both evaluation protocols and speech therapy intervention programs
in language and communication in older adults improves communication skills and

helps maintain their autonomy.

Key words: mild cognitive impairment, older adults, dementia, aging, language,
assessment, psychopathology



1. JUSTIFICACION

En los dltimos afios el incremento en la incidencia y prevalencia de la demencia

ha generado un gran impacto en la investigacion centrada en la deteccion precoz. El
término de “demencia”’, como bien indica la Organizacion Mundial de la Salud
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2017) hace referencia a varias
enfermedades progresivas que tienen impacto en la memoria, las habilidades
cognitivas y el comportamiento de una persona, interfiriendo significativamente en su

capacidad para llevar a cabo las actividades cotidianas.

En 2015 la OMS proporcioné datos acerca del impacto global de la demencia.
Se estima que afecta a 47 millones de personas en el mundo, es decir, alrededor de

un 5% de la poblacién mundial.

Espafia es un pais con un alto porcentaje de poblacién envejecida. Segun
indica en Instituto Nacional de Estadisticas (INE), aproximadamente un 20% de la
poblacién son personas mayores de 65 afios, de las cuales la prevalencia de esta
enfermedad ronda el 83% segun indican estudios realizados en Espafa. A
consecuencia, de una mayor esperanza de vida, se prevé un aumento considerable

de poblacién afectada en los préximos afios (Gonzélez & Coords., 2019).

A lo largo de este tiempo, he percibido en las personas mayores de mi circulo
mas cercano ligeros déficits en areas cognitivas como el lenguaje y la memoria. Estos
signos me han llevado a cuestionarme si hay una patologia detras o no, y si existe
mayor probabilidad de progresar a un deterioro cognitivo mas severo.

Desde el area de logopedia, como disciplina sanitaria que promueve la
comunicacién con el entorno y una mejor calidad de vida de las personas, existe la
necesidad de detectar las alteraciones en los dominios cognitivos. En especial en el
lenguaje, dado que los primeros signos de Deterioro Cognitivo Leve (DCL) estan
relacionados con la comunicacién (Gonzélez Martin et al.,, 2019). Por tanto, es
necesario continuar la investigaciéon acerca del lenguaje conversacional en adultos
mayores con el fin de poder ofrecer protocolos de actuacion, tratamientos precoces
de prevencion, y ralentizar el desarrollo de un posible trastorno neurocognitivo en

personas de edad avanzada.

Por todo ello, el presente trabajo se enmarca dentro del proyecto “Metalenguaje

y tercera edad”. Un proyecto que se desarrolla desde hace afios en el Grado en
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Logopedia de la Universidad de Valladolid, en el que participan cuatro profesores de

Logopedia.

2. FUNDAMENTACION TEORICA

2.1. CONCEPTO Y TIPOS DE DETERIORO COGNITIVO

Para presentar el concepto de deterioro cognitivo es necesario hacerlo de
la cognicion. Este término engloba la capacidad que tienen algunos organismos
de adquirir informacion del entorno y, mediante el procesamiento cerebral, darle
sentido e interpretarla. En este proceso, estan involucrados funciones cognitivas
como la memoria, el lenguaje, la atencion, la orientacién, las funciones ejecutivas,

las praxias o las gnosias.

Se han identificado multiples factores de riesgo relacionados con el
desarrollo de demencia. Entre ellos se incluye la edad avanzada, antecedentes
familiares de demencia, la presencia del alelo APOE-E4 (Martinez et al., 2022),
hipertension arterial (Santamaria Avila et al., 2021), diabetes (Santamaria Avila et
al., 2021) y bajo nivel educativo. A pesar de que todavia no se comprenden
completamente los mecanismos exactos de la demencia, se considera que estan
asociados a una combinacion de factores neuropatoldgicos. Estos incluyen la
asociacion entre el sistema de orexinas y los niveles aumentados de Ap42 y
proteina TAU en el cerebro (Lozano Tovar et al., 2022), la disfuncion sinaptica, la
inflamacién croénica, y la pérdida de neuronas y conexiones neuronales (Lopez
Alvarez & Agiiera Ortiz, 2015).

Las tasas de prevalencia de la alteracién cognitiva leve presentan una
variabilidad entre el 3% y 20%, dependiendo de los criterios de diagndstico,
mientras que la prevalencia de demencia proporciona datos mas uniformes,
mostrando un aumento exponencial a partir de los 65 afios y llegando a afectar
aproximadamente a un tercio de la poblacion mayor de 85 afios (Olazaran
Rodriguez & Muiz Schwochert, 2021).

Las funciones neurocognitivas presentan una estructura dimensional que
abarca desde el envejecimiento normal hasta el diagnostico clinico desde una
perspectiva categorial de demencia. Se han propuesto diversas entidades

nosoldgicas con el proposito de obtener un diagnostico precoz de las demencias



neurodegenerativas. Algunos autores sefialan que los estudios cientificos sobre
este campo han experimentado un crecimiento exponencial significativo con la
aparicién de nuevos criterios de deterioro cognitivo leve (DCL) y de demencia del
National Institute of Aging estadounidense (NIA) y la Alzheimer’s Association (AA).
Al mismo tiempo, se han efectuado grandes avances en la investigacion para
realizar el diagnostico de la Enfermedad de Alzheimer (EA) en fases preclinicas
por parte del International Working Group (IWG) (Pelegrin Valero, 2021). Por otra
parte, en 2014 la Asociacion Americana de psiquiatria (APA) publico la quinta
edicion del Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-5).

La clasificacion mas aceptada es la propuesta en el DSM-5 de la Asociaciéon
Americana de Psiquiatria. En su ultima edicién se modifico la nomenclatura, el
terminé de demencia fue sustituido por «trastorno neurocognitivo mayor» y el DCL
pas6 a denominarse «trastorno neurocognitivo menor». En la misma los adultos

mayores se dividen en tres categorias:

- Personas sanas. Aquellas que no presentan alteraciones cognitivas y cuyos

cambios fisioldgicos son propios de la edad.

- Personas con Trastorno Neurocognitivo Menor. Aquellas personas que

presentan una disminucion en una 0 mas areas cognitivas, como la funcion
ejecutiva, el aprendizaje y la memoria, el lenguaje o la atencién, que es
anOmala para la edad y el nivel educativo del individuo, sin interferir
notablemente en sus actividades cotidianas ni en el funcionamiento global de

la persona.

- Personas con Trastorno Neurocognitivo Mayor. Se diferencia del anterior por

existir un declive cognitivo significativo respecto al funcionamiento previo, que
interfiere notablemente en la independencia de la persona y en su

funcionamiento global en la vida diaria.

Tanto el Trastorno Neurocognitivo Menor como el Trastorno Neurocognitivo
Mayor tienen en comun que el declive estd basado en la preocupacion del
paciente o bien por algun familiar o persona de su entorno mas cercano. Los
déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium y no
se explican mejor por otro trastorno mental. La evaluacion cognitiva del DCL

implica la realizacion de pruebas neuropsicolégicas disefiadas para medir



diferentes dominios cognitivos. Estas pruebas proporcionan una evaluacion
cuantitativa del rendimiento cognitivo y a su vez facilitan la distincién entre DCL y

otros trastornos cognitivos y/o neuropsiquiatricos.

La manifestacion clinica mas comun es la Enfermedad de Alzheimer (EA).
Otros tipos de trastornos neurocognitivos son: enfermedad vascular, Demencia

frontotemporal, Enfermedad de Parkinson y Demencia por Cuerpos de Lewy.

2.2. EL LENGUAJE EN EL ENVEJECIMIENTO Y DETERIORO COGNITIVO
Todos los seres vivos cuando llegan a una edad avanzada entran en un

proceso de involucion y deterioro progresivo a nivel biolégico, psicoldgico, social

y comunicativo (Gonzalez Martin et al., 2019). Su envejecimiento se produce en

diferentes tiempos y de distinta manera.

Si consideramos el aspecto biologico, es frecuente el declive de los
procesos sensoriales y perceptivos atribuidos al envejecimiento, en concreto, la
audicion y la vista. Estas dificultades afectan significativamente a la comprension
y produccién del lenguaje, ocasionando una codificacién fonologica errénea que

repercute en la emision del habla (Véliz & Riffo, 2010).

La manifestacion sutil de algunas alteraciones del lenguaje puede ser un
indicio temprano de una patologia o un inicio de deterioro cognitivo (Mendizabal
et al., 2022). Segun los autores, estas modificaciones pueden tener
consecuencias importantes en la calidad de vida de las personas de edad
avanzada. Sin embargo, los individuos mayores experimentan una amplia
variabilidad en el deterioro de sus habilidades y no todos presentan cambios en la
comunicacién. Hay personas que tienden a reducir el contenido de sus
expresiones, y disminuir la longitud y complejidad sintactica de las oraciones
perdiendo la calidad del habla (Gonzalez Martin et al., 2019). No obstante, algunos
mayores no presentan ningun tipo de deterioro, e incluso pueden llegar a mejorar
aspectos del lenguaje con la edad, como aumentar su vocabulario o volverse mas

elocuentes.

Este hecho puede variar segun su contexto vital y su reserva cognitiva. El
término de reserva cognitiva hace referencia a la capacidad del cerebro para
soportar una mayor carga de cambios neuropatoldgicos (Diaz Orueta et al., 2010).



Se piensa que esta relacionada por una combinacion de factores, entre los que se

incluyen experiencias vividas, nivel educativo, bilingliismo y ocupacion laboral.

Con el envejecimiento se empiezan a ver afectados aspectos linguisticos
en el procesamiento Iéxico, sintactico y discursivo. Estos déficits son atribuidos a
disfunciones del ejecutivo central, en especial en los procesos atencionales,
memoria operativa, y enlentecimiento en el procesamiento de la informacién
(Juncos Rabadéan, 2002; Juncos Rabadan et al., 2005), es decir, en procesos que
implican la eleccion, organizacién y supervision de mensajes (Valles, 2011).
Ademas, los déficits de memoria y la menor eficacia en la percepcion de
inferencias pragmaticas en la poblacion envejecida conducen a una menor

comprensién y recuerdo del discurso (Juncos Rabadan & Rozas, 2002).

En especial, el lenguaje en adultos mayores con deterioro cognitivo se
caracteriza por problemas de acceso al Iéxico: dificultades para encontrar la
palabra adecuada, elevados episodios del fendmeno de “punta de lengua” (PDL)
y problemas para recordar las palabras, como categorias gramaticales,
sustantivos y verbos (Juncos Rabadan et al., 2006). Otros cambios, se aprecian
en la velocidad de habla, caracterizandose por un enlentecimiento global,
dificultades en el mantenimiento del tema del discurso, y, en algunos casos, por
un incremento en el de vocabulario y enriquecimiento de su repertorio Iéxico
(Mendizéabal et al., 2022).

Sin embargo, en los adultos mayores sanos aun existiendo un
enlentecimiento en los procesos de comprension y produccion del lenguaje
naturales del envejecimiento, la comunicacion es completamente funcional
(Machado Goyano Mac-Kay et al., 2018).

Un estudio acerca el deterioro de categorias semanticas en adultos
mayores, personas con DCL e individuos con Enfermedad de Alzheimer constaté
gue, los sujetos con DCL presentan mayor deterioro en categorias de objetos
inanimados, en especial aquellas personas con resultados mas bajos en tareas
de denominacion (Grasso y Saux, 2020). Este hecho se explica por la pérdida de
rasgos semanticos que determinan el significado de la categoria. Inicialmente, se
pierden los rasgos distintivos y mas adelante se deterioran los atributos
compartidos.



La evaluacion del lenguaje en el deterioro cognitivo debe enfocarse desde
una perspectiva pragmatico-funcional. Para ello, la fluidez verbal, la denominacién
y la memoria verbal son las principales manifestaciones linguisticas que se deben

evaluar en las personas mayores (Juncos Rabadan et al., 2010b).

El analisis conversacional es imprescindible para la evaluacion del
lenguaje, puesto que la conversacion permite extraer datos susceptibles de ser
analizados, como son la toma de turnos, la relacion que existe entre los hablantes
y el contexto natural donde se lleva a cabo el intercambio comunicativo (Valles,
2013). De este modo, el logopeda puede utilizar la informacién recopilada para
establecer un panorama general de la comunicacién y a su vez, conocer si el

sujeto se apoya en estrategias no verbales.

El estudio de los trastornos del lenguaje en adultos mayores conlleva una
reflexion indispensable sobre el aspecto social y cultural, ya que estos factores
desempeiian un rol fundamental en la manera en que se crean los actos de
comunicacion, asi como los estilos de conversacion y el valor que se le atribuye

al envejecimiento dentro de nuestra sociedad (Valles, 2011).

En un reciente estudio en el cual se recogieron muestras de habla de
pacientes con DCL, se identificaron una variedad de manifestaciones
psicopatoldgicas como pobreza del lenguaje, pobreza del contenido del lenguaje,
tangencialidad, perseveraciones, anomia y parafasias semanticas y fonémicas
(Mendizabal et al., 2022).

3. OBJETIVOS

Este estudio tiene como objetivo general evaluar las manifestaciones
psicopatologicas en el lenguaje y la comunicacion mediante un protocolo de
evaluacion psicopatoldgica en un grupo control pareado por edad y sexo a un grupo
adultos mayores con deterioro cognitivo leve (DCL) extraido del libro de

‘Envejecimiento y Lenguaje’ (Mendizébal et al., 2022).
Los objetivos especificos del presente trabajo son:

- Describir las caracteristicas sociodemograficas de un grupo control de adultos

mayores pareado con un grupo con DCL.



- Evaluar el rendimiento cognitivo mediante la prueba Mini-Examen Cognoscitivo

(MEC-35) en el grupo control.

- Comparar la intensidad y el tipo de manifestaciones psicopatolégicas en el

lenguaje del grupo control con el grupo con DCL.

- Correlacionar las variables sociodemogréficas con la intensidad de los items

del protocolo de evaluacion psicopatoldgica en el grupo control.
Se han planteado las siguientes hipotesis:

e Existen diferencias significativas en la puntuacion total del Mini-Examen

Cognoscitivo (MEC) entre el grupo control y el grupo de pacientes.

¢ La intensidad de las alteraciones en el lenguaje es menor en el grupo control

gue en el grupo adultos mayores con DCL.

e Laintensidad de las manifestaciones psicopatoldgicas del lenguaje es menor

a mayor nivel educativo.

4. METODOLOGIA

Se plantea un estudio descriptivo y observacional de caracter transversal en un
grupo control de adultos mayores sanos pareado con un grupo con DCL. Este trabajo
se enmarca dentro del proyecto “Metalenguaje y tercera edad”, desarrollado por los
profesores del Grado en Logopedia de la Universidad de Valladolid: Nieves
Mendizabal, Enrique Gonzélez, Natalia Jimeno y Carolina Sanchez. Este estudio fue
autorizado por el Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos del Area de
Salud Valladolid Este (P1 20-1910 NO HCUV), con fecha de 23 de julio de 2020 (Anexo
1).

4.1. SUJETOS
La muestra de sujetos se establecié de acuerdo con los siguientes criterios:
Criterios de inclusion:

1) Grupo control pareado en sexo y edad (£ 2 afios) al grupo de
pacientes con DCL reclutado y estudiado en Mendizabal y cols.
(2022).



2) Ausencia actual de trastorno mental grave

3) Puntuacion total en el MEC-35 superior a 24 puntos.

4) Obtencion de consentimiento informado (Anexo 2).
Criterios de exclusion:

1) Diagndstico de trastorno neurocognitivo mayor.

2) Incapacidad para mantener una entrevista.

3) Ausencia de colaboracion en el estudio.

Para el estudio se han recogido una serie de datos sociodemogréaficos, a
través de un protocolo de recogida de datos, informacion cuantitativa sobre las
habilidades cognitivas mediante la prueba de Mini-Examen Cognoscitivo (MEC)
de Lobo y cols. (1979), y una muestra de habla que ha sido evaluada mediante un

protocolo de evaluacion psicopatologica.

4.2. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS

El protocolo de recogida de datos (Anexo 3) recoge las siguientes variables
sociodemogréficas: edad (afios), género (masculino, femenino), nivel
socioecondémico (bajo, medio, alto), residencia (urbana o semiurbana, rural, otros),
convivencia (familia primaria, familia propia, solo, otros), nivel educativo alcanzado
(sin estudios, estudios primarios, secundarios, superiores, otros), numero de afios
de escolarizacion (menos de 8 afios, 8 afios, de 8 a 12 afios, mas de 12 afos,
otros tipos de formacidn), situacién laboral actual (jubilado, no procede).

Como informacién clinica complementaria se han registrado patologias
somaticas y psiquicas referidas por el sujeto y en su caso por los profesionales
del centro, y presencia actual de consumo de téxicos (si/no), en su caso: tipo de
toxico (cafeina, alcohol, tabaco, medicinas, cannabis, estimulantes, alucinégenos,

otros).
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4.3. EVALUACION COGNITIVA

Se administré la prueba de Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) (Lobo et al.,
1979), para la deteccién de deterioro cognitivo (Anexo 4). El tiempo de aplicacién
fue breve, entre 5y 10 minutos. Este instrumento evalla en 35 items los siguientes
parametros: orientacion espacial, orientacion temporal, fijacién, concentracion y

calculo, memoria, denominacion, comprension, lectura, escritura y dibujo.

= Qrientacidén: se evalla la capacidad del individuo para reconocer y
recordar el dia, la fecha, el mes, la estacion, el afo, el lugar donde se

encuentra y su localizacién. Puntuacion maxima de 10 puntos.

= Memoria de fijacion: se presentan tres palabras al sujeto (peseta,

caballo, manzana) y se le pide que las repita y las recuerde porque
posteriormente durante la evaluacion se le solicitaran. Puntuacion

méaxima de 3 puntos.

= Concentracion y calculo: se le pide al individuo que imagine que tiene

30 euros y le da al entrevistador 3, del mismo modo 5 veces, el sujeto
tiene que ir diciendo con cuanto dinero se va quedando. Acto seguido,
se le dicen 3 numeros, el sujeto debe repetirlos y se le pide que los diga

en orden contrario. Puntuacion maxima de 8 puntos.

= Memoria: se le solicita que evoque las tres palabras que se

mencionaron anteriormente. Puntuacion maxima de 3 puntos.

= Lenguaje y construccion: se evalla la lectura, la escritura, el dibujo y la

capacidad del sujeto para seguir instrucciones verbales. Puntuacion

maxima de 11 puntos.

La puntuacion total de la prueba oscila entre 0 y 35 puntos. Los puntos de
corte recomendados por los autores y seguidos en este estudio para sujetos de

edad avanzada (entre 70 y 95 afios) son:

- Puntuacién menor o igual a 23 puntos indica la posibilidad de un déficit

cognitivo.

- Puntuacién superior o igual a 24 se considera que no existe afectaciéon

cognitiva.
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4.4, EVALUACION DEL LENGUAJE

Se llevo a cabo una entrevista siguiendo el protocolo PRESEEA (Proyecto
para el Estudio Sociolinguistico del espafiol de Espafia y de América) (Anexo 5).
La entrevista PRESEEA es un proyecto sociolingiistico espafiol aprobado por la
Comision de Sociolingiistica de la Asociacion de Linguistica y Filologia de la
Ameérica Latina (ALFAL) (Moreno Fernandez, 2021).

En esta tarea conversacional, se siguieron los siguientes médulos: saludo,
tiempo, lugar donde vive, familia y amistades, costumbres, peligro de muerte,
anécdotas importantes en la vida, deseo de mejora econdmica y despedida. Estas
entrevistas se llevaron a cabo en un entorno tranquilo, sin distracciones y de
manera individual, con la presencia Unicamente del entrevistador y el entrevistado,
sin exceder los 45 minutos. Las muestras de habla se registraron en formato audio

para su posterior analisis.

Para la evaluacion del lenguaje, se ha elaborado un protocolo de
evaluacion psicopatoldgica para personas con DCL, a partir de los resultados
obtenidos en el Corpus de muestras de habla de personas con deterioro cognitivo
leve en entrevistas estructuradas (Mendizdbal et al.,, 2022). Este protocolo
comprende 25 items, estructurado por niveles linguisticos: pragmatico, semantico,
morfosintactico y fonético-fonoldgico (Anexo 6). Los datos han sido puntuados, 0

ausencia y 1 presencia de cada item.

Parte de los items del protocolo proceden de la escala TLC (escala para la
evaluacion del pensamiento, lenguaje y comunicacion) (Andreasen, 1979;
Andreasen, 1986). La aplicacion de la misma requiere un entrenamiento
especifico por parte del examinador, este debe estar familiarizado con todos los
items de la escala (Jimeno Bulnes, 2022). Por ello, previo a su aplicacion se llevo
a cabo un entrenamiento en la escala TLC durante abril y mayo de 2023 (Anexo
7).

4.5. PROCEDIMIENTO

En primer lugar, se llevo a cabo una exhaustiva revision bibliogréfica con el
propdsito de adquirir un mayor conocimiento acerca del tema en cuestién. Para
llevar a cabo esta basqueda, se recurrié a bases de datos como Dialnet, MedLine,

Scielo y Google Scholar.
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Posteriormente, se elaboré un documento informativo para presentar con
claridad el proyecto a los responsables de los centros de captacion, y a los propios
sujetos susceptibles de participar en el estudio (Anexo 8). En este documento se
detalla una breve justificacion, los objetivos del trabajo y los criterios de inclusion
y exclusién de manera adaptada. Asimismo, se detalla el procedimiento a seguir
y la normativa seguida respecto a los aspectos éticos y de confidencialidad.
Paralelamente, se procedié a la elaboracién de un consentimiento informado

(Anexo 2) y un protocolo de recopilacion de datos sociodemograficos y clinicos.

A continuacion, se establecid la prueba de evaluacién de deterioro cognitivo
previa a la recogida de las muestras de habla. Se consider6 apropiado utilizar el
Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) para valorar el rendimiento cognitivo y excluir a
los sujetos que obtuviesen una puntuacion total inferior a 24 puntos. Del mismo
modo, se seleccion6 el protocolo de evaluacion de las manifestaciones
psicopatologicas propuesto en el libro de ‘Envejecimiento y Lenguaje’ de
(Mendizéabal de la Cruz et al., 2022) para elaborar un protocolo similar con el

objetivo de analizar las alteraciones del lenguaje.

El siguiente procedimiento consisti6 en la captacion de sujetos,
comenzando en Palma de Mallorca, y mas adelante, en la provincia de Soria. En
Palma de Mallorca, se acudié a una comision de la salud del barrio de Santa
Catalina, donde se reanen mensualmente representantes de diferentes servicios
del barrio para tratar temas relacionados con la proteccién y el cuidado de la gente
mayor de la zona. Durante esta reunién, se expuso el estudio y se solicité la
colaboracion de los diferentes servicios. Como resultado, se contacto con algunos
recursos que contaban con perfiles que se ajustaban a los criterios inclusion y

exclusion.

En cuanto a la muestra recogida en la provincia de Soria, se concerté una
cita en la residencia ‘La Solana’ de Moron de Almazan, donde se expuso el
proyecto y se obtuvo su aceptacion. Junto con la terapeuta ocupacional, se realizé
un cribado para determinar qué personas usuarias cumplian los requisitos. A
todas estas personas, se les explic6 en qué consistia el estudio y decidieron
participar. Las personas restantes se obtuvieron en hogares de tercera edad en la

ciudad de Soria.
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Se proporciond una explicacion previa sobre el estudio a todos los
participantes que decidieron colaborar y se acordd fecha, lugar y hora de
encuentro. En el dia del encuentro, se les explicO6 nuevamente de manera
individual en qué consistia y el procedimiento a seguir. Acto seguido, se procedi6
a confirmar los criterios establecidos para participar en el estudio, firmar el
consentimiento informado, recoger los datos sociodemograficos, y evaluar la
capacidad cognitiva. Para evaluar la capacidad cognitiva se administro la prueba
MEC-35 que analiza cuantitativamente las areas de: orientacion, memoria,

concentracion y célculo, lenguaje y construccion.

A continuacion, se obtuvo una muestra de habla de unos 10 minutos. Las
muestras de habla se recopilaron mediante una situacion de conversacién
inducida por el investigador, de la manera mas natural posible, siguiendo una
entrevista semiestructurada basada en el protocolo PRESEEA (Proyecto para el

Estudio Sociolingiistico del espafiol de Espafia y de América).

Las entrevistas tuvieron lugar durante los meses de marzo y abril de 2023,
en domicilios particulares, en el Casal de Barri Es Jonquet de Palma de Mallorca,
en la Residencia ‘La Solana’ de Morén de Almazan (Soria) y en dos Hogares de
Tercera Edad de Soria. En todo momento, se siguié la normativa vigente respecto

a aspectos éticos y de proteccion de datos.

Una vez recogidas las muestras conversacionales, se llevdé a cabo un
entrenamiento de la escala TLC en el mes de abril y mayo de 2023 (Anexo 7).
Acto seguido, se analizaron las muestras de habla mediante un protocolo de

evaluacion de manifestaciones psicopatolégicas.

Finalmente, obtenida la informacion necesaria, se procedié a recoger en

tablas de Excel los datos recogidos, para su posterior analisis estadistico.

4.6. ANALISIS ESTADISTICO

Los valores cualitativos se presentan como N y en porcentaje (%). Los

valores cuantitativos se muestran como medias con desviacion tipica (DT).

Todos los analisis estadisticos se llevaron a cabo utilizando el programa
SPSS (Statistics, version 23.0. Chicago: SPSS Inc.). Se aplicé un ANOVA (andlisis

de varianza) de un factor para analizar las posibles diferencias estadisticamente
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5.

significativas entre las puntuaciones totales de la escala de lenguaje, la prueba
MEC y las variables sociodemogréficas de las muestras de adultos mayores sanos
y con DCL. Ademas, para la muestra de participantes sin DCL, se utilizé la
regresion lineal con el objetivo de examinar las posibles correlaciones entre las
puntuaciones totales de los items del protocolo de evaluacion psicopatologico y

las diversas variables sociodemograficas.

RESULTADOS

5.1. RESULTADOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS

5.1.1. RESULTADOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS DEL GRUPO
CONTROL

Se ha reclutado un total de 25 sujetos y 25 muestras de habla. Los sujetos
procedieron de Palma de Mallorca, Soria y Morén de Almazan (Soria). De ellos,
tras la revision de los criterios de inclusion y exclusion, se excluyeron 5 por alguno
de los dos siguientes motivos: obtener una puntuacién inferior a 24 en la prueba
de Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) o tener una diferencia de edad inferior a dos

afos con respecto a los sujetos pareados.

Por tanto, el grupo control lo conformaron 20 personas mayores. De estas
20 personas, el 75% son mujeres y el 25% restante hombres. La edad de los

participantes esta comprendida entre los 70 afios y los 95 afos.

El 60% de la muestra reside en zona rural, el 25% en zona urbana (mas de
100.000 habitantes), el 10% en zona semiurbana (10.000-100.000 habitantes) y
el porcentaje restante no tiene domicilio fijo. En cuanto a la convivencia, un 35%
vive en residencia sociosanitaria, un 30% con familia propia y un 20% solos. Cabe
destacar, que el 70% son viudos.

Respecto al nivel educativo adquirido, el 70% han cursado estudios
primarios, lo que equivale a 8 afios de escolarizacion, un 15% estudios
secundarios, un 10 % estudios superiores y un 5% indica no haber recibido

estudios.

En cuanto al consumo de téxicos, el 70% no consume toéxicos, un 25%

refiere haber consumido alcohol y/o tabaco y el 5% restante fuma actualmente.
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Un aspecto clinico de interés es el registro de tres sujetos que padecen

depresion subclinica.

Los datos sociodemograficos y clinicos recopilados quedan reflejados a

continuacion (Tabla 1).

Tabla 1. Datos sociodemograficos y clinicos del grupo control

Datos sociodemograficos y clinicos N %
Sexo Hombre 5 25%
Mujer 15 75%
[70-75) 2 10%
4 20%
[75-80) 4 20%
= [80-85) 0
Edad (afios) 6 30%
[85-90)
3 15%
[90-95) 1 50t
[95-100) 0
Soltero 2 10%
Estado civil Casado/convive 4 20%
Separado/divorciado/viudo 14 70%
Otros 0 0%
Nivel Bajo 9 45%
socioeconémico Medio 10 50%
Alto 1 5%
Urbana 5 25%
Residencia Semiurbana 2 10%
Rural 12 60%
Otros 1 5%
Familia primaria 2 10%
Familia propia 6 30%
Convivencia Solo 4 20%
Residencia 7 35%
Otros 1 5%
Sin estudios 1 5%
Estudios primarios 14 70%
Nivel educativo Estudios secundarios 3 15%
Estudios superiores 2 10%
Otros 0 0%
Menos de 8 afios 1 5%
NGmero de 8 afos 14 70%
afios de De 8 a 12 afos 3 15%
escolarizacion Mas de 12 afios 2 10%
Otros tipos de formacién o 0 0%
formacion adicional
19 95%
Situacién Jubilado 7 =
laboral No procede
0,
Consumo No 114 759,/f’
habitual de Si
- 5 25%
toxicos Antes
Cafeina 0 T
Alcohol 4 e
20%
Tabaco 5 250
L Medicinas 0 0
Toxicos - 0%
Cannabis 0
: 0%
Estimulantes 0 0%
Alucinégenos 0 0%
Otros 0 0




Las siguientes figuras reflejan el comportamiento de las variables de edad,
nivel educativo y nivel socioeducativo con respecto a la puntuacion total de las

manifestaciones psicopatolégicas del lenguaje.

R?=.20, p =.047
100

EDAD

70

PUNTUACION TOTAL

Figura 1. Regresion lineal entre los valores de la
variable ‘edad (afios)’ en el grupo control

R?=.23, p =.029
3,0 @ @
. Sin estudios
. Estudios primarios
. Estudios secundarios
. Estudios superiores
. Otros

2,5

A W N RO

NIVEL EDUCATIVO

1.0 a o a a a

PUNTUACION TOTAL

Figura 2. Regresion lineal entre los valores de la variable ‘nivel
educativo’ en el grupo control.
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R?=.33, p=.007
2,0 °

0. Bajo
1. Medio
2. Alto

[
w

NIVEL SOCIOECONOMICO
n 5

PUNTUACION TOTAL

Figura 3. Regresion lineal entre los valores de la variable
‘nivel socioecondmico’ en el grupo control

5.1.2. COMPARACION DE RESULTADOS SOCIODEMOGRAFICOS Y
CLINICOS DEL GRUPO CONTROL Y GRUPO DE PACIENTES

Dado que se trata de un estudio pareado en edad y sexo a una muestra de
adultos mayores con DCL, no hay diferencias significativas en la edad de los
sujetos (Figura 4). La variacion maxima es de * 2 afios. En cuanto al sexo no hay
variaciones ya que ambas muestras estan compuestas por 5 hombres y 15

mujeres.

96
93
90

87

EDAD

84

80

76

72

GRUPO CONTROL GRUPO CON DCL

Figura 4. Edad media del grupo control y grupo con DCL

18



5.2. RESULTADOS DE LA EVALUACION COGNITIVA

5.2.1. RESULTADOS DE LA EVALUACION COGNITIVA DEL GRUPO
CONTROL

La muestra de participantes controles obtuvo un valor de 30,7 (DT=3,79)

en la puntuacion total del MEC-35.

Los valores mas altos en el nUmero de errores aparecieron en el area de

lenguaje y praxis con la escritura de una frase y en la memoria diferida (Tabla 2).

Las tareas donde menos dificultades se han encontrado han sido la
repeticion de una frase obteniendo un 100% de aciertos. Precedida de la

denominacion y orientacion espacial.

Nota. Las tareas de lectura, escritura y copia del area de lenguajes y construccion del sujeto
namero 1, no han sido contestadas por déficit visual, por lo que han sido excluidas en el calculo la

puntuacion total.

Tabla 2. Puntuaciones por areas del MEC-35 del grupo control

o . » .
N Sexo Edad MEC Orientacion Meﬁmf',a Concentrauon v Mgmgrla
Registro de fijacion calculo diferida

(31x35)/32=34 5 3
33 5

35 5

35 5

33 5

34 5

25 3

27 5

25 3

30 4
4

5

2

5

5

5

5

4

5

Lenguaje y praxis

w

26
33
25
30
35
35
34
28
28
29 4 5 3 5 3 2 2 1 0 2 1 0 1
89/100 96/100 58/60 92/100 47/60 37/60 39/40 20/20 32/40 55/60 17/20 10/20 15/20
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5.2.2. COMPARACION DE RESULTADOS DE LA EVALUACION COGNITIVA
DEL GRUPO CONTROL Y GRUPO DE PACIENTES

Las puntuaciones totales obtenidas en la evaluacion del rendimiento

cognitivo en el grupo control son valores comprendidos entre 24 y 35; sin embargo,
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las puntuaciones correspondientes al grupo de pacientes oscilan entre 17 y 30

puntos (Tabla 3).

Tabla 3. Puntuaciones totales del MEC-35 de ambos grupos

Nota. En el lado izquierdo, se encuentran las puntuaciones
totales de cada sujeto con DCL, y en la derecha las
puntuaciones correspondientes de los adultos mayores
sanos con su equivalente en edad y sexo.

Sujetos Gru:o e Edad Sexo Edad ero Sujetos
pacientes control
PO1 24/35 88 F 88 27/35 P12
PO3 20/35 85 F 84 34/35 P10
PO4 17/35 93 F 93 34/35 PO1
PO5 20/35 95 F 96 25/35 P17
P06 23/35 94 F 92 30/35 P18
PO7 25/35 82 M 82 28/35 P23
PO8 22/35 86 F 85 25/35 P11
P09 28/35 76 M 78 34/35 P22
Pi0 23/35 75 M 76 29/35 P25
P11 23/35 82 F 82  33/35 P09
P12 30/35 77 M 78 35/35 PO3
P13 29/35 73 F 72 35/35 PO6
Pi4 24/35 83 F 83 33/35 POZ
P15 24/35 87 F 85 25/35 P13
P16 20/35 91 F 92 28/35 P24
P17 22/35 88 F 88 30/35 P14
P18 31/35 75 M 73 35/35 P20
P19 20/35 91 F 89 26/35 P15
P20 21/35 90 F 89 33/35 P16
P21 21/35 80 F 78 35/35 P19

Existe una diferencia muy significativa F (1,38) = 49,11, p<,001 en las

puntuaciones totales en el Mini-Examen Cognoscitivo sobre 35 entre ambas

muestras (Figura 5). Como era de esperar el rendimiento cognitivo es bastante

inferior en aquellas personas con DCL.

PUNTUACION TOTAL

40

30

20

10

Figura 5. Puntuaciones totales del MEC-35 del grupo

GRUPO CONTROL

GRUPO CON DCL

F(1, 38) = 49,11, p < .001

control y el grupo de pacientes
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5.3. RESULTADOS DE LA EVALUACION PSICOPATOLOGICA DEL
LENGUAJE

5.3.1. RESULTADOS DE LA EVALUACION PSICOPATOLOGICA DEL
LENGUAJE DEL GRUPO CONTROL

Las muestras de habla recogidas tienen una duracion de entre 5y 20

minutos, con un promedio de 11 minutos y 34 segundos.

En la tabla siguiente se muestra los resultados obtenidos por items en el
protocolo de evaluacién de las manifestaciones psicopatolégicas la muestra de

adultos mayores sanos (Tabla 4).

La puntuacion total obtenida en las manifestaciones psicopatoldgicas en el

lenguaje de adultos mayores sanos tiene un promedio de 3,8 (DT=3,86)

Tabla 4. Manifestaciones psicopatolégicas del grupo control

a g
)
=1 ] o0
B o » 8 g 2 2 s H w
s & % £ 5 ¢ 5 £ 3 = 3 8 g 4
T 3 B e £ & § =2 5 £ ¥ s 9, 8 £ e B 2
B T B e > 3 g g s & § b o ® b 8 <+ 5 = g £ 2 £
g s 8§ 2 3 £ 8 $ 8 o 2 5 E B E % £ ¢ E g E 3 & % £ 5
] ° o 3 t 3 3 2 5§ @ 5 T 2 g = © = 2 £ 3 w3 & 8 % E 2 2
& F L} 5 £ £ £ T 3 2 £ 8 g S £ o 5 2 2 e 2 o 2 3 5 £ g 2
o o B £ tE 3 ® S k £ g [ H ) s S & o © 2 o) & & 2
&3 2 u I § ® & & 8 8 ° S @ ® 3 T b L < 2 @ 2 ] 5 e k3 8
2 ¢ S E o . [ 8 8 < H < 3 & < w8 3 z 8 S : Q & 8 ©
§ 3 § ¢ " 3 b ] H 2 £ o H - 9 2 g & I S <& & £ 5
S = 4 ) > > [ o = e S o - = = ~ o = =3
5 g 9 2 2 4 a = E £ K3 g « =z "
- ) o a 2 2 ] : & S - =] = ~
£ . 3 ) o a =] S @ ~ o
5 < & e 3 & ] a
& N~ % < =
- ~
S =}
1 93 0 1 0 0 0 o0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0
1 83 0 1 0 0 0 o0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
0 78 01 0 0 0 © 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
1 72 0 0 0 0 0 © 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 82 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
il 84 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 , 0 il i,
1 85 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 88 0 10 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
1 85 10 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0
1 88 00 0 0 o0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0o 0 0
1 89 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0o o 0 0
1 89 0O 0 o0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 [ 0 0
1 96 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0
1 92 0 1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 [ 1 0
1 78 0O 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
0 73 10 0 0 0 o0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 78 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 82 0 10 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
1 92 0 10 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
0 76 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Puntuaciones totales 2 9 0 6 6 0 9 0 0 5 15 9 0 0 3 7 1 1 5 5 0 2 2 4 4

A continuacién, se detalla cada uno de los items registrados en el protocolo
de evaluaciébn de las manifestaciones psicopatolégicas siguiendo el orden
correspondiente y algunos ejemplos que han sido extraidos de las muestras de
habla. Cada sujeto esta identificado con un nimero ordinal y los turnos de habla

aparecen representados como | (informante) y como E (entrevistador).
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Nota. Los items de: perseveracion de silabas (5), perseveracion de palabras (6),
perseveracion de expresiones (7), perseveracion de oraciones (8) y perseveracion de temas (9)

han sido detallados de manera conjunta como perseveracién verbal.

NIVEL PRAGMATICO

1. Pobreza del lenguaje
“Restriccibn de la cantidad de habla espontanea, de manera que las
respuestas a las preguntas tienden a ser breves, concretas y poco elaboradas.
La respuesta puede ser monosilabica, y algunas preguntas pueden quedar sin

respuesta”’ (Andreasen, 1986; Jimeno, 2022, p.86).

= Sujeto 020: E: /Y qué tal, sabria decirme en qué estacion estamos? |: Primavera E:
¢, Qué dia hace hoy? I: Soleado E: Que prefieres el calor, el frio, ... I: Ningun extremo
de los dos E: ¢Algo intermedio? Ahora, el tiempo que hace estos dias I|: Por ejemplo

E: Se podria quedar I: Para todo el afio

2. Pobreza del contenido del lenguaje
“Aungue las respuestas son suficientemente largas y el lenguaje es adecuado
en cantidad, conlleva poca informacion” (Andreasen, 1986, p. 475; Jimeno,
2022, p.86).

= Sujeto 03: E: ¢Y que tal te llevas con ellos? |: Pues yo bien, adids, buenos dias y
con todo el mundo me hablo, y ha mas, el que quiere me contesta y el que no pues
oye.

= Sujeto 018: E: ¢Y qué prefieres tu que haga asi un poco de fresco o prefieres mas
el calorcito? I: Hombre hombre, segiin en que tiempo, si es verano claro, que haga un
poco fresco, si es ahora no, pero si es lo dado del tiempo tiene que ser asi, que tenia

gue ser ya un poquito mejor que lo que hace también.
Nota. Adicionalmente presenta perseveracion de la palabra hombre.
3. Bradipsiquia

“Disminucion de la velocidad de los procesos del pensamiento” (Mendizabal
et al., 2022, p.151).

4. Bradilalia
“Alteracion del habla que se caracteriza por una lentitud en la articulacion de
las palabras, acompafiado de una disminucion del ritmo y fluidez” (Mendizabal
et al., 2022, p.151).
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5-9. Perseveracion verbal

Repeticion de sonidos, silabas, palabras, expresiones o temas y emision en

contexto inapropiado. Dificulta la incomprensién en el discurso e interfiere en

la coherencia del relato (Andreasen, 1986; Mendizabal et al., 2022).

=

=N

Sujeto 01: E: ¢Y la gente joven, los nifios, los padres... qué suelen hacer alli en el
pueblo? I: La gente es mayor, ya toda la que hay en el pueblo, joven nifios no hay, por
la parte del afio no hay. En verano si, pero en el invierno no hay nadie, porque vienen de
afuera los nifios sino no hay nadie. Sino no hay mas que te digo yo cuatro... no sé si hay
ocho personas.

Nota. Adicionalmente presenta descarrilamiento, el sujeto contindia hablando de la gente
del pueblo y el nUmero de personas que habitan en él, pero no responde a lo que hacen

alli.

Sujeto 024: E: (A qué te dedicabas? |: Mi marido era herrero, pero luego en (nombre
del pueblo), nos fuimos a (nombre del pueblo), compramos un local un local que tuvimos
gue hacer la casa, hicimos taller y se dedicaba, pues a herrero, pero luego ya empezo a
vender maquinas... y a vender... y era mecanico, vendia tractores vendia de todas esas
cosas, pero luego andd poniendo una trilladora en (hombre de otro pueblo). Fue un sefior
de (nombre de ciudad) y le dijo no querras coger el butano de (nombre del primer pueblo)

gue lo van a poner van a poner un distribuidor porque era muy emprendedor. Pues si si.

10.Tangencialidad

“Contestar a una pregunta de una forma oblicua, tangencial o incluso
irrelevante” (Andreasen, 1986, p. 476; Jimeno, 2022, p. 87).

=

=

Sujeto 03: E: ¢Si necesitas algo acudes a ellos? I: Hombre de momento pues no
nos ha ocurrido eso, pero oye, buenos dias que hay y nada mas.

Sujeto 013: E: ¢Qué prefieres el calor o el frio? I: Yo tengo frio

11.Descarrilamiento

“Una forma de habla espontanea en la cual las ideas se van del hilo hacia otro

gue esta relacionado de forma clara pero oblicua, o bien hacia otro contenido

con el que no tiene ninguna relacién”. (Andreasen, 1986, p. 476; Jimeno, 2022,
p. 87).

=

Sujeto 06: E: ¢Ha viajado usted mucho? |: Cuando estaba con mi marido viajaba
mucho, yyy luego... y luego no, no luego no yo creo que todo lo que hice lo hice con mi

marido mucho, todo mucho y después, al principio deee de separarme..., yo me he
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separado cinco veces de él. E: 5 veces I: O sea ya tuve que aprender la leccion y decir
las riendas las tengo que coger yo porque siempre las cogia yo, pero él siempre,
hablabamos mucho. E: si |: Eramos un matrimonio que hablabamos mucho y él me
decia que me entendia y me comprendia, y que si yo creia que eso era lo mejor el
separarnos pues nos separdbamos, pero cuando llevabamos una semana, quince dias
él decia que me habia equivocado, que esto era una tonteria lo que habiamos hecho,
total que me terminaba de convencer.
Nota. El habla conversacional de este sujeto se caracteriza por constantes
descarrilamientos. Adicionalmente, como se pueden apreciar en el ejemplo, presenta
numerosas perseveraciones.

= Sujeto 025: E: ;Qué hobbies tienes? ¢ Te gusta leer? I: Sii E: ¢Lees el periddico?
O algun libro I: Ahora estoy leyendo un libro que yo lo recomendaria a toda la juventud.
E: Sii, ¢cual es? I: La inquisicion E: Ujum I: Aqui falta en la juventud y en muchas
personas mayores falta de informacion por no haber leido. E: La verdad que es algo
gue se esta perdiendo cada vez mas. |: Y aqui se pierde se pierde la cultura, la cultura
real espafiola se esta perdiendo por falta de eso, y la culpa la tiene el gobierno y a
veces parte de las familias, que a veces encauzan a los nifios en errores y en

equivocaciones, no les plantean la realidad de lo que es la vida y los hechos.

12.Lenguaje disgregado
“Pérdida de la idea directriz y de asociacion légica entre los diversos
contenidos, a partir de frases o elementos que pueden se comprensibles en
si mismas” (Mendizabal et al., 2022, p.152).

13.Mutismo
Manifestacion caracterizada por la suspension del habla por parte del

individuo.

14.Aprosodia
Manifestacion del lenguaje oral no verbal, consiste en la disminucién de la
cadencia expresiva. El discurso se caracteriza por ser monétono y sin
inflexiones (Mendizabal et al., 2022; Pifarre, J., 2011).

NIVEL SEMANTICO

15. Anomia

“Dificultad de acceso a las palabras. Puede ser fonoldgica, Iéxica o semantica”
(Mendizabal et al., 2022, p.151).
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=N

=N

Sujeto 011: E: ¢Cuales son asi tus intereses, tus hobbies? ¢qué te gusta hacer en
tu tiempo libre? I: Hombre esto de labores me gustaba mucho pero aqui no hacemos
de momento. E: ¢El qué? I Labores E: Labores |: Hacer cositas y asi E:
¢Manualidades? I: si, esto no me sale.

Nota: adicionalmente presenta parafasia semantica, utiliza el término de ‘labores’ para
referirse a manualidades porque tiene dificultad para acceder al Iéxico.

Sujeto 013: E: ¢Sabria decirme donde nos encontramos? I: En la residencia E: Vale
I: ¢Como se llama la residencia? Ya no me acuerdo. E: (indica nombre de la
residencia)

16.Fendmenos de punta de la lengua

“Estado previo a la anomia, que consiste en querer decir el nombre de algo y

no poder hacerlo, siendo consciente de caracteristicas de esa palabra tales

como el niumero de silabas, porqué letra empieza o el género que tiene. No

es algo patolégico hasta que se convierte en algo muy frecuente e

incapacitante para mantener una conversacion con fluidez”. (Mendizabal et
al., 2022, p.153).

=

Sujeto 024: I: Que como esta soltera pero no le falta que hacer porque esta en una
asociacion por las tardes va... ala a la que hay una... ai no sé como decirte... uiii que
no me sale

Nota. Adicionalmente presenta perseveracion: a la a la.

17.Neologismos:

“Creacion y uso de palabras sin un significado aceptado por la lengua, a las

que el paciente les otorga un significado especifico “(Pifarré, J., 2011).

18. Perifrasis o circunloquios

“Giro o parafrasis que se hace en situaciones de no acceso al nombre de la

palabra que se quiere emitir” (Mendizabal et al., 2022, p.151).

=

Sujeto 013: E: ;Y donde vive usted? I: A si si ahora en (nombre del pueblo donde vivia
antes) vivia porque me vine aqui (nombre del pueblo donde vivia antes) porque mi marido
estaba mal E: ujum ujum I: Tenia... bueno ya no me acuerdo, que se estuvo en una
residencia. Primeramente, estuvo en el centro de dia y luego a la residencia.

Nota. adicionalmente se observa una notable desorientacion espacial y alguna
perseveracion como el nombre del pueblo en el que vivia antes, la palabra ‘residencia’ y
el ‘si' del principio. También, se aprecia cierta anomia al no acceder al nombre de la

patologia de su marido.
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= Sujeto 024: |: que como esta soltera pero no le falta que hacer porque esta en una
asociacion por las tardes va... ala ala que hay una... ai no sé coémo decirte... uiii que
no me sale E: ¢estd en una asociacién? I: Que vienen profesores de Soria a la
Universidad de la experiencia. ¢ Lo has oido?
Nota. En este sujeto ademas de las manifestaciones mencionadas anteriormente, se

observa al inicio un claro ejemplo de anomia, que posteriormente intenta solventar
aportando informacion relacionada.

19.Parafasias semanticas:

“Sustitucion de una palabra por otra que pertenece al mismo campo
semantico” (Mendizabal et al., 2022, p.153).

= Sujeto 017: E: En qué estacidn del afio estamos I: En en junio
Nota. Adicionalmente presenta perseveracién en la palabra ‘en’.

= Sujeto 019: E: Me alegro, ¢sabria decir en que estacion del afio estamos? I: Si, en
otofio oiins (RISAS) que torpe estoy, en primavera (RISAS) en primavera.
Nota. Adicionalmente presenta perseveracion en la palabra el sintagma preposicional
‘en primavera’.

20.Glosolalia
“Lenguaje incomprensible con presencia de lenguaje disgregado,

neologismos y alteraciones sintacticas” (Mendizabal et al., 2022, p.152).

21.Concretismo

“Dificultad para definir conceptos o palabras de forma adecuada” (Mendizabal
et al., 2022, p.151).

= Sujeto 02: E: Bueno, ¢0s pusieron una guarderia cerca no? |: Bueno tenemos la
guarderia y luego ahora nos han puesto columpios como un, en el campo que habia, y
nos han puesto también para hacer un baloncesto una plataforma para hacer baloncesto
que lo estan haciendo ahora.
Nota. Adicionalmente presenta perseveracién en ‘nos han puesto’ y ‘baloncesto’.
Ademas, aparece un ejemplo de paragramatismo cuando incluye un articulo inapropiado
seguido del verbo: ‘hacer un baloncesto’.

NIVEL MORFOSINTACTICO

22.Paragramatismo:

Utilizacion incorrecta de los elementos linguisticos, tales como los tiempos
verbales o las palabras funcionales.
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= Sujeto 03: E: Este verano pasado no llovi6 casi naday estuvo todo... I: Muy poquito
0 nada, y ahora no sé cémo estara el pantano, pero me parece que estan bajos en a lo
gue dice la tele.
Nota. No utiliza la preposicion adecuada.

= Sujeto 03: E: Ya, pero si hubiese tenido la posibilidad de elegirlo I: Pues si podia al
mismo sitio, a la misma empresa

Nota. Utiliza un tiempo verbal inpropiado.

23.Alteracién sintactica:
Utilizacion inapropiada del conjunto de reglas y principios que rigen la

estructura y organizacion gramatical de las oraciones en el lenguaje verbal.
= Sujeto 03: E: ¢O sea eralo que querias o te hubiese gustado trabajar de otra cosa?
I: Pues no, era porque los sueldos eran bajos, donde mas pudieras ganar un poquito

mas.

NIVEL FONETICO-FONOLOGICO

24.Parafasia fonémica:
“Pronunciacién erronea reconocible de una palabra porgue los sonidos o las
silabas no corresponden a la secuencia correcta “(Andreasen, 1986, p. 480;
Jimeno, 2022, p. 90).

= Sujeto 016: E: ¢Y qué tal se encuentra? |: Bien, bueno con achaques ya por la edad,
tengo mucha artrosis, entonces... mira como tengo las manos hija. Me duelen mucho
este este este dedo lo muevo, este no puedo, dsea artrosis, pero enfermedades asi no
he tenido, las propias de... la... catarros, gripes y esas cosas. Eso si, por ejemplo, la
dentadura es postiza, y por lo demas, Ultimamente me han tratado de... la médica de
aqui... porque me encontraron... primero me hicieron una... radiografia y tenia... unos
coagulitos en las arterias y me los tuvieron que disolver, me mandaron... el... ai como
se llama... el sintrom, y ya estoy recuperada. E: Si |: Y luego, me encontraron también
que tenia en el pecho izquierdo un bultito, me vio ancologia, me... na me... estuve
tomando unas pastillas. Ahora mismo hasta setiembre no tengo que ir a consulta.
Nota. Observamos la sustitucién de /o/ por /a/ al decir, ‘ancologia’, en vez de oncologia
y omisién del fonema /p/ al decir, ‘setiembre’, en lugar de septiembre. Adicionalmente,
podemos observar la dificultad para evocar ciertas palabras y la presencia de alguna

perseveracion.
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5.3.2. RESULTADOS DE LA EVALUACION PSICOPATOLOGICA DEL
LENGUAJE DEL GRUPO CONTROL Y EL GRUPO DE PACIENTES

En los siguientes graficos, se comparan las puntuaciones totales y por
items obtenidas en el protocolo de evaluacion de las manifestaciones

psicopatologicas del lenguaje de ambos grupos.

Existe una menor intensidad de las alteraciones en el lenguaje de adultos

mayores del grupo control (Figura 7).

Los items con mayor prevalencia varian entre una muestra y otra. En los
sujetos sanos predomina la presencia de bradilalia, tangencialidad vy
descarrilamiento. Sin embargo, las manifestaciones mas frecuentes en sujetos
con DCL son la anomia, el lenguaje disgregado, el concretismo, y el
paragramatismo. La anomia es la alteracion mas intensa en los pacientes (Figura
8).

PUNTUACION TOTAL

GRUPO CONTROL GRUPO CON DCL

Figura 6. Puntuaciones totales de las manifestaciones
psicopatologicas de ambos grupos
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Figura 7. Prevalencia por items de las manifestaciones
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6. DISCUSION

Este trabajo es un estudio descriptivo y observacional de caracter transversal
en el que se han evaluado las manifestaciones psicopatoldgicas en el lenguaje de un
grupo control sano pareado en edad y sexo con una muestra de 20 adultos mayores
con DCL.

Se han analizado las variables sociodemogréficas y se ha verificado que los
controles y los pacientes estdn pareados adecuadamente en edad segun lo
establecido en los criterios de inclusién. Se ha encontrado que existe una asociacion
entre el nivel educativo y socioeconémico y la intensidad de alteraciones en el lenguaje
del grupo control. Los resultados obtenidos en las puntuaciones totales del MEC-35
son inferiores en el grupo de pacientes respecto al grupo control. En cuanto a la
intensidad de las alteraciones del lenguaje, es inferior en el grupo control. Los items
predominantes en el grupo control son la bradilalia, la tangencialidad y el

descarrilamiento.

6.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

Recoger ciertas variables sociodemograficas y clinicas es esencial para el
estudio del lenguaje de las personas. Estos factores pueden tener una relacion
directa o indirecta en la comunicacion, y en ocasiones pueden llegar a explicar las

alteraciones en el lenguaje.

El tamafo muestral del estudio (N=20) esta constituido por 15 mujeresy 5
varones. La edad media de la muestra es de 84,15 afios (DT=6,81). Entre la edad
y la intensidad de alteraciones en el lenguaje existe una correlaciéon positiva R?:
,020, p=,047, este dato indica un incremento en las manifestaciones a medida que
aumenta la edad (Figura 1). Segun los datos del INE, Espafia se caracteriza por
tener una baja tasa de natalidad respecto a la tasa de mortalidad. La proporcion
de personas de edad avanzada es elevada. En concreto, la poblacion estudiada
gue se encuentra entre los 70 y los 95 afos representa entorno a un 14,5% de la
poblacion espafiola de los cuales el 6% son hombres y el 8,5% mujeres. Por tanto,
la falta de homogeneidad de la muestra puede estar relacionada con que a esta

edad es mayor la prevalencia en mujeres que en hombres.

Respecto al tamafio muestral, en estudios anteriores se han incluido 9

sujetos sanos y 9 sujetos con DCL (N=18) (Machado Goyano Mac-Kay et al.,
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2018). Otros estudios incluyeron adultos mayores entre 60 y 83 afios con un
tamafio muestral mas amplio (N=108); 31 sujetos del grupo control, 27 con DCL,
36 con Enfermedad de Alzheimer Leve y 14 con Enfermedad de Alzheimer
Moderada (Grasso y Saux, 2020).

Como se ha reflejado anteriormente, se han realizado estudios en adultos
mayores sanos y con DCL donde se analizdé la funcionalidad discursivo-
pragmatica en ambos grupos (Machado Goyano Mac-Kay et al., 2018). Sin
embargo, un aspecto novedoso que presenta este estudio es el pareamiento tanto
en edad como en sexo. En otras investigaciones este aspecto no se ha tenido en
cuenta o han sido pareados en otras variables, como por ejemplo, edad y nivel
educativo en adultos mayores sanos y sujetos con Enfermedad de Alzheimer
(Pekkala et al., 2008).

Tener entre 65-74 afios, escolaridad basica o media y presentar
hipertension o depresién son factores asociados a la presencia de DCL (Rojas
Zepeda et al.,, 2021). Ademas, se reafirma que el bajo nivel educacional y

sociocultural son determinantes sociales del deterioro cognitivo.

Cabe destacar que, un 70% de los sujetos controles cuentan con estudios
primarios, lo que equivale a ocho afios de escolarizacion. Respecto el nivel

socioecondmico, el 50% refiere tener un nivel medio.

Al analizar los datos recogidos, el presente estudio muestra una correlacion
negativa R?=,23, p=,029 entre el nivel educativo y la intensidad de
manifestaciones psicopatolégicas (Figura 2). Con esta informacion se corrobora
la tendencia de que el nivel educativo parece garantizar una mejor ejecucion
cognitiva en el envejecimiento (Valles-Gonzalez, 2020). Ademas, aparece una
correlaciéon negativa R?=,33, p=,007 entre el nivel socioeconémico y la intensidad
de alteraciones en el lenguaje de adultos mayores (Figura 3). Siendo el valor de
‘P’ bastante significativo para ambas variables, en especial en el nivel
socioecondmico, estos datos nos permiten predecir que si se ampliase el tamafio
muestral se seguiria verificando que, a mayor nivel socioeconémico y educativo,
menor es la intensidad de las alteraciones en el lenguaje. Esta idea parece estar
ligada al concepto de reserva cognitivo, un aspecto preventivo en las personas de
edad avanzada.
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En lo que refiere al consumo de toxicos, tanto el tabaquismo como el
alcohol son factores de riesgo de deterioro cognitivo. En el caso del alcohol, un
consumo excesivo del mismo puede evolucionar en demencias secundarias
alcohdlicas, por ejemplo, la encefalopatia de Wernicke-Korsakoff. En estas
patologias las funciones cognitivas mas alteradas son las funciones ejecutivas, las

habilidades visuoespaciales, la atencién y la memoria (Devi-Bastida et al., 2022).

6.2. EVALUACION COGNITIVA

La determinacion del estado cognitivo del paciente es esencial en el
proceso de diagndstico. A pesar de que mientras se lleva a cabo la entrevista se
pueden recoger observaciones acerca de las funciones cognitivas, para la
evaluacion neuropsicologica se deben realizar pruebas estandarizadas que
complementen el juicio clinico. Se recomienda la utilizacion de test cognitivos
breves que cumplan los siguientes criterios: administracion sencilla, duracién
breve, adecuada validez, universalidad, buena capacidad discriminativa para
detectar deterioro cognitivo leve y baja influencia o nivel educativo (Bueno-
Perdomo et al., 2019).

La prueba méas conocida y utilizada en el deterioro cognitivo es el Mini-
Mental State Examination (MMSE) (Folstein M.F. et al., 1975) cuya version
adaptada y validada en Espafa es el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) (Lobo et
al., 1979) (Pelegrin Valero, 2021). Otros de los instrumentos son: Test de las
fotografias o Fototest (Carnero-Pardo & Montoro-Rios, 2004), Test de Alteracion
de la Memoria (T@,M) (Rami et al., 2009), Test del Reloj (Cacho et al., 1999) y
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Nasreddine et al., 2005) y Mini-Cog
(Borson et al., 2000). Adicionalmente, es conveniente el contraste con la

informacion proveniente de los familiares.

En este estudio la aplicacion de la prueba neuropsicol6gica MEC, corroboro
gue los controles escogidos para la participacion en el estudio fueron optimos, y
presentaban buen estado cognitivo. Siguiendo los criterios de correccién de la
prueba, los sujetos controles debian tener una puntuacion superior a 24 puntos,

esto indica que su rendimiento cognitivo era aparentemente normal.

Respecto al grupo control, se observa que las tareas donde mayor nimero

de aciertos han obtenido han sido en las tareas de memoria inmediata (97%)
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repeticion (100%), denominacién (97,5%) y orientacion espacial (96%) (Tabla 2).
La tarea donde se ha encontrado mayor dificultad ha sido al solicitarles que
escribiesen una frase espontanea. El 50% de los sujetos escribieron una palabra
0 un grupo sintactico sin verbo. La tarea de memoria diferida también supuso
dificultades, con un 62% de aciertos. Esta consistid en recordar tres palabras
mencionadas anteriormente: peseta, caballo y manzana. La mayoria de los

sujetos se olvidaban de al menos una palabra.

En funcion de los datos analizados en este estudio, se verifica que existen
diferencias muy significativas (F=49,11, p<,001) entre las puntuaciones totales del
MEC-35 del grupo control y los pacientes (Figura 5). Estudios anteriores ya
sefialaban diferencias considerables en la puntuacibn de examenes
neuropsicolégicos similares como el Mini-Mental State Examination (MMSE)
F(2,67)=324,61, p<,001 (Pekkala et al., 2008). En un estudio mas reciente sobre
las relaciones semanticas en adultos mayores sanos, DCL y EA se evalud6 el
rendimiento cognitivo general mediante el MMSE vy el analisis de los resultados
mostro que el grupo control obtuvo mejor desempefio que los grupos con DCL y
EA (p <,001) (Grasso y Saux, 2020).

6.3. EVALUACION DEL LENGUAJE

Desde una perspectiva logopédica, se dispone de escasas pruebas para
diagnosticar problemas del lenguaje y la comunicacién en las personas mayores.
No obstante, cabe destacar algunos instrumentos importantes para el logopeda

en la clinica diaria:

- Test de denominacion de Boston (Goodglass & Kaplan, 1996). Evalla la

memoria semantica. Ademas, los resultados de un estudio donde fueron
evaluados 405 sujetos sin alteraciones cognitivas y 142 con diagnostico de
DCL con una versién reducida en 15 items, afirmaron que la prueba tiene
un poder discriminativo elevado para dificultades en la denominacién

(Fernandez-Blazquez et al., 2012).

- Neurobel (Adridan et al., 2015). Bateria neuropsicolégica validada

exclusivamente en adultos mayores en fases preclinicas que permite

recoger informacién sobre la vertiente receptiva y expresiva del lenguaje.
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- Protocolo de Exploraciéon de Habilidades Metalinglisticas Naturales en
Afasia (MetAphAs) (Rosell-Clari & Hernadndez-Sacristan, 2014), ademas de

evaluar la capacidad de acceso al léxico y la inhibicién del proceso de

produccion del lenguaje oral, permite valorar las habilidades
metalinglisticas en personas con demencia (Valles-Gonzalez & Rosell-
Clari, 2016).

- Protocolo Rapido de Evaluacibn Pragmatica Revisado (PREP-R)

(Fernandez-Urquiza et al., 2015), valora componentes pragmaticos y

gramaticales de la comunicacion.

- Token Test (de Renzi & Vingolo, 1962), sirve para valorar la comprension

verbal. Consta de 20 fichas de cinco colores de diferentes formas y
tamafos, el sujeto debe manipularlas segun las 6rdenes verbales del

examinador.

Dada la necesidad de obtener informacion acerca de los déficits linglisticos
y comunicativos en la poblacion envejecida, se han llevado a cabo estudios sobre
la evaluacién de la comunicacion en adultos mayores desde la funcionalidad
(Salazar-Martinez, 2022) o acerca de las habilidades lingtisticas, como son la
memoria verbal, la fluidez semantica, y la denominacion (Juncos Rabadéan et al.,
2010). No obstante, no se debe olvidar el componente pragmatico, el uso de la
lengua en contextos y la interpretacion del lenguaje en interacciones
comunicativas (Gonzalez Martin et al., 2019). Si bien es cierto que todavia no
existe un instrumento que evalle la comunicacion desde una perspectiva

pragmatico-funcional.

De acuerdo con las puntuaciones totales obtenidas en la evaluacion de las
manifestaciones psicopatoldgicas en el lenguaje, se han encontrado diferencias
significativas entre ambos grupos (Figura 6). El grupo de pacientes con DCL ha
manifestado mayor intensidad en las alteraciones del lenguaje respecto al grupo

control.

Se han encontrado diferencias en la intensidad de los diferentes items en
ambos grupos (Figura 7). Respecto a los controles, predomina la presencia de
tangencialidad y descarrilamiento. Los sujetos tienden a responder de manera

oblicua o indirecta, pierden la conexion légica de las ideas y su respuesta en
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algunos casos llega a ser irrelevante. A diferencia del grupo control, el lenguaje
de los pacientes predomina por su disgregacion. Su lenguaje pierde la

funcionalidad y resulta incomprensible para el interlocutor.

Por otro lado, en los adultos mayores esta afectado el acceso al Iéxico,
muchas veces presente en episodios del fenbmeno “punta de la lengua”,
provocado por un déficit en la memoria operativa (Gonzélez-Palau et al., 2015;
Valles-Gonzélez, 2020; Salazar-Martinez, 2022). Como ya indicaban evidencias
anteriores, existe una diferencia significativa en la intensidad de manifestaciones
de anomia de ambos grupos. Aunque también esta presente en los adultos
mayores sanos, aparece en mayor medida en los sujetos con DCL. En
consecuencia, este podria ser un indicador precoz de deterioro cognitivo.

Otro posible indicador precoz puede ser el concretismo. Esta manifestacion
psicopatoldgica se caracteriza por la disminucién de la capacidad de pensamiento
abstracto. Es un signo de alarma que debe ser valorado en funcion del rendimiento

intelectual y sociocultural previo de la persona.

Los resultados obtenidos en ambos grupos reflejan la presencia de
perseveraciones en el discurso. Se puede sefalar la variabilidad de este item,
dado que pueden aparecer perseveraciones en silabas, palabras, expresiones,
oraciones, y temas. En los sujetos con DCL aparece una mayor variedad de
perseveraciones en el lenguaje (6% de silabas, 25% de palabras, 6% de
expresiones, 19% de oraciones, 19% de temas y 25% sin especificar) respecto al
grupo control (64,3% de palabras y 35,7% de temas). Atendiendo a los datos
obtenidos por otros autores, las perseveraciones verbales aumentan
significativamente con la progresion del deterioro cognitivo, y se manifiestan en
diferentes tipos. Esta alteracion se considera una caracteristica comun de la
Enfermedad de Alzheimer, por lo que puede significar factor de riesgo (Pekkala et
al., 2008).

Un hallazgo que sorprende en el presente estudio es la presencia de
bradilalia en los sujetos sanos, en los que se habia excluido la presencia de
trastorno mental grave actual. Este dato se podria explicar por la presencia de una
depresion subclinica, dado que la depresion es un trastorno mental prevalente en

adultos mayores, que se correlaciona con el nivel cognitivo (r=0,471; p=0.004)
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(Camacho-Conde & Galan-Lopez, 2021). Es ademas conocida la correlacion entre
el bajo estado de animo y la aprosodia, presente en la Enfermedad de Parkinson,
la cual se asocia con depresién y bradilalia (Pico-Berenguer & Yévenes-Briones,
2019). Al realizar las entrevistas, se ha observado que el habla de personas con
sindrome depresivo o que han tenido vivencias complicadas tienen un patron de

habla monétono, sin fluctuaciones y enlentecido.

Profundizando en las apreciaciones al recoger las muestras, se ha
confirmado datos previos acerca de la conservacion de habilidades comunicativas
como la participacién socio-comunicativa, el lenguaje no verbal, el contacto ocular
y la cercania o el contacto verbal de adultos mayores sin deterioro cognitivo (Facal
et al., 2009; Salazar-Martinez, 2022). Por tanto, una mayor estimulacion de estas
habilidades permitirA que estas permanezcan mas tiempo sin alteraciones
(Salazar et al., 2016).

Una posible variable extrafia es el tiempo de habla de los sujetos durante
la recogida de la muestra. Al respecto, se pueden observar un menor nimero de
manifestaciones en una persona con una tasa de habla reducida que en una
persona que es mas elocuente. De acuerdo con esta idea, el item de pobreza del
lenguaje refleja que la cantidad de habla estd mas reducida en los pacientes.

Cabe resaltar que momentos previos a la recogida de las muestras de
habla, se estableci6é un vinculo cercano con los participantes, de tal modo, que la
entrevista resultase motivadora y se pudiese llevar a cabo en un ambiente lo mas
natural posible. De esta manera, los sujetos se sintieron comodos y su
colaboracion fue mayor. En relacién, se ha observado una mayor fluidez y

participacion en las mujeres respecto a los hombres.

Teniendo en cuenta estos aspectos, en la evaluacion del lenguaje
conversacional del adulto mayor influye su capacidad de participacion, el tipo de

relacion, la duracion y la calidad de conversacion (Salazar-Martinez, 2022).

En resumen, en el grupo control de sujetos se han hallado alteraciones
pragmaticas y en menor medida, sintacticas, morfosintacticas y fonoldgicas, en
especial, bradilalia, tangencialidad y descarrilamiento. Estas alteraciones pueden
ser manifestaciones de una comunicacion funcional, o explicarse por la presencia

de trastornos subclinicos como la depresion. Por otra parte, si bien podrian
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deberse a la actual presencia de un deterioro cognitivo leve no identificado ni por
el sujeto ni por el entorno, la naturaleza de nuestro estudio no nos permite ni

confirmar ni descartar esta posibilidad.

Todas estas razones conllevan a la necesidad de estudios prospectivos de
los sujetos evaluados, tanto pertenecientes a un grupo control como de pacientes.
Ademas, un seguimiento de estos sujetos permitird prevenir o ralentizar la

aparicion de posibles problemas comunicativo-linguisticos en los adultos mayores.

Al igual que los neuropsicologos y otros profesionales sanitarios son
esenciales para diagnéstico de demencia, la figura del logopeda es crucial en la
deteccion de problemas generados por la involucidn cognitivo-linguistica en el
envejecimiento. El logopeda es el profesional cualificado para el abordaje de
alteraciones en el lenguaje y la comunicacion, ademas, de otras funciones. Por
ello, los adultos mayores sanos, en fases preclinicas o con trastorno
neurocognitivo son susceptibles de intervencion logopédica. Su funcion en las
personas sanas estara focalizada en la deteccion y prevencion, en las personas
con DCL se centrard en la estimulacion para preservar el lenguaje y en la

demencia en retrasar la evolucion negativa.

La implementacion de programas de prevencion e intervencion logopédica
especificos en la poblacion mayor contribuye a mantener y mejorar las habilidades
lingUisticas. Asimismo, les permite participar de manera activa y eficaz en su

entorno social, y conservar su autonomia.

Se ha demostrado que la estimulacion de las funciones cognitivas tiene un
efecto positivo en los adultos mayores (Salazar-Pérez & Mayor-Walton, 2020).
Estos autores realizaron un estudio sobre los efectos de la estimulacion de las
funciones cognitivas en adultos mayores. El estudio consistié en tres etapas:
evaluacion inicial, aplicacion de la estimulacidén cognitiva en 20 sesiones de una
hora, dos veces por semana, y reevaluacién de las funciones cognitivas. Los
resultados mostraron efectos significativos después de la estimulacién cognitiva
en la atencion (z=-3,162, p=,002), en especial en la atencion focalizada y
selectiva; memoria verbal espontanea (z=-3,464, p=,001); en las tareas de
comprensiéon (z=-2,714, p=,007), fluidez verbal semantica (z=-3,419, p=,001),
fluidez verbal fonolégica y en las funciones ejecutivas (z=-2,646, p=,008).
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Algunos programas que se han desarrollado para el deterioro cognitivo son:
“Activemos la mente” de la obra social la Caixa (Pefia-Casanova, 1999), “La
memoria, programa de estimulacién y mantenimiento cognitivo” del Instituto de
Salud Publica de Madrid, los cuadernos de estimulacion cognitiva (Maroto
Serrano, 2005), el programa de actuacion cognitiva integral en demencias PACID
de (Garcia Meilan & Carro Ramos, 2011), el “Smart Brain”, un sistema interactivo
de estimulacion cognitiva (Educamigos, 2018) o el programa de estimulacion
cognitiva para personas con Alzheimer de CAEFA Alzheimer (Barrio et al., 2019).
Este ultimo, esta dirigido a adultos mayores con Alzheimer y su programa esta
basado en una programacion semanal con actividades de estimulacion cognitiva,
psicomotricidad y movilidad activa, mantenimiento de independencia,

reforzamiento de autoestima y actividades de la vida diaria (AVD)

En definitiva, el lenguaje es una gran fuente de informacién para realizar
un buen diagnédstico diferencial cognitivo. En consecuencia, la evaluacion del
lenguaje en personas mayores precisa de muestras de habla para una deteccion
precoz del deterioro cognitivo. En especial, realizar un analisis conversacional
preciso, permite a los profesionales de la logopedia desarrollar programas de
intervencién con un conocimiento especifico de las competencias linglisticas y
habilidades comunicativas en el entorno del sujeto, y promueve una mejora en la

atencion y calidad de vida de los adultos mayores.

6.4. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

A continuacion, se detallan las limitaciones y fortalezas encontradas

en la realizacion del presente estudio.

En primer lugar, respecto a las limitaciones, cabe destacar el
reducido tamafio muestral. Al tratarse de un estudio pareado, el grupo
control esta conformado por el mismo nimero de personas, sin embargo,
seria conveniente aumentar el tamafio de la muestra y obtener datos mas

representativos.

Por otra parte, cabe mencionar que los diagndsticos de DCL del
corpus no han sido realizados por el especialista sino por los profesionales

sanitarios que atendian a aquellas personas.
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6.5.

Finalmente, la ausencia de datos disponibles sobre las puntuaciones
obtenidas por areas en el MEC-35 del grupo experimental no ha permitido

contrastar dichos resultados.

En relacion con las fortalezas del estudio, la recogida de muestras
de habla es un complemento de evaluacion del lenguaje que permite
obtener datos susceptibles de ser analizados, como, las peculiaridades de
la prosodia. Ademas, su registro en formato audio, ofrece la posibilidad ser
reproducidas posteriormente para un analisis mas preciso, y para futuras

investigaciones.

Un aspecto importante es la diversidad la muestra. Esta ha sido
recogida en diversos municipios, tanto de la poblacion general como de

ambito sociosanitario.

Por otro lado, cabe resaltar que ha sido empleada la prueba MEC-

35 como cribado de posible deterioro cognitivo.

Para finalizar, es necesario destacar la Optima implicacién y
colaboracion para el estudio por parte de las personas voluntarias y en

especial, la Residencia ‘La Solana’ por su disposicion y participacion.

FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Este estudio se enmarca en la linea de investigacion que se
desarrolla en la Universidad de Valladolid en el proyecto “Metalenguaje y
tercera edad”. Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, se proponen a

continuacion, algunas lineas de investigacion que podrian seguirse:
= La ampliacion del tamafio muestral de ambos grupos.

= El estudio de la influencia de trastornos subclinicos en la prosodia

del lenguaje en adultos mayores.

= El estudio de la correlacion entre los niveles educativos y
socioeconOmicos y la intensidad de alteraciones en el lenguaje de

adultos mayores.

= El disefio y la aplicacion de un programa logopédico de intervencion

para ralentizar o prevenir el deterioro cognitivo.
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/. CONCLUSIONES

El trabajo realizado permite extraer las siguientes conclusiones:

(0]

La intensidad de las manifestaciones psicopatoldgicas es menor en el grupo

control con respecto al grupo de pacientes con DCL.

La evaluacién de las alteraciones en el lenguaje de los sujetos control y los
pacientes con DCL requiere controlar el rendimiento cognitivo de los sujetos,

por ejemplo, mediante una prueba breve de cribado.

Las manifestaciones psicopatoldgicas prevalentes en el lenguaje del grupo
control son la bradilalia, la tangencialidad y el descarrilamiento. Diversos
factores psicosociales, como el estado de animo pueden afectar a la

evaluacion del lenguaje.

La edad del sujeto afecta a la evaluacion psicopatolégica del lenguaje, a

mayor edad mayor intensidad de las alteraciones.

Los niveles educativos y socioeconémicos afectan a la evaluacién
psicopatologica del lenguaje, a menor nivel mayor intensidad de las

alteraciones.

En relacion a la evaluacion psicopatolégica del lenguaje, se sugiere que la
presencia de anomia, perseveraciones, lenguaje disgregado, concretismo y

paragramatismo, son indicadores precoces de deterioro cognitivo.

Es preciso incrementar la aplicacion de protocolos de evaluacion
psicopatologica del lenguaje y comunicacion en adultos mayores con deterioro

cognitivo, en fases preclinicas y grupo control.

Existe la necesidad de estudios prospectivos en los adultos mayores, tanto

pertenecientes a un grupo control como de pacientes.

La figura del logopeda es imprescindible para la deteccién e intervencién
precoz del deterioro cognitivo en adultos mayores, asi como en su

seguimiento.
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ANEXO 2. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE VALLADOLID (IR

Provecto: “Estudio descriptivo de las alteraciones del lenguaje y comunicacién mediante
un protocolo psicopatolégico en un grupo control pareado a una muestra de personas
con Deterioro Cognitivo Leve”

Andrea Moreno Romero, Valladolid, 2023

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo

Con DNI/Pasaporte n°
Tutor legal de
Con DNI/Pasaporte n®

Declaro que:
* He recibido informacion suficiente y adecuada sobre las caracteristicas del estudio de
, con DNI
e He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.
¢ He decidido participar voluntariamente en el estudio.
e Se me ha informado con claridad de que mis datos personales y clinicos seran tratados
y custodiados con respeto a mi intimicdad y a la normativa vigente de proteccion de datos.

Entiendo que puedo abandonar el estudio:
+ Cuando lo desee.
+ Sin estar obligado a dar explicaciones sobre elmotivo.
¢ Sin que ello afecte a la atencién que recibo.

Lugar y fecha:

Firma participante Firma estudiante \° B® Centro

Trabajo de Fin de Grado. Grado en Logopedia. Curso 2022-23.

Realizado por Andrea Moreno Romero. Estudiante de Logopedia.

Tutores: Prof. Natalia Jimeno Bulnes y Antonio Arjona Valladares. Area de Psiquiatria.
Facultad de Medicina.
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ANEXO 3. Protocolo de recogida de datos sociodemograficos y clinicos

UNIVERSIDAD DE VALLADOLID

Proyecto: “Estudio descriptivo de las alteraciones del lenguaje y comunicacion mediante
un protocolo psicopatolégico en un grupo control pareado a una muestra de personas con

Deterioro Cognitivo Leve”
Andrea Moreno Romero, Valladolid, 2023

PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS

Numere de registro:

Fecha de reclutamiento:

Caracteristicas sociodemograficas

1.
2.

10.

11.

Primer y segundo apellidos:
Nombre:

Fecha de nacimiento:
Direccion postal:
Teléfono:

Edad:

Género

0. Masculino

1. Femenino

Estado civil

Soltero

Casado / convive

Separado / divorciado / viudo
Otros (célibe, anulacion matrimoenial...)

WN =0

Nivel socioeconomico

Residencia

0. Urbana (mas de 100.000 habitantes)

1. Semiurbana (10.000 - 100.000 habitantes)
2. Rural (menos de 10.000 habitantes)

3. Otros (sin domicilio fijo...)

Convivencia
Familia primaria
Familia propia
Solo
Residencia
Otros

RWN=O

48



UNIVERSIDAD DE VALLADOUID

12. Nivel educativo alcanzado
Sin estudios
Estudios primarios (hasta 14 anos)
Estudios secundarios (hasta 18 afos)
Estudios superiores (hasta 21 anos)
Otros
13. Niumero de afios de escolarizacion alcanzados
Basicos: menos de 8 afios
Primarios: 8 afios
Secundarios: de 8 a 12 afos
Universitarios: mas de 12 afios
Otros tipos de formacién o formacién adicional

AN OZ AWM~ O

14. Situacién laboral actual
0. Jubilado
1. No procede

Caracteristicas clinicas

15. Enfermedades actuales

16. Consumo habitual de toxicos
0. No
1. Si
2. Antes

17. En caso afirmativo
O Cafeina
[1 Alcohol
0 Tabaco
00 Medicinas (sedante, ansiolitico,
hipnético)

Observaciones:

Ooooao

Cannabis

Estimulantes (cocaina)
Alucinégenos (LSD)

Otros (fenciclidina, inhaladores,
sustancias desconocidas)
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ANEXO 4. Mini-Examen Cognoscitivo (MEC-35)

2.1. Mini-Examen Cognoscitivo (MEC-30 y MEC-35)

Puntuacion
Concepto
Paciente Miiximo
Orientacién ;
Digame el dia fecha mes estacion afio (5)
Digame el hospital (o el lugar) planta ciudad
provincia nacion (5)
Memoria de fijacién
Repita estas 3 palabras: peseta — caballo — manzana
(repetirlas hasta que las aprenda) (3)
Concentracion y cilculo
Si tiene 30 euros y me va dando de 3 en 3: !
;Cuéntos le van quedando?: - - = = (©)
Repita estos nimeros: 5— 9~ 2 (hasta que los aprenda).
Ahora hacia atrds: .- @)
Memoria
sRecuerda las 3 palabras que le he dicho antes?: - - (3)
Lenguaje y construccion
Mostrar un boligrafo: ;Qué es esto? Repetirlo con el reloj (2)
Repita esta frase: «En un trigal habia cinco perros» (D
Una manzana y una pera son frutas, jverdad?
;Quésonelrojoyel verde? _ ;Qué son un perro y un gato? 2
Coja este papel con la mano derecha, déblelo y péngalo encima de la mesa (3)
Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LoS 0)0S (1)
Escriba una frase (1)
Copie este dibujo
1)
Puntuacion total MEC-35 : (35)
Puntuacién total MEC-30 (30)
#Se suprimen para la version de 30 items.
Nivel de conciencia (marcar):
Alerta—Obnubilacién — Estupor — Coma

2. Instrumentos de cribado y/o evaluacion para los trastornos mentales orgdnicos 36
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ANEXO 5. Encuesta PRESEEA

ENCUESTA PRESEEA

1. SALUDOS
Presentacion
. Cbémo quiere que le trate de tu o de usted? La verdad es que es un problema esto del
tratamiento, nunca sabes como tratar a las personas gverdad? Por ejemplo, ¢t como
tratas a tus amigos de tu o de usted? ¢ Y si son personas mayores? ; Si se trata de alguien
joven que no conoces? ;Y si es una persona mayor, hombre o mujer, al que por ejemplo
le preguntas por una calle? ;Y a tu médico? ;A los vecinos con los que no tienes mucho
contacto? ;Y cdémo te/le gusta que te/le traten a tifusted? Si una persona mas joven te/le
trata de tu qué tefle parece? (Preguntar por si tratan de evitar el trato asimétrico o en qué
situaciones les parece mejor). Es un problema, yo a veces no sé qué hacer. Bueno, a mi
trateme de tu ¢ le/te parece?
. Como estas/ esta? jEstas animado/a?
En estos dias todos estamos un poco raros, yo creo que es por el tiempo jverdad?

2. EL TIEMPO
jQué calorffrio ha hecho hoy!
A mi no me gusta el verano/invierno 4 Tu cudl prefieres?
Este afio ha hecho mas calor/ha llovido mas que el afio pasado, ¢ verdad?
Yo pienso que estd cambiando el tiempo, al menos por esta zona, 40 qué opinas?
ipor qué sera?
¢.Recuerdas el tiempo que hizo el afio pasado por estas fechas, lluvia, frio, viento,
tormentas...? ;Y en invierno/verano?
Dicen que estd cambiando el clima en la tierra jqué crees que va a pasar si deja de
llover y contintia la sequia en los préximos afios?

3. LUGAR DONDE VIVE

.Dénde vives? §Como es tu casa? Describemela un poco. ;Qué es lo que mas te
gusta de ella? ;Por qué? ;Ha estado siempre asi o has hecho reformas? ;Cémo era
antes?

¢Llevas mucho tiempo viviendo alli? ; Dénde vivias antes? (Descripcion del lugar)

¢ Te gusta vivir aqui? ;Dénde te gustaria vivir? ; Por qué? ; Cédmo crees que seria vivir en
Madrid?

sConoces a mucha gente por aqui? ;Qué tal te llevas con ella? ;Como te gustaria que
fueran tus vecinos? (Qué relacion te gustaria tener con ellos? ;Qué haces tu para
mantener o mejorar esa relacion?
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la reunién de la familia. ,Cual es la comida tipica de navidad? ;Como se hace?

i Eres buen/a cocinero/a? jQué crees que es necesario para ser un buen cocinero?
2.Cual es la comida tipica de Alcala? ;Cémo se hace? ;Por qué empleas tal ingrediente?
¢.Cuando se afade?

Antes la Navidad era una fiesta religiosa ¢4 crees que sigue siéndolo o que ya se ha perdido
y ahora es sélo una fiesta popular?

.Qué planes tienes para las préximas navidades/verano?

Si pudieras elegir ;qué te gustaria hacer/qué harias estas navidades/el préximo verano?

. PELIGRO DE MUERTE

Siempre da un poco de miedo salir de viaje, por los accidentes que ocurren y las
malas noticias que se oyen a diario jverdad? ;Has estado ti alguna vez en peligro de
muerte? ;Qué ocurrié? (Descripcion fisica de personajes y lugares de la narracion)

. Qué hubiera pasado si...?7 ;Y si..? ;Qué harias si volvieras a estar en una situacién
parecida?

(Preguntar por lo que dijo alguna de las personas que intervinieron en el suceso).

. ANECDOTAS IMPORTANTES EN LA VIDA

Cuéntame mas cosas importantes o curiosas que te hayan ocurrido, algtin robo, algtin
premio, algun viaje especial...  Qué crees que se debe hacer en una situacion como esa?
. Qué harias site volviera ocurrir o situvieras la oportunidad de volver al pasado?

. DESEO DE MEJORA ECONOMICA

sJuegas a la loteria o a cualquier otro juego de azar? ;jPor qué?
Supongo que te gustaria que te tocara algin premio gordo ;verdad? ;Qué harias si te
tocaran 200 millones de pesetas? ;Qué piensas/haces cuando oyes que a alguien le ha
tocado una gran cantidad de dinero?

. FINAL

En fin... yo creo que todos nos podemos considerar con suerte jverdad? Ahora, a
seguir disfrutando los momentos buenos de la vida.

Tengo que comprar el periédico camino de la estacién jsabes dénde hay un puesto o
libreria? ;me explicas cémo se va?

Bueno, me ha encantado poder charlar contigo un rato, muchas gracias por todo.
Espero que volvamos a repetirlo s eh?

Adiés.
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ANEXO 6. Protocolo de evaluacion de las manifestaciones psicopatoldgicas

Protocolo de evaluacion de las manifestaciones psicopatolégicas

Manifestaciones psicopatologicas

Si No Observaciones

INivel pragmatico

-

Pobreza del lenguaje
Pobreza del contenido del lenguaje

Pensamiento divagatorio

Bradipsiquia

Bradilalia

Perseveraciones verbales: silabas
Perseveraciones verbales: palabras
Perseveraciones verbales: expresiones
Perseveraciones verbales: oraciones

©Oe N o B N

. Perseveraciones verbales: temas
. Tangencialidad

. Descarrilamiento

. Lenguaje disgregado

. Mutismo

15. Aprosodia

Otras manifestaciones

Y
=]

-
(28]

-
(9]

-
£

INivel semantico

16. Anomia

17. Fendmenos de punta de la lengua
18. Neologismos

19. Perifrasis o circunloquios

20. Parafasias semanticas

21. Glosolalia

22. Concretismo

Otras manifestaciones

INivel morfo-sintactico

23. Paragramatismo
24, Alteraciones sintacticas
Otras manifestaciones

INivel fonético-fonologico

25. Parafasias fonémicas
Otras manifestaciones




ANEXO 8. Hoja de informacion

W

UNIVERSIDAD DE VALLADOLIT

Proyecto: “Estudio descriptivo de las alteraciones del lenguaje y comunicacién
mediante un protocolo psicopatolégico en un grupo control pareado a una
muestra de personas con Deterioro Cognitivo Leve”

Andrea Moreno Romero, Valladolid, 2023
HOJA DE INFORMACION

Mi nombre es Andrea Moreno Romero, soy estudiante del 4° curso del Grado en
Logopedia de la Universidad de Valladolid. Solicito vuestra participacién como centro
sociosanitario con el fin de realizar mi Trabajo de Fin de Grado (TFG). Trabajo de
investigacion tutorizado por D? Natalia Jimeno Bulnes y el D. Antonio Arjona Valladares
pertenecientes al éarea de Psiquiatria de |a Facultad de Medicina. Para este proyecto
necesito la colaboracion de 20 personas sin aparentes signos de demencia, de edades
comprendidas entre los 70 y 95 afios y de diferente sexo.

Hoy en dia siguen existiendo numerosas demencias sin diagnéstico precoz. En mi caso
pertenezco a Castilla y Ledn, una Comunidad Auténoma, donde la poblacién envejecida
predomina respecto a otras regiones. He nacido en un entorno rodeado de personas
mayores. De ahi, mi gran interés por contribuir a la investigacién aportando datos
clinicos acerca del lenguaje y comunicacion de personas mayores y que de este modo
se sigan desarrollando protocolos de actuacion para esta poblacién. Por ello, y porque
la logopedia como disciplina sanitaria debe favorecer la comunicacion con el entomo y
mejorar la calidad de vida de los pacientes, considero conveniente y necesario seguir
obteniendo informacién Util para seguir avanzando y poder ofrecer tratamientos
precoces y mas eficaces.

Objetivo

Este proyecto tiene como finalidad establecer la presencia y caracteristicas de
manifestaciones psicopatolégicas en el lenguaje y la comunicacién de personas sanas
mediante un protocolo de evaluacién psicopatolégico en un grupo control pareado en
edad y sexo.

Sujetos

Criterios de inclusién:

1. Usuarios de ambos sexos entre 70 y 95 afios sin signos de deterioro cognitivo.

2. Capacidad para mantener una entrevista con un méx. de duracién de 45 minutos
a cerca de temas generales, opiniones y experiencias personales.

3. Obtencién de consentimiento informado.

Criterios de exclusién:

1. Ausencia de colaboracién en el estudio.
2. Diagnéstico de deterioro cognitivo grave o demencia.
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Desarrollo

Para poder llevar a cabo este proyecto de investigacién se les informard adecuadamente
a todos los participantes sobre el proceso a seguir. En primer lugar, se les entregaré
una hoja de informacién y se solicitara a cada uno de ellos que firmen el
consentimiento informado. De este modo, procederé a recoger una serie de datos
sociodemograficos y clinicos. Posteriormente, se evaluara el nivel cognitivo del sujeto
a fravés de la prueba estandarizada Mini Examen Cognoscitive (MEC) de Lobo y una
vez superada esta prueba se procedera a recoger la muestra de habla. Para ello, se
realizard una entrevista semiestructurada siguiendo los mddulos del protocolo
PRESEEA, en un ambiente tranquilo, sin distracciones y de manera individual, donde
solo estaran presentes el entrevistador y el informante. Esta tendré una duracién como
maximo de 45 minutos y sera grabada en formato audio para su posterior utilizacion de
datos clinicos en investigacion. Estas entrevistas se realizaran durante los meses de
marzo y abril de 2023. Una vez recogidas las muestras se registraran las
manifestaciones psicopatoldgicas mediante un protocolo de evaluacién psicopatoldgico
en los cuatro niveles linglisticos. nivel pragmatico, nivel semantico, nivel sintactico y
nivel pragmatico.

Aspectos éticos y confidencialidad

Se seguira en todo momento la nomativa vigente respecto a aspectos éticos vy
proteccion de datos. S& que puedo interrumpir la entrevista sin tener que dar
explicaciones del motivo.

Todas las muestras de habla seran anonimizadas para evitar |la identificacion de las
personas participantes. Por este mofivo, se suprimirén los datos personales que
procedan, como nombres propios, de calles, etc. Las muestras de habla seran utilizadas
exclusivamente para fines de investigacion o docencia, y seran custodiadas cumpliendo
la nomativa vigente.

Segun lo establecido en la vigente normativa de proteccién de datos, se le comunica
gue la Universidad de Valladolid tratara los datos aportados, con la finalidad de gestionar
su participacion en el presente proyecto de investigacion. La legitimacion de este
tratamiento se basa en el su consentimiento y en el cumplimiento, por parte de la
Universidad, de misiones realizadas en interés publico y de las obligaciones que tiene
legalmente asignadas. No se cederan sus datos a terceros.

Le informamos de que puede gjercer sus derechos de acceso, rectificacion y supresion,
entre otros, a través de la direccion electrénica delegado proteccion.datos@uva.es o la
direccién postal: Secretaria General de la Universidad de Valladolid. Plaza del Colegio
de Santa Cruz, 8. 47002 Valladolid. Puede consultar |a informacion adicional y detallada
sobre proteccion de datos en prodat.uva.es/tto?id=50 y en la web

www . uva. es/protecciondedatos
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